UNINOVE
I

Universidade Nove de Julho

UNIVERSIDADE NOVE DE JULHO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA
REABILITACAO

JANAINA ANDRESSA DE SOUZA

EFEITOS DA ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR
CORRENTE CONTINUA ASSOCIADA A FISIOTERAPIA NA
REABILITACAO DO OMBRO DOLOROSO POS ACIDENTE

VASCULAR CEREBRAL — ENSAIO CLINICO, CONTROLADO,
RANDOMIZADO, DUPLO-CEGO.

Sao Paulo - SP
2019



JANAINA ANDRESSA DE SOUZA

EFEITOS DA ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR
CORRENTE CONTINUA ASSOCIADA A FISIOTERAPIA NA
REABILITACAO DO OMBRO DOLOROSO POS ACIDENTE

VASCULAR CEREBRAL — ENSAIO CLINICO, CONTROLADO,
RANDOMIZADO, DUPLO-CEGO:

Dissertacdo apresentada a Universidade
Nove de Julho para obtencdo de titulo de

mestre em Ciéncias da Reabilitacdo.
Orientadora: Profa. Dra. Fernanda Ishida
Corréa

Co-Orientadora: Profa. Dra. Letizzia Dall'
Agnol

Sao Paulo - SP
2019



Souza, Janaina Andressa de.

Efcitos da cstimulagdo transcraniana por correnic conlinua
associada a (isioterapia na reabilitacio do ombro doloroso pos
acidente vascular cerebral - ensaio clinico. controlado. andomzado.
duplo cego. Janamna Andressa de Souza. 2019.

88 f.

Dissertacdo (Mestrado) - Universidade Nove de Julho - UNINOVE.
Séo Paulo, 2019.
Orientador (a): Dr. Fernanda Ishida Corréa.

1. AVC.2. ETCC. 3. Ombro doloroso. 4. Reabilitagdo.

1. Cormréa, Femanda Ishida. I1. Titulo.
CDUG6IS R




S0 Pauio, 20 de agosto de 2019

Aluno(a): Janaina Andressa de Souza

Titulo da Dissertagéo: “Efeitos da Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua na Reabilitacéo do
Ombro Doloroso Pés Acidente Vascular Cerebral- Ensaio Clinico, Controlado, Randomzado, Dupilo-

cego”.

Presidente: PROFA. DRA. FERNANDA ISHIDA CORREA __‘,‘Qﬂa@ Qﬂow.a

Membro: PROF. DR. RAPHAEL MENDES RITTI DIAS z

Membro: PROF. DR. ABRAHAO FONTES BAPTISTA QM»:A & e QDM




DEDICATORIA

Dedico este trabalho primeiramente a Deus e aos Orixas, que sempre
me iluminaram e me acompanharam nessa jornada me dando forcas para
continuar. Dedico também a uma pessoa muito importante em minha vida, e
gue foi a maior responsavel para que eu chegasse até aqui, minha mae Roseli.
Sem o0 seu apoio jamais teria conseguido realizar mais um dos meus sonhos.

Muitissimo obrigada. Eu te amo.



AGRADECIMENTOS

Agradeco a minha orientadora Fernanda Ishida Corréa, que me deu uma
oportunidade como aluna especial e tornou possivel que hoje estivesse aqui,
encerrando mais essa fase da minha vida. Serei eternamente grata a senhora
por tudo. Muitissimo obrigada.

A minha coorientadora Letizzia Dall’ Agnol agradeco por me ajudar e
apoiar todas as vezes que precisei.

A professora Soraia Micaela Silva, que embora tenha conhecido apenas
nesse ultimo ano, também me ajudou e me aconselhou muito. S6 tenho a lhe
agradecer por tudo.

Aos meus alunos de iniciacdo cientifica, Rafaela, Filipe, Victor e André,
0S quais me acompanharam desde o inicio desse projeto e estiveram ao meu
lado o tempo todo, também me ajudando nas coletas com 0s pacientes. Sem a
ajuda deles nao seria possivel terminar meu trabalho. Obrigada meninos.

A minha amiga Maria Helena. Nossa! Nem tenho palavras para
descrever o quanto vocé foi importante para que eu conseguisse concluir este
trabalho. Sempre que precisei estava pronta a me ajudar, especialmente me
auxiliando a entender minhas andlises estatisticas. Muitissimo obrigada por
tudo.

Agradeco também aos meus colegas de laboratério Glaucio, Cintia,
Aline, e em especial Gabriela Santos Pereira e Angela Cristina Ledur, por me
ajudar e incentivar, cada um do seu jeitinho. Obrigada, povo. De coracgao.

A Universidade Nove de Julho agradeco, pelo suporte e infraestrutura
oferecida.

Agradeco a Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), pela concessao da bolsa de mestrado para a realizacéo

deste projeto.



RESUMO

Introducé&o: Ombro doloroso € comum pos Acidente Vascular Cerebral (AVC).
Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) tem sido citada
como terapia analgésica para individuos com dor cronica. Objetivo: Avaliar os
efeitos analgésicos e funcionais da ETCC concomitante a fisioterapia (FT) em
pacientes com ombro doloroso p6s AVC. Métodos: 26 adultos hemiparéticos,
com dor crénica em ombro foram avaliados pré, pés tratamento e apos 30 dias
do término do tratamento: Dor avaliada pela escala analdgica visual(VAS);
comprometimento motor(CM) pela escala Fugl-meyer, forca de preenséo
palmar(FPP) com dinamometro, amplitude de movimento(ADM) com
goniébmetro, funcdo motora(FM) pela Shoulder Pain and Disability Index,
Disabilities of the Arm-Sholuder and Hand e qualidade de vida(QV) pela Stroke
Specific Quality of Life Scale. Randomizagdo para os dois grupos de
tratamento: 1(ETCC ativa associada a FT), 2(ETCC sham associada a FT).
Fisioterapia: mobilizagbes passivas e alongamento de membros superiores
(MMSS) (20 minutos), mais 20 minutos de exercicios ativos de MMSS com
cicloergbmetro associado a ETCC (2 mA); 5 sessdes por semana, durante 2
semanas, totalizando 10 sessdes. Anodo sobre C3 ou C4 lesionado e catodo
supraorbital contralateral ao anodo. Resultados: Houve diminuigéo
clinicamente importante (< 3 pontos) da dor para ambos os grupos, mantendo-
se no follow-up. Ndo houve diferenca significante intergrupos (p=0,3). N&o
houve diferenca apés tratamento e follow up para CM e FPP em ambos os
grupos. ADM de flexdo, abducéo e rotacdo externa melhorou apenas para o
grupo ETCC ativa. A FM e QV melhorou intragrupos apdés tratamento e follow
up sem diferenca significante intergrupos. Concluséo: A Fisioterapia foi eficaz
para diminuir a dor e melhorar a funcdo e QV dos pacientes com dor cronica
pés AVC, no entanto a ETCC nédo potencializou esses resultados.

Palavras-chave: AVC, ETCC, Ombro doloroso, Reabilitacéo



ABSTRACT

Introduction: Painful shoulder is a common consequence after stroke, being
considered a challenge in the rehabilitation of patients. Transcranial Direct
Current Stimulation (tDCS) has been cited and used as an additional tool for
analgesic effects in individuals with chronic pain. Objective: To evaluate the
analgesic and functional effects of concomitant tDCS with physical therapy (TF)
in patients with painful shoulder post stroke. Methods: Twenty-six hemiparetic
adults with chronic shoulder pain were assessed before, after treatment, and 30
days after the end of treatment: Pain assessed by visual analog scale (VAS);
motor impairment by the Fugl-meyer scale, hand grip strength with
dynamometer, range of motion with goniometer, motor function by the Shoulder
Pain and Disability Index, Disabilities of the Arm-Sholuder and Hand and quality
of life by Stroke Specific Quality of Life Scale. Randomization for the two
treatment groups: 1 (physical therapy associated active tDCS), 2 (physical
therapy associated sham tDCS). Physiotherapy: passive mobilization and upper
limb stretching (20 minutes) plus 20 minutes of active upper limb exercise of
with  associated cycle ergometer tDCS (2 mA); 5 sessions per week for 2
weeks totaling 10 sessions. Anode over injured C3 or C4 and supraorbital
cathode contralateral to the anode.Results: There was a clinically significant
decrease (<3 points) of pain for both groups, remaining at follow-up. There were
no significant intergroup differences (p = 0,3). There was no difference after
treatment and follow up for motor impairment and hand grip strength in both
groups. The flexion, abduction, and external rotation range of motion best for
the active ETCC group only. Motor function and quality of life improved after
treatment and follow-up only intragroups without significant intergroup
differences. Conclusion: Physical therapy was effective in reducing pain and
improving the function and quality of life of patients with chronic post-stroke

pain; however, the TDCS did not enhance these results.

Keywords: stroke, tDCS, painful shoulder, rehabilitation
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1 INTRODUCAO

1.1 Acidente Vascular Cerebral (AVC)

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é caracterizado por um déficit
neurolégico de inicio subito, com duragédo de pelo menos 24 horas, atribuido a
uma lesdo focal aguda do sistema nervoso central (SNC) que acontece em
consequéncia de um acometimento vascular encefalicol?, seja por interrupcdo
do fluxo sanguineo (AVC Isquémico) ou por ruptura de artéria, induzindo a uma
hemorragia (AVC Hemorragico)3.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), o AVC ¢é a
segunda causa de mortalidade mundial e a terceira de incapacidade® razédo
pela qual esta inserido no contexto da saude publica mundial como um
importante obstaculo a ser combatido, uma vez que suas consequéncias
causam grande impacto, tanto nas esferas sociais quanto nas econémicas*®
em virtude das complicacbes que acometem o paciente, sejam elas motoras,
cognitivas ou sensoriais, e que serdo fatores decisérios na reducdo das
atividades da vida diaria (AVD's) desses individuos®.

Dentre as complicacbes que ocorem apos AVC destaca-se a dor no
ombro, é uma consequéncia comum ap6s o AVC que compromete a qualidade
de vida do paciente, uma vez que a dor leva a um maior comprometimento da
funcdo do membro superior afetado e sofrimento das pessoas acometidas’.

A prevaléncia de dor no ombro varia de 30% a 65%?8 e pode ser sentida
a partir da segunda semana ap6s ocorréncia do AVC, embora seu surgimento
seja muito mais frequente de 2 a 4 meses apoés o evento®. Relatos na literatura
afirmam que apesar de em alguns casos a sintomatologia do ombro doloroso
pés AVC desaparecer espontaneamente no curso da reabilitacdo, 65% dos
pacientes relatam apresentar este sintoma de forma persistente, este podendo
ser estendido por 12 meses ou até mais, 0 que caracteriza o quadro algico

como crénicol0 11,
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1.2 Dor

Segundo a International Association for the Study of Pain (IASP) a dor &
uma experiéncia sensitiva e emocional desagradavel associada ou relacionada
a leséo real ou potencial dos tecidos. Pode ser classificada de acordo com o
mecanismo de ac¢ao, origem e duracdo. Em relacdo ao mecanismo de acao ela
é definida como somatica, neuropética e/ou psicogénica, ao passo que, de
acordo com a sua origem classifica-se como oncolégica ou ndo oncoldgica e,
conforme a sua duracéo, denomina-se como aguda ou crénica'?.

A etiologia do ombro doloroso pés AVC suscita ser multifatorial, sendo a
disfuncdo biomecénica e as alterac6es musculo esqueléticas ou neuroldgicas,
as causas mais comuns!3141516-17 Essa dor pode ocorrer por espasticidade,
por desordens na articulacdo glenoumeral, disfuncdo do manguito rotador, por
sensibilizacdo central ou periférica’'8. Estudos relatam que além dor tipo de
dor seja ela por sensibilizacdo central e/ou periférica ou por disfuncdes
musculoesqueléticas, pode ocorrem a combinacdo de ambas ou outro tipo de
dor®®. A cronicidade da dor por tanto, pode originar-se por alteracdes que
envolvem a sensibilizacdo central, neuroplasticidade de vias nociceptivas e/ou
alterac6es na modulacéo da dor”1819,

Na dor cronica, ainda que as modificacbes que a acompanham sejam,
na maioria dos casos, particulares a cada individuo, estudos?® consideram que
em algumas circunstancias, padrées analogos sao observados. Em quadros de
dor crénica, Tommaso et al?l. relatam que as alteracdes morfoldgicas podem
ser caracterizadas por diminui¢cdo da densidade da substancia cinzenta (cortex
cerebral), especificamente no cértex cingulado anterior?®, cértex insular?>23,
cortex pré-frontal®?24, tdlamo?>26, cortex motor?”-28, tronco cerebral®®2°, cértex
pré-frontal dorsolateral?>272° e cértex somatosensorial?2°,

A dor pode ser uma experiéncia dinamica significativamente influenciada
por mecanismos modulatorios endégenos (facilitatério e inibitério) mediados
por centros supraespinhais que regulam esses sistemas perante condi¢des
normais®425, Investigacdes consideram que o processo de plasticidade, o qual
induz o fendbmeno da memdria da dor, esta associado a sensibilizacéo central,
que é responsavel pelo aumento da resposta de dor, amplificacdo e facilitacéo

dos campos receptivos neuronais e prolongamento da sensacdo dolorosa?®?’.
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Segundo Latremoliere & Woolf?’ essas alteracdes devem ser consideradas
mudancas plasticas permanentes no SNC, uma vez que induzem mudancas

centrais superiores que acabam por culminar em uma reorganizacgéo estrutural.

1.3 Tratamento parador crbnica

Atualmente, os tratamentos de carater padrdo utilizados tanto para o
combate da dor cronica quanto para a reabilitacdo de pacientes acometidos por
AVC sdo, na maioria das vezes, voltados apenas para a terapia
convecional®®3!, No entanto, os resultados alcancados para o alivio da dor
crbnica e também para a melhora da funcionalidade motora desses individuos
tém sido insuficientes, sugerindo, assim, a necessidade de ser desenvolvidos
outros métodos terapéuticos. Diante deste cenario, técnicas de estimulacao
cerebral tém se mostrado como um recurso promissor no tratamento de
diversos acometimentos, incluindo dor cronica e sequelas de AVC32:33,

Hosomi et al.3* relatam que dentre os tratamentos invasivos de
neuroestimulacdo disponiveis hoje, a estimulacdo elétrica do cOrtex motor
parece ser mais eficiente que a estimulacdo cerebral profunda do tdlamo ou
tronco cerebral, porém, seu uso clinico é limitado devido a sua invasividade. A
preferéncia atual, portanto, € pela estimulacdo magnética transcraniana nao
invasiva, como mostrado por Kobayashi et al.3®> que pesquisaram os efeitos da
estimulacdo magnética transcraniana repetitiva (EMTr) em individuos que
relatavam dor em extremidades superiores e inferiores apés AVC. Os autores
utilizaram a EMTr em regido do cortex motor primario do hemisfério cerebral
afetado, uma vez por semana, durante 12 semanas. Os efeitos da EMTr
atingiram um platd na 82 semana. Na 122 semana, a EMTr foi efetiva em 61,1%
dos pacientes, 5 dos 18 pacientes apresentaram reducao de mais de 70% com
base na escala visual analégica, 6 pacientes apresentaram reducédo de 40-69%
e 7 permaneceram em um nivel de reducao da dor inferior a 40%. Quando os
pacientes foram divididos em dois grupos, com ou sem disestesia severa,
verificou-se que 8 pacientes com disestesia grave apresentaram menos alivio
da dor do que aqueles sem disestesia. Nos demais pacientes que continuaram
EMTr por um ano, os efeitos de alivio da dor também foram sustentados.

Portanto, concluiram que, embora este fosse um estudo sem um grupo



16

controle, os achados sugeriram que a EMTr do cértex motor primario, quando
mantida uma vez por semana, poderia ajudar a aliviar a dor pds-transtorno.

Os efeitos da estimulagdo nado invasiva sobre a dor crénica também
foram investigados, especificamente abordando a utilizacdo da Estimulacéo
Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) na fibromialgia®®, demonstrando
resultados positivos na melhora da dor. Ainda neste sentido, Fregni et al.®’
observaram diminuicéo significativa da dor de pacientes com lesdo medular,
apos estimulacdo anodal sobre o cértex motor (M1). Fregni et al.>*> também
observaram melhora significativa na dor, porém em um grupo maior de
individuos com fibromialgia, ao aplicarem estimulacdo anodal sobre o cértex
motor, cujos efeitos perduraram por 3 semanas. Fagerlund et al.*® observaram
alivio da dor em individuos com fibromialgia, apés 5 sessdes consecutivas de
20 minutos em M1, em 48 pacientes (45 mulheres). Mori et al.3° observaram
diminuicdo da intensidadeda dor (37%), em pacientes com Esclerose Multipla
apos ETCC sobre M1 e ja Antal et al.*? observaram reducdo na sensacéo de
dor, ja na primeira sessao de tratamento em pacientes com sindromes de dor
cronica resistentes a terapia. A reducdo maxima da dor ocorreu apos a quinta
estimulacéo.

Os efeitos positivos da terapia com ETCC na melhora da dor cronica
podem ser explicados pelo efeito de modulagéo central da dor®3. Acredita-se
gue o processamento dessa modulacdo, em todas as dimensfes envolvidas,
incluindo o reaprendizado funcional, seja o caminho mais indicado para a
obtencédo de éxito no tratamento da dor crénica®'. Garcia-Larrea & Peyron#?
demonstraram que os principais alvos de estimulacdo, com objetivo de efeitos
analgésicos, sdo as regides que possuem maior influéncia na neuromatriz da
dor. Considerada a matriz dos circuitos neurais com processos ciclicos e
integrados a atividades somatossensoriais, limbicas, cognitivas e as interacdes
talamicas*3, a neuromatriz processa trés principais esferas da experiéncia da
dor, a sensorial-discriminativa, a afetivo-motivacional e a avaliativo-
cognitiva***%, sendo, por isso, ponto fundamental no tratamento da dor.

Embora os mecanismos da ETCC no alivio da dor ainda estejam em
fase de comprovacdo de efetividade, Zimerman et al.®® afirmam que ela facilita
a atividade cerebral de areas envolvidas com o processamento da dor. Estudos

baseados em evidéncias comprovam ser a area motora (M1) o principal local
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onde a ETCC apresenta efeitos analgésicos significativos em quadros algicos
cronicos?*®. Shafi et al.*’ relatam que longos periodos de estimulacdo cortical
podem apresentar efeitos duradouros na fungédo cerebral, aumentando a
plasticidade intrinseca do sistema sensorio motor e potencializando a eficacia
de outras ferramentas terapéuticas. Puri et al.*¢ e Cheeran et al.*® observaram
que por meio da estimulacdo cortical houve modificacdo sinaptica no cortex
motor primario, a qual acarretou em aumento do fator neurotréfico derivado do
cérebro (BDNF — proteina importante que contribui para a plasticidade
sinaptica, esta envolvida no processo de memorizacdo e aprendizagem e
mecanismo de modulagdo da dor cronica) e do potencial evocado motor.
Segundo Stagg & Nitsche® a estimulacdo age principalmente no potencial da
membrana em repouso com efeitos em longo prazo decorrentes de alteracées
na plasticidade sinaptica dos neurdnios glutamatérgicos e GABAérgicos.

As mudancgas no controle motor em diferentes niveis do sistema nervoso
de pacientes com dor crénica ocasionam alteracdes nos padrboes de ativacao
muscular, as quais levam a movimentos disfuncionais e mudancas de
excitabilidade cortical®®. A aplicacdo da técnica sobre o cértex motor pode
igualmente ativar outros locais, tais como 0s nucleos talamicos, os quais
também possuem relacdo com o processamento e com a modulacédo da dor®2.
Cabe salientar que dentre as alteracdes encontradas em portadores de dor
cronica, tem-se a reorganizacao cortical mal adaptativa como uma das mais
importantes®s.

Os achados de uma revisdo sistematica® indicam que os beneficios
analgésicos da ETCC podem ocorrer tanto durante a estimulacdo quanto
posterior a ela. Os mecanismos de modulacdo cortical por ETCC podem
envolver varias atividades em redes neuronais, como 0 aumento da glutamina
e do glutamato sob o eletrodo estimulante, os efeitos no receptor y-opidide e a
restauracdo da inibicdo intracortical defeituosa.

Acredita-se que a ETCC pode induzir alteracdes de excitabilidade e
atividade cortical podendo criar efeitos locais que irdo produzir resultados
analgésicos em consequéncia da modulacdo de estruturas neurais. Os efeitos
terapéuticos da ETCC sao atribuidos a movimentacao de ions entre os polos
positivo (anodo) e negativo (catodo) dos eletrodos, dependem do sentido da

corrente. Nitsche et al.>® propuseram que a Estimulacdo Transcraniana por
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Corrente Continua (ETCC) causaria efeitos antineuropaticos alterando o

potencial de repouso da membrana.
1.4 Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC)

A ETCC, do inglés Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS), pode
ser definida como uma técnica de estimulacao cerebral ndo invasiva, de cunho
neuromodulador, que altera a atividade e a excitabilidade cortical®®5’.
Apresenta-se como um método indolor, seguro, podendo apresentar efeitos
duradouros, de facil manejo e baixo custo®’.

Para sua aplicacao séo utilizados eletrodos de borracha que devem ser
envoltos por esponjas embebidas em solucdo salina, suficiente para deixa-las
umidas, o que facilita a passagem da corrente (Figura 1). E um método indolor
e seguro voltado para a estimulacdo de regides cerebrais especificas®. A
disposicdo dos eletrodos sobre o couro cabeludo depende da area a ser
estimulada, que pode ser encontrada pelo sistema internacional 10/20 do

eletroencefalograma®®®’.

Figura 1. Aparelho de ETCC, eletrodo anodo envolto em esponja vermelha, eletrodo catodo

envolto em esponja azul. Fonte http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html

E caracterizada por uma corrente continua de baixa intensidade, visa
modulacdo do potencial de repouso neuronal, alterando o estado de
excitabilidade cortical, portanto, facilitando o potencial de agdo nos neurdnios
como constatado por Nitsche & Paulus®®, que ao observarem os efeitos da
ETCC anddica (gera excitabilidade facilitando a atividade cortical) e catddica
(reduz a atividade cortical e a excitabilidade) quando aplicada sobre o cortex


http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html
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motor com intensidades de 0,2 e 1,0 mA, entre 1 e 5 minutos, os efeitos
observados constataram o aumento da excitabilidade cortical e da amplitude do
potencial evocado motor (manifestacdo elétrica gerada através do sistema
nervoso em resposta a um estimulo) em aproximadamente 40%, pela ETCC
anodica, além de reducdo de 30% na amplitude do potencial evocado motor
apos a estimulacéo catddica. Dessa forma, acredita-se que a técnica é capaz
de modular a excitabilidade cortical alterando o potencial celular da membrana.

Como efeitos colaterais pode apresentar dor de cabeca, formigamento,
coceira, leve vermelhiddo da pele apds a aplicagdo, como contraindicacdes
absolutas e relativas da E TCC estéo: implantes metalicos proximos a regiao a
ser estimulada, diagndstico de doenca neuroldgica progressiva, diagnostico de
sindrome coronariana aguda, histérico de convulsdo, gestacdo, infeccdes
cutaneas na regido de aplicagdo e diagndéstico de neoplasia®061.62,

Atualmente o nivel de evidéncia terapéutica da ETCC foi classificada por
Lefaucheur et al.’® que realizaram uma pesquisa sobre os estudos ja
publicados com ETCC, para verificar o nivel de envidencia terapéutica pela
estimulacdo: Nivel A (definitivamente eficaz) até o periodo do estudo nao foi
encontrado nenhuma indicacdo clinica; Nivel B (provavelmente eficaz) foi
encontrado indicacao clinica para o tratamento de fibromialgia, depressédo e
craving (dependéncia); Nivel C (possivelmente eficaz) foi encontrado efeito
clinico para dor crbnica neuropatica, demonstrando o quanto é importante
delimitar minuciosamente os critérios que seram avaliados nos estudos, para
assim se obter melhores respostas sobre o uso terapéutico da estimultacao

transcraniana.
2 JUSTIFICATIVA

Relatos na literatura comprovaram que a estimulacdo invasiva é de
grande eficdcia no alivio de diversas condicbes dolorosas cronicas,
especialmente em pacientes resistentes a terapia farmacolégica. No entanto,
fatores como o alto custo dos equipamentos, efeitos colaterais diversos, as
inimeras contraindicacdes que implicam o uso da estimulacdo, somados ao
elevado fator de risco oferecido aos pacientes, tém feito a terapéutica invasiva

ser muito contestada dentro da literatura médica. Dessa forma, evidéncias
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cientificas atuais apontam os métodos ndo invasivos como promissores
recursos no tratamento de quadros patolégicos que evidenciam
comprometimento do sistema nervoso, como a ETCC.

A ETCC, por sua capacidade de modular a excitabilidade da membrana
das células e modificar o limiar de ativacdo sinaptica (despolarizando e/ou
hiperpolarizando), pode aumentar a excitabilidade sobre o cortex motor, pelo
estimulo anddico. E observado que o efeito analgésico da ETCC sobre o cortex
motor primario, deva-se por modular o potencial de acdo da membrana neural
que esta amplamente ligado a estruturas como talamo, efeito esse que se
associa pelo tipo de polaridade (hiperpolarizando e/ou despolarizando) da
membrana neural, assim colaborando para a liberacdo de neurotransmissores
como Gaba e glutamato e liberacdo de neurbnios inibitoérios e excitatorios.
Acredita-se também que possa haver relacdo com a diminuicdo de glutamato
em regido de coértex cingulado anterior e talamo e pelo aumento dos niveis de
N-acetil-aspartato e Gaba em regido insular, promovendo assim efeitos
analgésicos a longo prazo.

A reducdo do quadro algico é o objetivo principal do estudo, porém,
como consequéncia da reducdo da dor, espera-se uma melhora da
funcionalidade do membro superior parético. A melhora do membro superior
também pode ser uma consequéncia do estimulo sobre a area motora. Caso a
hipétese seja comporvada, a melhora da qualidade de vida dos pacientes pode
ser uma consequéncia.

Somado a estes beneficios, entende-se também que esse presente
estudo pode apresentar consideravel impacto no que concerne os elevados
custos despendidos na reabilitacdo de pacientes com diagnostico de AVC com
efeitos duradouros, diminuindo-os significativamente.

Acredita-se, portanto, que a proposta deste estudo tem carater inovador,
visto que ndo ha nenhum outro que tenha analisado o efeito da ETCC no

ombro doloroso pos AVC.



21

3 OBJETIVO

3.1 Defecho Primario

» Comparar os efeitos da ETCC associada a fisioterapia com os efeitos da
fisioterapia tdo somente, na sensacao de dor em pacientes acometidos
por ombro doloroso pés AVC.

3.2 Desfecho Secundario

» Correlacionar os efeitos da ETCC associada a fisioterapia aos efeitos
somente da fisioterapia na fungdo motora, comprometimento motor e
qualidade de vida de pacientes acometidos por ombro doloroso pés
AVC.

4 METODOLOGIA

41 Local do Estudo

O estudo foi realizado na Universidade Nove de Julho — Campus
Memorial, no Laboratério de Neurologia, Andlise do Movimento, Reabilitacdo
Funcional e Neuromodulagéo, o qual é localizado na Av. Dr. Adolpho Pinto 109,
Barra Funda, S&o Paulo (SP).

4.2 Composicdes da Amostra

Para o calculo do tamanho da amostra, o desfecho priméario do estudo
(intensidade da dor no ombro em repouso medida por EVA) foi considerado por
estar diretamente relacionado a intervencdo e tem sido amplamente utilizado
para esse fim. O calculo amostral foi realizado considerando um nivel de
significancia (alfa) de 0.05 e um poder de estudo de 80%, considerando uma
diferenga clinicamente importante de =3 pontos na EVA®. Com base nos
resultados de um estudo piloto com 10 individuos com ombro doloroso pés
AVC, com média de 3,0 para o grupo ETCC ativa associada a Fisioterapia,
média de 1,56 para o grupo ETCC sham associada a Fisioterapia e um desvio
padrao de 1,38, com um tamanho de efeito de 0,52, resultando em 22

individuos (11 por grupo). Levando-se em conta a possibilidade de dropouts,
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para assegurar um tamanho de amostra que permita demonstrar o efeito da
intervencgdo, optou-se por ampliar estd em 20%, finalizando 13 individuos em
cada grupo, totalizando, 26 participantes. O célculo da amostra foi realizado
pelo software GPower.

Os pacientes foram recrutados na clinica de fisioterapia da Universidade
Nove de Julho, sendo selecionados apenas aqueles que apresentaram 0S
critérios de elegibilidade descritos a seguir:

4.3 Critérios de Inclusao

e Adultos (> 18 anos) com diagndstico de acidente vascular encefalico®.

¢ Queixa de dor no ombro ha pelo menos seis meses (tempo ideal para

pesquisa de dor cronica, segundo a IASP)®5;

e Individuos capazes de compreender os comandos (escore Mini Exame
do Estado Mental <11)57, (ANEXO 1).

4.4 Critérios de nao inclusao

e Contraindicacbes ao uso de estimulacdo cerebral ndo invasiva
(implantes metalicos proximos ao local da aplicacdo, historia de
convulsdo e/ou epilepsia, infeccdo cutdnea no local da aplicacéo,
gestacdo e/ou diagnéstico de neoplasia);

e Espasticidade excessiva (escores > 3 indicados pela Escala Modificada
de Ashworth (EMA), em ambos os flexores de cotovelo, punho ou de
falanges do membro afetado)®®, (ANEXO 2);

e Historia de doenca neurolégica progressiva;

e Diagnéstico de sindrome coronariana aguda. Portadores de
acometimentos cardiacos graves (escores >3 indicados pela
classificacdo funcional da New York Heart Association (NYHA)®®;

¢ Diagndstico de ombro congelado;

e Suspeita e/ou confirmacgao de fratura recente em membros superiores;

e Diagndstico de cancer e/ou em terapia para cuidados paliativos;
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e Recente uso de inje¢céo de toxina botulinica no membro superior afetado
(dltimos 3 meses) e/lou necessidade do seu uso durante o periodo do
estudo;

e Uso recente de injecdo com fenol no membro superior afetado (Gltimos 6
meses) e/ou necessidade de uso durante o periodo do estudo;

o Déficits sensoriais graves (escores > 2 indicado pela Escala de AVC do
National Institutes of Health (NIH)"°;

e Afasia grave (escores > 2 — avaliado na lingua nativa do paciente —
indicado pela Escala de AVC do NIH)°;

e Negligéncia grave (escores > 2 indicado pela Escala de AVC do NIH)’°;

e Uso de medicagcdes que pudessem interferir nas avaliacbes
(antiinflamatorios esteroidais);

¢ A ndo apresentacdo dos exames de imagem que comprovassem o local
da lesdo pelo AVC (Ressonancia magnética, Tomografia
computadorizada) ou diagndstico médico;

e Individuos que realizaram terapia fisica ou homeopatica durante o

desenvolvimento do mesmo.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Nove de Julho (2.038.903), S&o Paulo, Brasil.

O protocolo do estudo desta proposta seguiu as condicdes estabelecidas
na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Apds serem
informados da finalidade e dos aspectos pertinentes ao projeto, os participantes
do estudo consentiram por escrito sua participacdo por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

Tratou-se de um ensaio clinico, controlado, randomizado e duplo-cego,

gue foi realizado segundo o fluxograma ilustrado na Figura 2.
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Individuos triados

Excluidos (5)

Nao atendem os critérios de
incluséo (2)

Desistiram de participar (3)

avaliagBes funcionais,
gualidade de vida)

Randomizag&o n=26

Avaliacdes pré intervencédo (EVA,

com prometimento motor e

v

v

Grupo 01 (13)

ETCC ativa associada a fisioterapia
(10 sessodes) ocagao

Grupo 02 (13)
ETCC sham associada a fisioterapia
(10 sessdes)

'

'

Avaliacdes pos intervencgédo (EVA,
avaliag@es funcionais,
comprometimento motor e qualidade de
vida)

Avaliacdes pos intervencédo (EVA,
avaliac¢des funcionais,
comprometimento motor e qualidade de
vida)

A 4

.~ . . Follow-Up
Avaliacdo 1 més pdés o término da

intervencao (13)

Avaliacdo 1 més pds o término da
intervencao (13)

Analisados (13)
Exclusdo da andlise (razdes) (0)

Analise

Analisados (13)
Exclusdo da analise (razées) (0)

Figura 2: Fluxograma ilustrativo do estudo
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45 Procedimentos

Dos pacientes triados foram coletados os seguintes dados (ANEXO 3):
nome, género, idade, tipo de AVC se isquémico ou hemorragico, hemicorpo
acometido, tempo de lesédo, tempo de dor e medicamentos utilizados.

Duas semanas antes do inicio do tratamento foi realizado um
acompanhamento da dor do paciente, por meio de uma ficha elaborada pela
pesquisadora (ANEXO 4).

Todas as avaliacGes foram realizadas pré e pos-tratamento e follow-up
de 30 dias.

> Niveis de dor

A dor foi mensurada pela Escala Visual Analégica (EVA), a qual
consistia em uma linha reta contendo 10 cm que avaliava a intensidade de dor
e cujos escores variavam entre 0 (auséncia de dor) e 10 (dor maxima). O nivel
de dor era aferido com paciente em repouso, movimentagcao passiva realizada
palo terapeuta na amplitude de movimento do ombro em flexdo, abducédo e
rotacdo externa e em movimentacdo ativa realizada pelo paciente’ 2. A
confiabilidade interobservador e intraobservador desta medida foi demonstrada
usando o coeficiente de correlacdo intraclasse (ICC; 0,96 a 0,98)"3. A
intensidade da dor a ser considerada sera a dor em repouso, sem movimento.
(ANEXO 5).

» Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery after Stroke

O comprometimento motor dos membros superiores (MMSS) foi
analisado pela escala de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer Assessment of Motor
Recovery after Stroke), a qual tinha por objetivo avaliar a amplitude de
movimento, sensibilidade, equilibrio e a funcdo motora tanto das extremidades
superiores quanto das inferiores. O escore total da escala soma 100 pontos,
dos quais 34 referiam-se aos membros inferiores e 66 pontos aos membros
superiores. A fim de comparacgéo pré e pos-tratamento e follow-up de 30 dias,
foi utilizado somente o score de MMSS, porém a avaliacdo foi completa para

classificar o paciente em grau leve, moderado, marcante ou severo.
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Os niveis de comprometimento da funcdo motora foram classificados
entre grau leve (de 96 a 99 pontos), moderado (de 85 a 95 pontos), marcante
(de 50 a 84 pontos) e severo (50 e/ou menos pontos).

A avaliacdo motora mensurava 0 movimento, a coordenacdo e a
atividade reflexa do ombro, cotovelo, punho, méao, quadril, joelho e
tornozelo’ 5. A escala de Fugl-Meyer apresenta confiabilidade interobservador
ICC = 0,99 a 0,94 e intra-observador IC = 0,98 a 0,87. Um estudo de revisédo

destacou a alta confiabilidade da escala’® (ANEXO 6).

» Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) é um questionario que foi
usado para mensurar diferentes disfuncdes e incapacidades associadas ao
ombro e a dor. A principio, o recurso foi apresentado como EVA,
subsequentemente sendo validado em Escala de Avaliacdo Numérica (EVN).

A versdo numérica do SPADI é composta por 13 itens, cinco deles
referem-se a dor, os outros 8 itens referem-se a funcéo. Cada item foi pontuado
pela EVN de 0 a 10 pontos. Para a pontuacdo final do questionario, assim
como para a obtida na dor e funcdo, os pontos foram convertidos em
porcentagem para valores que variavam entre 0 e 100 pontos, podendo se
obter uma pontuacédo alta sendo indicacdo de pior condicdo da disfuncédo do
ombro.

A SPADI foi coletada pré e pés-tratamento e follow-up de 30 dias’’, ela
€ um instrumento validado em populacdo brasileira cuja confiabilidade teste-
reteste foi excelente, variando de 0,90 a 0,94 (ICC)’’. Salienta-se, ainda, que a

SPADI ja foi utilizada em estudos prévios em pacientes com AVC’8 (ANEXO 7).

» Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) é um questionario
composto por 30 questdbes desenvolvido para mensurar sintomas e
incapacidades geradas por distirbios nos membros superiores de uma
populacdo heterogénea, cujo objetivo foi relatar as diferencas entre os grupos
de individuos por meio da comparacao do impacto dos distlirbios nos MMSS,
seja por incapacidade leve, moderada ou grave das funcdes fisicas e dos

sintomas. Neste estudo a DASH foi utilizada no pré e pos tratamento e follow-
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up de 30 dias’, e avaliou justamente os sintomas e funcdo fisica. O
questionario apresenta confiabilidade de 0,97 a 0,99 (ICC) e foi utilizado em um
estudo® cuja confiabilidade foi aceitavel (ANEXO 8).

» Goniometria de ombro

Foi utilizado um gonidmetro universal para mensurar o angulo da
articulagédo do ombro lesionado em toda sua amplitude de movimento (ADM). O
instrumento de avaliacdo consistia em duas hastes de plastico, uma fixa e outra
movel. Por meio dos angulos e informacdes inseridas nessas hastes era
possivel verificar a angulacdo da articulacdo. A ADM foi aferida pré e pos-
tratamento e follow-up de 30 dias, e para aumentar o poder de confiabilidade
das medidas as coletas foram realizadas sempre pelo mesmo avaliador®:. A
ADM foi mensurada em flexao, extensdo, abducéo, aducdo horizontal, rotacéo
interna e rotacdo externa todas as medidas foram realizadas passivamente. O
goniébmetro utilizado foi da marca Carci. Este instrumento foi utilizado em

estudos prévios demonstrando boa confiabilidade intraobservador®?.

Figura 3: Fonte arquivo pessoal

» Forca de preensdo manual (Dinamémetro Jamar®)

Para se medir a forca de preensdo manual bilateral dos MMSS foi
utilizado o dinamometro Jamar® (Enterprises Inc., Irvington, New York, USA)
na segunda posicdo da alca, pois segundo pesquisa®® realizada esta, quando
ajustada na segunda posicdo do aparelho, pode resultar em uma forca de
preensdo maior. A American Society of Hand Therapists (ASHT) também

recomenda que a posi¢ao Il da alga seja usada como padréo na rotina clinica e
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na pesquisa durante a realizacdo dos testes de forca de preensdo com o
dinamémetro Jamar®485, A forca de preensdo da mao é registrada em
quilogramas ou libras®.

O teste foi realizado com o participante confortavelmente sentado em
uma cadeira que ndo possuia apoio para os bracos. O ombro deveria estar em
aducéao, o cotovelo fletido a 90°, o antebraco em posi¢ao neutra e 0 punho em
extensdo, podendo variar de 0 a 30°. A forca de preenséo foi aferida no pré e
pos-tratamento e no follow-up de 30 dias.

Para o calculo da média aritmética foram registradas trés medidas, visto
gue vinte segundos era o tempo estipulado para o repouso entre uma medicao
e outra. Havendo um intervalo de trés minutos o mesmo procedimento era
realizado com aoutra méo. E importante ressaltar que os intervalos estipulados

existempara prevenir fadiga muscular significativa dos flexores®:.

Dinamometro Jamar®

Figura 4: Fonte http://2.bp.blogspot.com/CHVRD1H7d08/TQkyOmUoJ6I/AAAAAAAAAI4/gVaH
IEufdWs/s1600/imagem.JPG

» Qualidade de vida

A avaliacdo da qualidade de vida dos pacientes com AVC foi mensurada
pela Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVC (Stroke Specific Quality
of Life Scale-SSQOL). Esta é composta por 49 itens distribuidos em 12 grupos,
sendo um instrumento padronizado e validado que evidencia especificamente a
qualidade de vida dos pacientes com AVC. O SSQOL foi coletado no pré e pos-

tratamento e follow-up de 30 dias, e apresenta coeficiente de confiabilidade de


http://2.bp.blogspot.com/CHVRD1H7d08/TQkyOmUoJ6I/AAAAAAAAAI4/gVqH
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0,928’7, sendo utilizado em estudos que demonstraram bons resultados
clinicos® (ANEXO 9).

Fatores Confundidores

> DistlUrbios do sono

Distarbios relacionados ao sono foram analisados pelo indice de
Qualidade do Sono de Pittsburgh (Pittsburgh Sleep Quality Index - PSQI), que
consiste em um questionario composto por 24 perguntas, das quais 19 séo
auto-avaliativas e subdivididas em 7 dominios: 1°, qualidade subjetiva do
sono;2°, laténcia do sono; 3°, tempo de duracdo do sono; 4°, efetividade
habitual do sono; 5°, distarbios do sono; 6°, utilizacdo de medicamentos para
dormir e 7°, disfungdes diurnas.

Completando esse questionario, ha 5 perguntas adicionais que deveriam
ser respondidas pela pessoa que dividisse 0 mesmo dormitério com o individuo
participante da avaliacdo. A somatéria dos 7 dominios varia de 0 a 21 pontos,
sendo que a maior pontuacdo sinaliza uma qualidade de sono muito ruim.
Quando o individuo apresentar um escore maior que 5 em pelo menos 2 dos 7
dominios, este sera indicacdo de dificuldade alta para dormir, e quando esse
escore maior que 5 compreender 3 dos 7 dominios indicara dificuldade
moderada.

Sua confiabilidade é de 0,82 (coeficiente de confiabilidade geral)?:%°
(ANEXO 10).

» Sintomas depressivos

Possiveis sintomas depressivos foram avaliados e graduados em sua
gravidade pelo Inventario de Depressdo de Beck (Beck Depression Inventory -
BDI), que se trata de um questionario auto-avaliativo composto por 21 itens
cuja classificacdo varia de 0 a 3°1°2, O uso da pontuacdo do BDI foi feito ao
longo do estudo como covariante, determinando se haveria recuperacao
motora independente de possiveis efeitos relacionados ao humor. Sua
confiabilidade é de 0.89 (ICC)°? e foi utilizada em estudos que demonstraram
bons resultados clinicos® (ANEXO 11).
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4.6 Tratamento

Para realizar o tratamento, os pacientes foram aleatorizados em dois

grupos:

1) ETCC ativa combinada a fisioterapia para os membros superiores

usando um cicloergbmetro.

2) ETCC sham combinada a fisioterapia para os membros superiores

usando um cicloergbmetro.

A sequéncia de alocacdo dos participantes foi realizada utilizando sorteio
simples, por meio de codigos (ETCC ativa ou sham) que foi colocado em um

envelope pardo.
4.6.1 Cegamento do tratamento

O cegamento foi possivel, pois 0 equipamento possui a fungao “sham”.
O terapeuta que realizou a intervencdo foi cego ao tipo de intervencéo,
juntamente com o paciente que recebeu. A estimulacéo ativa e/ou sham nao foi
percebida pelo terapeuta e nem pelo participante devido a visualizacdo e o
funcionamento externo do aparelho serem semelhantes. Os pacientes foram
distribuidos aleatoriamente por meio de uma tabela de randomizacdo para

qualguer um dos dois grupos ja citados.
4.6.2 ETCC ativa associada a fisioterapia

A Estimulacédo Transcraniana por Corrente Continua foi realizada com o
aparelho "neuroConn DC-STIMULATOR PLUS" e aplicada sobre o cértex
motor primério (M1) do hemisfério cerebral lesionado. O &nodo foi posicionado
sobre a regido do hemisfério cerebral lesionado, C3 (hemisfério esquerdo) ou
C4 (hemisfério direito), de acordo com o sistema 10/20 do eletroencefalograma.
O céatodo foi posicionado na regido supra-orbital contralateral a leséo
cerebral®”%, O catodo era de 35 cm? (5 x 7cm) e anodo de 25 cm? (5x5),
ambos estavam envoltos por uma esponja embebida em solugdo salina. A
intensidade da corrente foi de 2 mA, por um periodo de 20 minutos. Durante a

estimulacdo, o paciente realizava atividade fisica com os MMSS no
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cicloergbmetro. O protocolo de estimulacdo transcraniana foi constituido por
cinco sessOes semanais, duragdo de 20 minutos cada, compreendendo um

periodo de duas semanas consecutivas e totalizando 10 sessdes3"%,

Figura 5: Posicionamento dos eletrodos, anodo sobre cortex motor lado esquerdo (C3) e
catodo sobre regido supraorbital contralateral ao anodo.
Fonte http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html

4.6.3 ETCC sham associada a fisioterapia

Esta terapia diferenciou-se da aplicada no grupo ETCC ativa apenas
pela programacéo do aparelho, que se encontrava na posi¢cao sham.

A intervencdo sham foi realizada com montagem idéntica a da
intervencao ativa, porém esta permanecia ativa por apenas 60 segundos. Ao
ser ligado o aparelho a intensidade da corrente aumentava gradativamente
durante os primeiros 30 segundos (ramp up), depois diminuia gradualmente

nos ultimos 30 segundos (ramp down).
4.6.4 Afericdo de Potenciais Efeitos Adversos

Para verificacdo de possiveis efeitos adversos decorrentes da
estimulacdo cerebral ndo invasiva foi aplicado o questionario de efeitos
adversos (tDCS - Side Effects Questionnaire - versdo traduzida para o

portugués) diariamente e logo apés a intervencdo® (ANEXO 12).

4.6.5 Fisioterapia

A fisioterapia consistiu de atividades passivas do membro superior

parético, entre elas massagens, alongamentos e mobilizacao articular, os quais


http://www.neurocaregroup.com/neuroconn-dc-stimulator.html

32

eram ministrados pelo terapeuta e com duracédo de 20 minutos. Apos o termino
da fisioterapia eram posicionados os eletrodos da ETCC (ativa ou sham) sobre
0 cortex motor lesionado, em seguida, associados a estimulacdo, o paciente
realizava movimentos ativos ou ativo assistido, com os membros superiores
tendo o auxilio de um cicloergbmetro (Acte Sports, modelo E5). Para isso o
paciente era posicionado em uma cadeira com encosto de 90° e com 0s pés
apoiados ao chao.

A frente do paciente, sobre uma peca que o permitia movimentar-se
livremente com os MMSS, era posicionado o cicloergbmetro. O paciente
realizava os movimentos no cicloergdbmetro de forma ativa ou ativa assistida,

de acordo com a sua capacidade para realizar o movimento®®,

Figura 6: Fonte arquivo pessoal

4.7 Analise Estatistica

A andlise dos dados envolveu andlise de intencdo de tratar. Os dados
foram analisados quanto a sua normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Os
dados apresentaram se paramétricos e foram expressos em média e desvio
padrdo, o teste de analise de variancia ANOVA de dois fatores seguida do teste
de Bonferroni foi utilizado para realizar a andlise entre os grupos. O coeficiente
de correlacédo de Pearson foi usado para determinar a forca das correlacbes
entre a dor e os desfechos secundarios. Analise de um modelo de regresséo foi
realizada, a fim de determinar possiveis fatores de confusdo. Um valor de p

<0,05 foi considerado indicativo de significancia estatistica. Todas as analises
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foram processadas usando o programa SPSS (IBM SPSS Statistics for
Windows, Versao 22.0, langado em 2013, IBM Corp Armonk, NY, EUA).

5 Resultados

Foram triados 31 pacientes, 5 foram excluidos, 3 por desisténcia e 2 por

ndo atender os critérios de inclusédo, sendo 1 individuo por apresentar luxagao

de ombro e 1 por ndo sentir dor continua num periodo de seis meses,

totalizando 26 pacientes. Os dados demograficos dos participantes estéao

representados na tabela 1.

Tabela 1. Dados demograficos, antropométricos da amostra de pacientes com

sequela de AVC (n=26).

Caracteristicas

ETCC Ativa
associada a

fisioterapia (n=13)

ETCC Sham
associada a

fisioterapia (n=13)

Sexo (F/M)

Idade (anos)

EVA (escore)

Repouso

Ativa

Passiva

Tipo de AVC

Isquémico/ Hemorragico
Hemiparesia

Direita/ Esquerda

Tempo de Dor (meses)
Tempo de Lesdo (meses)
Fugl-Meyer (membros superiores)

ADM de ombro

13(4/9)

54,6+10,3

5,4+1,6

4,0£2,4

4,6+2,4

12/1

716

29,3+19,4

35,6%£21,9

21,9+18,7

13(5/8)

54,3+10,5

4,1+1,0

3,9+1,2

4,317

11/2

716

35,0+22,8

41,6+23,6

41,5+27,2



Flex&@o

Abducéo

Rot. Externa

FPP

Funcdo motora

SPADI

DASH

SSQOL

BDI

Pittsburg

Uso de antidepressivos

Uso de &cido acetilsalicilico (AAS)
Uso de diuréticos

Uso de anti-hipertensivos

Uso de medicamento para diabetes
Uso de medicamento para colesterol
Uso de medicamento para ansiedade
Comorbidades associadas
Hipertensos

Diabéticos

Dislipidémicos

131,2+32,4
113,0+34,4
44,3+18,6

5,9+7,0

84,7+8,6
61,8+16,6
145,5+26,7
18,3+14,7
7,6+4,6
04 (30,7%)
09 (69,2%)
03 (23,0%)
11 (84,6%)
01 (7,6%)
11 (84,6%)

01 (7,6%)

11 (84,6%)
01 (7,6%)

11 (84,6%)

144,9+33,4
126,6+34,5
50,0+23,1

12,6+6,8

71,2+16,1
45,2+19,5
167,7+26,7
13,5+9,6
7,34,2
02 (15,3%)
09 (69,2%)
06 (46,1%)
11 (84,6%)
03 (23,0%)
10 (76,9%)

02 (15,3%)

11 (84,6%)
03 (23,0%)

10 (76,9%)
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Legenda: Dados expressos em médiatdesvio padréo e frequéncia (%); (F/M)

(feminino/masculino), EVA: Escala Visual Analégica; ETCC: Estimulagao

Transcraniana por Corrente Continua; ADM: Amplitude de Movimento; FPP:

Forca de preensao palmar; SPADI: Shoulder Pain and Disability Index; DASH:
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand; SSQOL.: Stroke Specific Quality of
Life Scale; BDI: Beck Depression Inventory; Pittsburg: Pittsburgh Sleep Quality

Index.
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A tabela 1 demonstrou que os grupos foram considerados homogéneos
em relacdo ao nivel de dor (repouso, ativa e passiva) que foi avaliada pelo
EVA, também observou-se homogeneidade para o sexo, idade, tipo de AVC e
Hemiparesia.

Ja para o tempo de dor e de lesdo os individuos eram heterogéneos
(tempo de dor ETCC ativa p=0,013 e sham p=0,002) (tempo de lesdo ETCC
ativa p=0,009 e sham p=0,003), sendo o0 ETCC sham com mais tempo de leséo
e dor quando comparado com a ETCC ativa. Em relacdo ao fugl-meyer dos
membros superiores, o grupo ETCC sham apresentou-se com maior
comprometimento do membro superior, quando comparado com o grupo ETCC
ativa.

A maior parte da amostra em ambos o0s grupos fazia uso de anti-
hipertensivos, acido acetilsalicilico e remédio para o colesterol. Houve 2
individuos, 1 em cada grupo, que fizeram uso de analgésico (uma Unica vez
durante o periodo do estudo), por relatarem dor insuportavel (Citrato de
Orfenadrina, Dipirona Sédica Monoidratada, Cafeina Anidra, Paracetamol).

Todos apresentavam alguma comorbidade associada, com maior
prevaléncia a hipertenséo e a dislipidemia.

Na tabela 2 sdo apresentados os resultados dos niveis de dor em
repouso, durante movimento ativo e passivo, avaliados pela escala de EVA, pré
tratamento, apds tratamento e follow-up de 30 dias, dos grupos ETCC ativa e

ETCC sham associados a fisioterapia do membro superior.
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Tabela 2. Valores da intensidade de dor (EVA) obtidos pela comparagéo entre os grupos (Intergrupo) e intragrupo. Grupo
ETCC ativa associada a fisioterapia e Grupo ETCC sham associada a fisioterapia.

Diferenca
Intergrupo
Variavel ETCC Ativa associada a Diferencas Intragrupo ETCC Sham associada a Diferenca Intragrupo ETCC Ativo
fisioterapia fisioterapia Vs
(EVA) ETCC Sham
Pré Pos Follow-up Pés Trat. Follow-up 30 Pré Pos Follow-up Pés Trat. Follow-up 30
Trat. Trat. 30 vs Pré vs Pré Trat. trat. 30 vs Pré vs Pré DM (IC95%)
DM (IC95%) DM (IC95%) DM (IC95%) DM (IC95%)
Dor 5,441,671  0,4+0,67 0,5+0,91f -5,0 -4,8 4,1+1,00tt  0,4+0,6T 0,741,171 -3,87 -3,4 0,33
repouso (-6,0/-3,9) (-5,817-3,8) (-4,71-2,7) (-4,471-2,3) | (-0,31/0,98)
Dor 4,642,401 214211 1,942,0tF -2,53 -2,69 4,3+1, 7t 12417t 1,6+1,91t -3,03 -2,69 0,51
passiva (-3,69/-1,38) (-4,18/-1,19) (-4,19/-1,88)  (-4,18/-1,19) | (.0.90/1,93)
Dor 4,042,411 104161 0,9+1,3! -2,92 -3,03 3,9+1,20t  1,041,47  1,1+1,41t -2,92 -2,80 0,00
ativa (-4,33/-1,51) (-4,37/-1,69) (-4,33/-1,51) (-4,14/-1,46) (-1,06 / 1,06)

Legenda: Dados expressos em médiatdesvio padrao, 1 = diferenga entre o pds e o pré (p<0,05), 11 = diferenga entre o follow-up e
o pré (p<0,05), EVA: Escala Visual Analdgica, DM: Diferenca da Média, IC: Intervalo de Confianca.
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Os resultados da tabela 2 demonstraram que houve uma diminuicao
clinicamente importante de menos 3 pontos pala escala de EVA para ambos os
grupos. A diferenca das médias demonstram que a dor avaliada em repouso
apresentou melhores resultados quando comparado com a dor avaliada em
movimentacdo passiva e ativa. No entanto, ndo houve diferenca estatistica
intergrupo tanto para dor em repouso (p=0,3) quanto para dor em
movimentacgao ativa (p=1,0) e passiva (p=0,46).

O tamanho de efeito de “d” Cohen para ambos os grupos foi grande,
sendo d=0.89 pos intervencao e d=0.87 no follow-up, para o grupo ETCC ativa.
Para o grupo ETCC sham observou-se d=0.90 pos intervencgdo e no follow-up
d=0.84, demonstrando que a fisioterapia foi eficaz para os individuos com dor
no ombro pos AVC.

A tabela 3 apresenta os valores obtidos nos momentos pré e pos
intervencao e follow-up de 30 dias, para cada grupo, em relacdo a forca de
preensao palmar (FPP) e amplitude de movimento (ADM).
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Tabela 3. Valores da for¢ca de preenséo palmar e amplitude de movimento intragrupo Grupo ETCC ativa associada a fisioterapia) e

Grupo ETCC sham associada a fisioterapia) e intergrupos, nos momentos Pré, PGs Tratamento e follow-up 30.

Diferenca
Variaveis ETCC Ativa associada a Diferenca Intragrupo ETCC Sham associada a Diferenca Intragrupo Intergrupo
fisioterapia Fisioterapia
ETCC Ativo
VS
ETCC Sham
Pré Trat. Pos Trat. Follow-up Pés Trat. Follow-up Pré Trat. Pos trat. Follow-up Poés Trat. Follow-up 30
30 vs Pré 30 vs Pré 30 vs Pré Vs Pré DM (IC95%)
DM DM DM DM (1C95%)
(IC95%) (IC95%) (IC95%)
I(:KPgIT:) 5,9+7,0 8,3+7,8 8,0+8,3 2,3 2,0 12,616,8 13,4+7,9 14,348,4 0,7 1,6 -
(-0,3/5,00 (-0,9/5,0) (-1,9/3,4) (-1,3/4,6)
éllz)l\(/lége 131,2+32,4 155,9+30,3 154,4+30,9 24,6 23,2 144,9+33,4 153,2+31,0 147,3+32,0 8,3 2,3 -1,2
(graus) .11 U ft (15,7/33,6) (12,2/34,1) (-0,6/17,2) (-8,5/13,30) | (-26,2/23,6)
ADM de
Abducao 113,0+34,4 143,5+37,3 141,3+33,9 30,4 28,3 126,6+34,5 140,2+44,4 136,3+38,2 13,5 9,6 -1,7
(graus) .11 U Tt (9,4/51,4) (9,2/47,3) (-7,4/345) (-9,6/28,7) | (-29,5/26,0)
ADM de
Rot. 44,3+18,6 56,8+22,0 53,0+19,2 12,4 8,6 50,0+23,1 53,3+21,2 56,4+23,7 3,3 6.4 -1,8
Externa U U (2,0/22,8) (-0,02/17,4) (-7,0/13,8) (-2,2/15,1) | (-18,0/14,3)
(graus)

Legenda: Dados expressos em médiatdesvio padrao, T = diferenca entre o pds e o pré (p<0,05), 11 = diferenca entre o follow-up e

o pré (p<0,05), DM: Diferenca da Média, IC: Intervalo de Confianca; Forca de preensédo palmar (FPP) e Amplitude de movimento
(ADM).
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A tabela 3 demonstrou que ndo houve melhora da for¢ca de preensédo
palmar para ambos os grupos pos tratamento e no follow up.

J4 na ADM de ombro para flexdo, abducéo e rotagdo externa houve
aumento da amplitude estatisticamente significante apenas para o grupo ETCC
ativa nas condi¢des pos intervencao e follow up de 30 dias, no entanto néo
houve diferenca estatistica intergrupos.

A tabela 4 apresenta os valores obtidos nos momentos pré, poés
tratamento e follow-up de 30 dias, para cada grupo, na funcdo motora,

desempenho motor e qualidade de vida.
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Tabela 4. Valores de fungdo motora, comprometimento motor e qualidade de vida intragrupos Grupo ETCC ativa associada a
fisioterapia e Grupo ETCC sham associada a fisioterapia, nos momentos pré, pés tratamento e follow-up 30.

Variavel ETCC Ativa associada a Diferengas Intragrupos ETCC Sham associada a Diferengas Intragrupos
fisioterapia fisioterapia
Pré Trat. Pos Trat. Follow-up Pés Trat. Follow-up 30 Pré Trat. Pos trat. Follow-up Poés Trat. Follow-up 30
30 vs Pré vs Pré 30 vs Pré vs Pré
DM (IC95%) DM (IC95%) DM (IC95%) DM (IC95%)
DASH
(0 4100) | 61,8+16,6 56,3+16,2  49,3+13,8 -5,5 -12,5 45,2+19,5 33,2+154 31,7+16,9 -11,9 -13,4
T T (-13,6 /2,5) (-22,41-2,6) 11 i T (-20/-3,8) (-23,3/-3,5)
SPADI
0 4 100) 84,7+8,6 64,3+13,4 60+18,4 -20,3 -24.6 71,2+16,1  56,3+27,3 53,4+23,4 -14,9 -17,8
.1t T T (-33,7/-7,00 (-38,3/-10,8) .1t T T (-28,2/-1,5) (-31,5/-4,0)
Fugl-
Meyer 21,9+18,7 25,6+21,1 26,4+21,0 3,6 4,5 41,5+27,2  41,4+27,0 40,9+26,0 -0,07 -0,6
MMSS (-0,1/7,5) (-0,8/9,9) (-3,9/3,7) (-5,974,7)
(0 466)
SSQOL
(total 145,5+26,7 167+32,8 167,6+30,3 21,4 22 167,7+26,7 184+19,8 185,1+24,7 17 17,3
245 .1t U ft (8,2/34,7) (9,1/35) .1t U Tt (3,8/30,3) (4,4/30,3)
pontos)

Legenda: Dados expressos em médiatdesvio padrao, T = diferenga entre o pds e o pré (p<0,05), 11 = diferenga entre o follow-up e
0 pré (p<0,05), DM: Diferenca da Média, IC: Intervalo de Confianca, DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (0 a 100
pontos quanto maior a pontuacao pior é a condicdo do paciente); SPADI: Shoulder Pain and Disability Index (0 a 100 pontos
guanto maior a pontuacgéo pior € a condicao do paciente); SSQOL: Stroke Specific Quality of Life Scale (245 pontos quanto maior
for a pontuacao melhor seréa a qualidade de vida.); Fugl-Meyer (0 a 100 pontos, 34 para MMII e 66 para MMSS).
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Os resultados demonstraram que o comprometimento motor avaliado
pela Fugl-Meyer ndo apresentou melhora para ambos os grupos.

A func&o motora avaliada pela escala de DASH melhorou para ambos os
grupos. No grupo ETCC ativa melhorou apenas no follow-up comparado com a
pré intervencao. Ja para o grupo ETCC sham observou-se melhora tanto pos
intervencdo quanto no follow-up.

Pela escala SPADI melhorou para ambos os grupos, o grupo ETCC
ativa apresentou melhora da funcéo tanto pés intervencdo quanto no follow-up
e 0 mesmo foi observado no grupo ETCC sham pos intervencdo e manteve-se
no follow-up.

A qualidade de vida avaliada pela SSQOL melhorou para ambos os
grupos, pos intervencdo e mantendo se no follow-up no grupo ETCC ativa e
para o grupo ETCC sham.

N&o foi realizada analise intergrupo para estas variaveis fungcdo motora,
comprometimento motor e qualidade de vida por apresentarem-se
heterogéneas na condicdo basal (DASH p=0,028, SPADI p=0,014, Fugl-Meyer
p=0,043, SSQOL p=0,045)

Afericdo de Potenciais Efeitos Adversos

Os resultados mostraram que 40% da amostra apresentaram coceira no
couro cabeludo, 20% dor de cabeca, 53% formigamento, 46% sensacao de
gueimacédo, 20% sonoléncia e 20% dor no pesco¢co. A maior parte dos
individuos relatavam sentir ao inicio de cada estimulagdo sensacdo de
gueimacédo, coceira e formigamento. Dor de cabeca, dor no pescogco e
sonoléncia eram relatados pelos individuos, algumas vezes, ao final das

sessoes.

Na tabela 5 sdo apresentados os resultados do modelo de regressao

para ajuste das variaveis de confuséo.
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Tabela 5. Modelamento para ajuste de variaveis de confusdo da associacado
entre idade, tempo de lesdo e dor, BDI, Pittsburg, Fugl-Meyer e dor.

Coeficientes ndo
padronizados

Coeficientes
padronizados

95,0% Intervalo de
Confianga para

Erro Limite Limite
B Padrédo B Sig. inferior superior

ETCC ativa -10,313 4,134 ,047 -20,430 -,197
Idade ,052 ,065 ,288 454 -,108 ,213
Tempo_lesao ,062 ,130 717 ,652 -,256 ,379
Tempo_dor -,019 ,143 -,196 ,899 -,369 331
BDI ,008 ,078 ,060 925 -,184 ,199
Pittsburg -,022 ,265 -,053 ,937 -,671 ,627
Fugl_MMSS ,038 ,036 379 337 -,051 127
ETCC sham -3,861 1,549 ,047 -7,650 -,071
Idade -,022 ,031 -,332 ,503 -,097 ,053
Tempo_lesao ,002 ,055 ,057 977 -,132 ,135
Tempo_dor ,005 ,058 ,162 ,935 -,138 ,148
BDI ,037 ,042 ,516 411 -,066 ,140
Pittsburg ,011 ,090 ,066 ,908 -,208 ,230
Fugl_MMSS ,012 ,014 466 438 -,023 ,047

Variavel Dependente: Delta da Dor em repouso. B: coeficiente Beta. Sig.:
Significancia. BDI: Beck Depression Inventory. Pittsburg: Pittsburgh Sleep
Quality Index. Fugl MMSS: Fugl-Meyer dos membros superiores.
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Os resultados da tabela 5 demonstraram pelo modelo de regressdo que

as variaveis de confusdo néo interferiram nos resultados da dor.

Foi realizado o teste de correlacdo de Pearson a fim de determinar o
poder das correlacbes entre a dor e as varidveis de funcdo motora,
comprometimento motor e qualidade de vida. A dor para o grupo ETCC ativa
ndo se correlacionou com nenhumas dessas variaveis: DASH (p=0,3), SPADI
(p=0,2), Fugl-meyer (p=0,1) e SSQOL (p=0,3). Também ndo houve correlacdo
para o grupo ETCC sham DASH (p=0,9), SPADI (p=0,8), Fugl-meyer (p=0,6) e
SSQOL (p=0,8).

6 DISCUSSAO

Observou-se reducédo clinicamente importante de menos 3 pontos na
escala® para ambos os grupos, além de um efeito Cohen de d=0.89 e d=0.90
pés intervencao e d=0.87 e d=0.84 no follow-up, para o grupo ETCC ativa e
ETCC sham, respectivamente, demonstrando que a fisioterapia foi eficaz para
os individuos com dor no ombro pds AVC. A sensacédo de dor avaliada durante
a movimentacdo passiva e ativa também reduziu para ambos 0s grupos.
Portanto, infere-se que a ETCC anddica aplicada sobre o cértex motor primario
(M1), lesionado pelo AVC, néo potencializou o efeito analgésico da fisioterapia
em pacientes com ombro doloroso decorrente do AVC, considerando a melhora
de ambos os grupos.

Diferente dos nossos resultados, Bae et al.®* observaram melhora da dor
p6s-AVC apenas para o grupo que recebeu ETCC ativa quando comparado
com o grupo ETCC sham, todavia ndo associaram a ETCC a fisioterapia.
Outros estudos que avaliaram dor crénica observaram efeitos significativos da
ETCC ativa quando associada a terapia, como Antal et al.*® em neuralgia do
trigémeo, sindrome da dor pos-AVC, dor nas costas, e fibromialgia; Straudi et
al.%” em dor lombar cronica e Thibaut et al.®® em dor pds lesdo da medula
espinal. No entanto, além das patologias, os protocolos também foram
diferentes como a intensidade da corrente que variou de 1 a 2mA, o tempo de
tratamento de 5 a 10 dias consecutivos e apenas Straudi et al.®” associou a
tDCS a um programa de exercicios, 0s outros estudos s6 utilizaram a tDCS

para reduzir a dor.
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Acredita-se que a divergéncia encontrada entre nossos achados e os
dos demais estudos estejam relacionados ao possivel efeito teto da fisioterapia,
ou ao tipo de dor dos voluntarios, uma vez que 0S nossos Vvoluntarios
apresentavam dor musculoesquelética quando comparado com demais
estudos que avaliaram dor de origem central.

Os voluntarios do estudo apresentavam dor no ombro lesionado pelo
AVC por mais de 6 meses consecutivos, que causavam desconforto e
dificuldades em realizar tarefas simples do dia a dia. Relatavam, que estas
limitacbes funcionais de tarefas simples foram causadas pelo
comprometimento motor, o que piorou sua qualidade de vida.

Apés inicio do tratamento, observou-se mudanca de comportamento,
pois, 0s voluntarios mostraram-se mais comunicativos e alegres, tais mudancas
foram observadas em ambos os grupos. Apresentavam-se satisfeitos com o
tratamento o que resultou em nenhuma falta dos mesmos. Relataram
diminuicdo gradativa da dor, observada ao final do tratamento como ausente ou
quase ausente, o que dependia do tipo de atividade que realizavam. Outro
relato declarado pelos individuos foi uma melhora da percepcdo do ombro
lesionado e melhora do ténus, dizendo: “agora o ombro e musculos estdo mais
moles”. Apds 30 dias do tratamento essas mudancgas ainda eram notaveis e a
dor desses individuos ainda permanecia reduzida.

O desfecho secundario foi correlacionar a melhora funcional com a dor e
qualidade de vida, pois segundo Harrison & Field.” a dor no ombro leva a piora
da qualidade de vida e prejuizo da fungcdo motora de individuos com AVC.
Entretanto, ao analisar a correlacdo, ndo observou-se associacdo significante
entre a funcéo e qualidade de vida e a dor pds intervencéao.

Apesar de ndo haver associacdo da dor com os desfechos secundarios,
foi possivel observar melhora da funcdo e qualidade de vida dos individuos
apos o tratamento. O mesmo foi observado por An et al.®® que observaram
melhora significante da qualidade de vida e depressédo de individuos com AVC
para o grupo ETCC ativa associada a terapia ocupacional; e Vianna et al.®® que
realizaram terapia com realidade virtual e ETCC, em individuos com AVC, e
observaram melhora significativa tanto na qualidade de vida quanto na funcéo

do membro superior no grupo ETCC ativa quando comparado ao ETCC sham.
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Relatos na literatura tem demonstrado que a combinacédo de técnicas
com a ETCC tem se mostrado uma técnica promissora para a melhora da
funcdo dos membros superiores de individuos com AVC, no entanto, ainda
assim sdo necessarias mais investigacdes para melhor compreensao dos
resultados®9:100.101,

Destacamos que n&o foi realizado nenhum tipo de treinamento
especifico para fungcdo nem para a forca de preensdo e, para as andlises da
forca de preenséo, funcdo, comprometimento motor e qualidade de vida, optou-
se em realizar apenas analise intragrupo, uma vez que estes individuos eram
heterogéneos na condicao basal.

Em relacdo a melhora da ADM para abducado, extensdo e rotagcao
externa, acreditamos que esta ocorreu devido a fisioterapia, durante a qual
foram realizadas mobilizacdes articulares do ombro lesionado bem como
massagens e alongamentos de todos os musculos do membro superior, 0 que
provavelmente contribuiu para a liberagdo da musculatura hipertdbnica como
musculos flexores, adutores e rotados internos do ombro.

Importante comentar que os individuos deste estudo apresentavam dor
cronica possivelmente de origem musculoesquelética somente, pois segundo
descricdes de Harrison & Field.” a dor musculoesquelética esta relacionada a
disfuncbes biomecéanicas, diminuicdo ou perda da funcdo e espasticidade.
Nossos individuos ndo apresentavam dor de caracteristica central como dor
persistente e intensa acompanhada de hiperalgesia e alodinia’®. No entanto,
estes estudos ressaltam a importancia de novos estudos para melhor
identificacdo da dor, uma vez que estes tipos de dores podem apresentar
algumas caracteristicas semelhantes como disfunc¢des sensoriais e disfuncées
motoras, podendo haver relagéo entre a dor nociceptiva e central.

Algumas possiveis variaveis poderiam confundir os resultados deste
estudo, como depresséao (BDI), alteracées no sono (Pittsburg), tempo de lesdo
idade, tempo de dor e comprometimento motor. No entanto, nenhuma delas
interferiram em nossos resultados. Também né&o foi relatado nenhum efeito
adverso importante da ETCC que tenha interferido no tratamento.

Apesar dos importantes achados deste estudo, deve-se destacar
algumas limitacbes, a primeira estid relacionada ao fato de ndo ter sido

realizada andlise do cértex motor com TMS para a disposicéo dos eletrodos. A
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segunda limitacdo deve-se ao possivel efeito encontrado no estudo piloto, o
que pode ter influenciado o célculo do tamanho amostral.

Contudo, ressalta-se a importante implicagdo dos achados deste estudo,
que refere-se a importancia da fisioterapia no processo de reabilitacdo em

individuos com dor no ombro pés AVC.
7 CONCLUSAO

A ETCC ativa aplicada sobre o cortex motor primario lesionado pelo AVC
associada a fisioterapia, ndo potencializou o efeito analgésico da fisioterapia,
possivelmente porque somente com a fisioterapia houve um efeito teto,
impedindo maior efeito da ETCC. Contudo, nossos achados sdo promissores
para elaboracdo de pesquisas futuras para melhor tratamento do ombro

doloroso.
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MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL
(Folstein, Folstein & McHugh, 1.975)

Paciente:

Data da Avaliagao: / / Avaliador: . S
ORIENTACAO

o Dierde Nt EF BRI 10 65 a0 S e £ 19 6 TN A AR oM 63 s ( )
- EXITCIEY TENEI L REOETIRNN om0 A A A H A A RS AR SR L 3
i T £E 1
& NN O BIOYREE): s i et ) S o3 AT TR A W & B N AR el e @ £ )
¢ RO OENNONOA Cl BOMWOY ¢ x wos 46650 E5sdEaRE (U S0 P84T a9 0 e SUTm e £ 3
* Local especifico (aposento ou seton) (1 ponto) . ...ovvvviiiiieiniainnnad r 73
* Instituigdo (residéncia, hospital, clinica) (1 ponto) ....ovvvviiiiiiiiiiinnnd ( )
o Bty 0k nics DIERANEI C] BOIYIO). « < mme o5 0 50 FAMI A D § AR 4958 50 B E AR IS ( )
S ORIOEIB LT BOTIREE: o0 vo0s i 0 070 0 oo 400 9 A R B0 e R NSO S A S £ 3
o ERIOIO (1 BONIO) iio s v dm v o 0 Ep AN AT W Cava i § ST O R VN e r 3
MEMORIA IMEDIATA

* Fale 3 palavras ndo relacionadas. Posteriormente
pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dé 1 ponto
OORCEOORIC FODONT GG o4 aivuiiiin s ad Ladie s s S o Rl SAb S RdUaa L ( )
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pols mais
adiante vocé ird pergunta-las novamente.

ATENCAO E CALCULO
* (100 - 7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente
€1 poro Pam cOta CHICUIO COMBIY) v vuns i viusinaess s s s wes s £ )
(alternativamente, soletrar MUNDO de trés para frente)
EVOCACAO
* Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente
€] Pono DO DRI o v s s Ea B e b EG TR BN TP R RET RN e 13 < 3
LINGUAGEM
* Nomear um relégio e uma caneta (2pontos) .....ovvviiiiiier iy C 3
 Repetir '"nem aqui, nemal,nem @) (1 ponto) .....ooviiiiiiiiirieriinens £ 3
« Comando: "pegue este papel com a mao direita
dobre acomeio e coloque no chAO (3 PIOS) ....vvviiiiiiiiiiiiiniiiina £ )
« Ler e obedecer: "feche 0s olhos" (1 ponto) .....vvvvviiiiviinrariniieeines £ )
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Escala Modificada de Ashworth

0 Nenhum aumento no ténus muscular.

1 Leve aumento no ténus muscular manifestado pelo
ato de prender e soltar ou por uma resisténcia minima
no final da amplitude de movimento (ADM) quando a
parte afetada & movida em flexdo ou extensao.

1+ Leve aumento no ténus muscular, manifestado pelo ato
de prender, seguido de uma resisténcia minima por
todo o resto (menos da metade) da ADM.

2 Um aumento mais marcado no ténus muscular pela
maior parte da ADM, mas a parte afetada é facilmente
mobilizada.

3 Aumento consideravel no ténus muscular com
movimento passivo dificil.

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extenséo.
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FICHA DADOS PESSOAIS
Nome: Data: [/ [/

Endereco:

Nome do acompanhante:

Telefones: Data de Nascimento:
Sexo: Naturalidade: Estado civil:
Reside com: Escolaridade:

Ocupacao atual:

Data da lesao: ( ) Isquémico ( ) Hemorragico

( ) Hemiparesia a esquerda ( ) Hemiparesia a direita ( ) Dupla hemiparesia
() N&o apresenta hemiparesia

Topografia da leséo

Fulg-meyer: Mini-mental:

Co-morbidades associadas

Medicamentos em uso (inclusive anticoncepcional, depressao, hipertensivos, 3-

Bloqueadores, etc).

Este € o primeiro episédio de AVC ou ja teve outros? Se ja tiveram outros,

guantos e datas? Deixou sequelas?

Atualmente realiza algum tratamento? Qual (is)?

EXAME FiSICO
PA: FC: FR:
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Ficha para acompanhamento da dor durante 2 semanas antes do

tfratamento

Ficha para acompanhamento da dor durante 2 semanas antes do tratamento

Data

Avaliacao
da DOR

0a10

Tipos de DOR

(1) Queimacgao
(2)Formigamento
(3) Pontada

(4) Outra, dizer
qual a

sensacao.

Qual a
localizagao da
DOR?

(1) Ombro

(2) Brago

(3) Mao

(4) Todo o brago
(5) Outro local,
dizer onde.

Qual momento
ocorre a DOR?

(1) Repouso

(2) Movimento
Ativo (como
escovar os dentes,
vestir-se, outros)

Usou medicamento
para alivio da DOR
hoje?

Sim
Nao
Se sim, qual foi
descrever e
quantas vezes ao
dia.




Escala Analdgica Visual

(N

Data da entrevista: I

ome:

Entrevistador:

Numero no Banco:

o
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ESCALA ANALOGICA VISUAL E DIARIO DE DOR

0 10
SEM DOR PIOR DOR
POSSIVEL

1. Em que hora do dia a sua dor & pior?

2. Tomou medicagéo analgésica (Paracetamol) para dor?

( YNdo ( )Sim, A que horas? Dosagem?

Avalie o grau da dor que esta sentindo. Marque claramente na linha com um trago vertical.

QUESTIONARIO DIARIO DE SONO

AS PERGUNTAS A SEGUIR SAO REFERENTES AO DIA DE ONTEM.
POR FAVOR, RESPONDA O MAIS FIELMENTE POSSIVEL.
1. A que horas vocé foi deitar ontem?___ /  (horas e min).
2. A que horas vocé acha que pegounosono?____/  (horas e min).

3. Vocé lembra de ter acordado e dormido de novo: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas vezes?

4. Seu sono desta noite foi?

PESSIMO OTIMO

5. Comparando seu sono desta noite com o seu habitual, como foi o desta noite:

PIOR IGUAL MELHOR

6. A que horas vocé acordou hoje

7. Como vocé se sentiu ao acordar?

MUITO MAL MUITO BEM




Fugl-meyer
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TESTE

PONTUACAO

I. Movimentag¢do passiva e dor:
— ombro: flexdo, abdugdo 90, rot. ext. eint.
— cotovelo, punho ¢ dedos: flexdo ¢ extensdo
— antebraco: pronacio e supinagio
— guadril: flexdio, abdugdo, rot. ext. e int.
— joelho: flexdo e extensdo
— tornozelo: dossiflexio e flexdo plantar
— pé: eversdo e inversdo
Pont. max: (44 mobilidade)
(44 dor)

Mobilidade:

0 — apenas alguns graus de movimento
1— grau de mobilidade passiva diminuida
2 — grau de movimentagdo passiva normal

Dor:

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

1 - alguma dor

2 — nenhuma dor

IL Sensibilidade:
— Exterocepgiio: membmo superior, palma da
mio, coxaesoladopé ( ) Pont. mdx: (8)

0 — anestesia
1 — hipoestesia/ disestesia
2 —normal

— Propriocepedo: ombro, cotovelo, punho,
polegar, quadril, joelho, tornozelo e hilux ( )
Pont. max: (16)

0 — nenhuma resposta correta (auséncia de sensagio)
1 - % das respostas sio corretas, mas ha diferenca entre o lado ndo afetado
2 — todas as respostas sdo corretas

III. Fun¢do motora de me mbro supe rior
1 — Motricidade reflexa: biceps/triceps ( ) (2)

0 — sem atividade reflexa
2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora: elevagdio, retracdo de
ombro, abdugdo + 90, rot. externa, flexdo de
cotovelo, supinagdo ( )  Poni. mdx:(12)

0 — tarefa ndo pode ser realizada completamente *
1 — tarefa pode ser realizada parcialmente
2 — tarefa € realizada perfeitamente

3 — Sinergia extensora: aduc¢do do ombro, rot.
interna, extensdo cotovelo, pronagido Pont:(8)

*

4 — Movimentos com € sem siner gia:
a) mio a coluna lombar ( )
b) flexio de ombro até 90°( )

¢) prono-supinagio (cotov. 90° e ombro 0°) ( )

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

pronado ( )

¢) flexdio de ombro de 90°a 180° ( )

f) prono-supinagio (cotov. estendido e ombro

fletidode 30 a 90°( )

Pont. max: (12)

a)*
b) 0 - se o inicio do mov. o brago ¢ abduzido ou o cotovelo ¢ fletido

1 —sena fase final do mov., 0 ombro abduz e/ou ocorre flexiio de cotovelo

2 —a tarefa ¢ realizada perfeitamente
¢) 0 — Nio ocorre posiciona/o correto do cotovelo e ombro e/ou pronagio e supinagio
ndo pode ser realizada comp let/e

1 — prono-supino pode ser realizada com ADM limitada ¢ ao mesmo tempo o ombro
e 0 cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa ¢ realizada completamente
d) 0 — ndo ¢ tokrado nenhuma flexfo de ombro ou desvio da pronacdo do antebrago no
INICIO do movimento

1 —realiza parcialmente ou ocorre flexdio do cotovelo e o antebrago nfo se mantém
pronado na fase TARDIA do movimento

2 —a tarefa pode ser realizada sem desvio
¢) 0 — o brago ¢ abduzido e cotovelo fletid o no inicio do movimento

1 — 0 ombro abduz efou ocorre flexido de cotovelo na fase final do movimento

2 —a tarefa ¢ realizada perfeitamente
f) 0 — Posi¢do ndo pode ser obtida pelo paciente e/ou prono-supinagio ndo pode ser
realizada perfeitamente

1 — atividade de prono-supinagdo pode ser realizada mesmo com ADM limitada e ao
mesmo tempo o ombro e o cotovelo estejam corretamente posicionados

2 —a tarefa ¢ realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: ( )

biceps / triceps/ flexor dedos (avalia-se o
reflexo somente se o paciente atingiu nota 2
para os itens d), €), f) do item anterior) Pont.
max: ( 2)

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

2 — nfio mais que 1 reflexo esta vivo ¢ nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagio, cf
resisténcia. (assisténcia, se necessario) ( )

b) Maxima flexo-extensdo de punho, cotov. 90°,
ombro 0° dedos fletidos ¢ pronagdo (auxilio se
necessario) ()

¢) Dorsiflexio com cotovelo a 0°, ombro a 30° e
pronagd o, com resisténcia (auxilio) ()

d) Miaxima flexo-extensdio, com cotov.
ombro a 30° e pronagio (auxilio) ( )

e) Circundugio ( )

Pont. max:(10)

0°,

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o punho na posigio requerida
1 —a dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma
2 —a posigio pode ser mantida contra alguma resisténcia
b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario
1 — o pcte ndo move ativamente o punho em todo grau de movimento
2 —a tarefa pode ser realizada

¢) Idem ao a)
d) Idemaob)

e) Idem ao b)
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7 — Mao:
a) flexio em massa dos dedos ( )
b) extensdo em massa dos dedos( )

¢)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (Il a V)
estendidas e interfalangeanas distal e proximal
fletidas. Preensio contra resisténcia ()

d) Preensio 2: O paciente ¢ instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o
polegar ¢ o dedo indicador( )

e) Preensdo 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapi s interposto
()

f) Preensio 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, com a superficie volar do primeiro e
segundo dedos contra os demais ()

g) Preensdo 5: o paciente segura com firmeza uma
bola de ténis ( )

Pont. mdx: (14)

a)*
b) 0- nenhuma atividade ocorre
1 - ocorre relaxamento (liberagdo) da flexdo em massa
2 - extensdo completa (comparado com mio nio afetada)
¢) 0- posiciio requerida ndo pode ser realizada
1- apreensido ¢ fraca
2 - a preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia
d) 0 -a fungiiondo pode ser realizada
1 - opapel pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2 - um pedago de papel ¢ segurado firmemente contra um puxio
€) 0- a fungdo ndo pode ser realizada
1 - o lapis pode ser mantido no I ugar, mas nio contra um leve puxao
2 - olapis ¢ segurado firmemente
f) 0 - a fungdo ndo pode ser realizada
1 - o objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxio
2 - o objeto ¢ segurado firmemente contra um puxio
g) 0 - a funcio nio pode ser realizada
1 - o objeto pode ser mantido no lugar, mas nio contra um leve puxio
2- oobjeto ¢ segurado firmemente contra um puxio

1V. Coordenagio/ Velocidade MS:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, ¢ o mais ripido
que conseguir ()

Pont. mdx: (6)

a) 0 — tremor marcante/ 1 — tremor leve/ 2 — sem tremor
b) 0 —dismetria marcante/ 1— dismetria leve/ 2 — semd ismetria
¢) 0 —6 seg. mais lento que o lado ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o ladondo
afetado/
2 — menos de 2 segundos de diferenga

V. Funciio motora membro inferior:
Motricidade Reflexa

A) Aquiles( )B)Patelar () (4)
1 - Motricidade reflexa:

Patelar e aquileu / adutor () (2)

0 —sem atividade reflexa

2 - atividade reflexa pode ser avaliada

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

2 — niio mais que 1 reflexo esta vivo

2 - Sinergia flexora: flexdo quadril, joelho e
dorsiflexdio (dec.darsal) ()
Pont. mdx: (6)

3 — Sinergia extensora: extensio de quadril, adugio
de quadril, extensio de joelho, flexdo plantar ()
Pont max: (8)

4 — Mov. com e sem sinergias:

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

b) Dorsiflexdo de tornozelo (sentado)( )

¢) Quadril a 0%, realizar a flexdo de joelo mais que
90°(empé) ()

d) Dorsiflexdo do tornozelo (em pé) ()

Pont. mex:(8)

a) 0 — sem movimento ativo
1-o0joekho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tend des dos flexores do joelho)
2 - ojoelho pode ser fletido além de 90°
b) *
¢) 0 -0 joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo ¢é fletido simultancamente
1 — inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril, porém ndo atinge os 90° de flexio de
joelho ou flete o quadril durante o término do movimento.
2 — a tarefa é realizada completamente

d) *

V1. Coordenagio. Velocidade MI:

a) Tremor ( )

b) Dismetria ( )

¢) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vez ()
(dec. Dorsal) Pont. mdx: (6)

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

b) 0 —dismetria marcante/ 1 - dismetria leve/ 2 — semd ismetria

¢) 0 -6 seg. mais lento que o lado nio afetado/ 1 —2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado/ 2
— menos de 2 segundos de diferenca

VII . Equilibrio :

a) Sentado sem apoio e com os pés suspensos ()
b) Reagdo de para-quedas no lado ndo afetado ( )
¢) Reagdo de para-quedas no lado afetado ( )

d) Manter-se em pé com apoio ()

e) Manter-se em pé sem apoio ()

f) Apoio tnico sobre o lado ndo afetado( )
g) Apoio tinico sobre o lado afetado ()

Pont. max: (14)

a) 0 — nio consegue se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio por
pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a postura do
corpo emrelagio a gravidade
b) 0 — nio ocarre abdugdo de ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1 — reagdo de
para-quedas parcial/ 2 —reacdo de para-quedas normal
¢) idemao b)
d) 0 —nio consegue ficar de pé&/ 1 —de pé com apoio maximo de outros/ 2 —de pé com apoio
minimo por 1 min
€) 0 —nio consegue ficar de pé sem apoio/ 1 —pode permanecer em pé por | min e sem
oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilago/ 2 — bomequilibrio, pode manter
o equilibrio par mais que 1 minuto com seguranga
) 0 - a posi¢cdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagdo)/ 1 - consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio nesta
posigdio por mais que 10 segundos
g) 0 - a posigdo ndo pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagio)

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

2 — pode manter o equilibrio nesta posi¢io por mais que 10 segundos
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Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

INDICE DE DOR £ INCAPACIDADE NO OMBRO (SPADI-BRASIL)

Nome: Brago avaliado:_ Data.__ /[

Escala de Incapacidade

Os nimeros ao lado de cada item representam o grau de dificuldade que vocé teve ao fazer aquela atividade. O niimero zero
representa “Sem dificuldade™ ¢ o nimero dez representa “Ndo conseguiu fazer™. Por favor, indique o nimero que melhor
descreve quanta dificuldade vooé teve para fazer cada uma das atividades durante a scmana passada.

Se vocé nilo teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual numero vocé daria
para sua dificuldade.

Durante a semana passada, qual o grau de dificuldade que vocé teve para:

I. Lavar seu cabelo com o brago afetado? | ( )NA | Sem dificuldade 0 1234 56 7 8 9 10 Niio conseguiu fazer

2. Lavar suas costas com o brago afetado? | ( )NA | Semdificuldade 0 1 234 56 78 9 10 Niio conseguiu fazer

3. Vestir uma camiseta ou blusa pela | \\y | oo dificuldade 0123456789 10 Nio conseguiu fazer

cabega?
& Vesir uma camisa que aboton MR | )y | Semdifculdade 0 123456 78 9 10 Nao conseguia azer
5. Vestir suas calgas? (JNA | Semdificuldade0 123 456 7 8 9 10 Nio conseguiu fazer

6. Colocar algo em uma prateleira alta

com 0 braco afetado? ( JNA | Sem dificuldade 0 123456789 10 Nio conseguiu fazer

7. Carregar um objeto pesado de Skg (saco

grande de arroz) com o brago afetado? (JNA | Sem dificuldade 0 123456 78 9 10 Nio conseguiu fazer

8. Retirar algo de seu bolso de tris com o
brago afetado?

( INA | Semdificuldade 0 123456 78 9 10 Nio conseguiu fazer

Total /possivel x 100 =

Escala de Dor

Os nimeros ao lado de cada item representam quanta dor vocé sente em cada situaglo. O ndmero zero representa “Sem dor™ ¢ o
numero dez representa A pior dor”. Por favor, indique o numero que melhor descreve quanta dor vocé sentiu durante a semana
passada em cada uma das seguintes situagoes,

Se vocé ndio teve a oportunidade de fazer uma das atividades na semana passada, por favor, tente estimar qual niimero vocé daria
para sua dor.

I. Qual a intensidade da sua dor quando foi a pior na
semana passada”
Durante a semana passada, qual a gravidade da sua dor:

Semdor 0123456789 10 Piordor

2. Quando se deitou em cima do brago afetado? ( INA Semdor 012345678910 Piordor

3. Quando tentou pegar algo em uma prateleira
alta com o brago afetado?

4. Quando tentou tocar a parte de tris do pescogo
com o brago afetado?

:'ro“"l,_,""’ tentou empurrar algo com © brago |y | Semdor 0 123456789 10 Piordor

( INA Semdor 0 123456789 10 Piordor

( INA Semdor 0 1 23456789 10 Piordor

Total /possivel x 100 =
PONTUACAO TOTAL DO QUESTIONARIO:
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Disabilites of the Arm, Shoulder and Hand (DASH)

Brazilian DASH Questionnaice n
Appendix 2. Brazilian DASH.

Instrugbes

Esse questiondrio & sobre seus sintomas, assim como suas habilidades para fazer certas atividades.

Por favor, responda a todas as questoes b d na sua cao na d

Se vocé nao teve a oportunidade de fazer uma das des na ds, por favor, tente estimar qual resposta seria a mais correta.

Nao importa qual mao ou brago vocé usa para fazer a atividade; por favor, responda b do-se na sua habilidade independentemente da forma
como vocé faz a tarefa.

Mega a sua habilidade em fazer as segui ividades na [= da circulando a resp apropriada abaixo:
Nao houve  Houve pouca Houve dificuldade Houve muita Nao conseguiu
dificuldad dificuldad média dificuldade fazer
1. Abrir um vidro novo ou com a tampa muito apertada 1 2 3 4 5
2. Escrever 1 2 3 @ 5
3. Virar uma chave 1 2 3 " 5
4. Preparar uma refeicio 1 2 3 4 5
5. Abrir uma porta pesada 1 2 3 4 5
6. Colocar algo em uma prateleira acima de sua cabeca 1 2 3 4 5
7. Fazer fas dor das (por plo: lavar paredes, 1 2 3 “ )
lavar o chao)
8. Fazer trabalho de jardinagem 1 2 3 4 5
9. Arrumar a cama ] 2 3 4 5
10. Carregar uma sacola ou uma maleta 1 2 3 4 5
11. Carregar um objeto pesado (mais de 5 kg 1 2 3 4 5
12. Trocar uma lampada acima da cabeca 1 2 3 4 5
13. Lavar ou secar o cabelo 1 2 3 4 5
14. Lavar suas costas 1 2 3 4 5
15. Vestir uma blusa fechada 1 2 3 4 5
16. Usar uma faca para cortar alimentos 1 2 3 4 5
17. Atvidades recreati que exigem pouco esforgo 1 2 3 4 5
(por exemplo: jogar caras, tricotar)
18. Atrvidk recreati que exig forga ou impac 1 2 3 4 5
nos bragos, ombros ou maos {por examplo: jogar vblei, martelar)
19. Atividades recreativas nas quais vocé move seu brago 1 2 3 4 5
livremente (como pescar, jogar petecal
20. Transportar-se de um lugar a outro (ir de um lugar a outro) 1 2 3 4 5
21. Atividades sexuais 1 2 3 4 5
Nao Afetou Afetou Afetou Afetou
afetou pouco medianamente muito extremamente
22. Na semana passada, em gue ponto o seu problema 1 2 3 4 5
com brago, ombro ou mao afetou suas atividades normais
com familia, o izinhos ou colegas?
Nao Limitou Limitou Limitou Nao conseguiu
lmitou pouco medianamente muito fazer
23. D a p da, o seu tho ou atividadh 1 2 3 4 5
didnas normais foram limitadas devido ao seu problema
com brago, ombro ou mao?
Meca a gravidade dos segui i na semana passada: Nenhuma Pouca Mediana Muita Extrema
24. Dor no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
25. Dor no brago, ombro ou mao quando vocé fazia 1 2 3 4 5

atividades especificas
26. Desconforto na pele (alfinetadas) no braco, ombro ou mao 1 2 3 4 5
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27. Fraqueza no brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
28. Dificuldade em mover brago, ombro ou mao 1 2 3 4 5
Nao houve Pouca Média Muita Tao dificil
pdde dormir
29. Durante a semana passada, qual a dificuldade 1 2 3 4 5

que vocé teve para dormir por causa da dor no
seu brago, ombro ou mao?

Discordo Discordo Nao concordo Concordo Concordo
totalmente nem discordo totalmente
30. Eu me sinto menos capaz, menos confiante @ menos Gtil 1 2 3 4 5

por causa do meu problema com brago, ombro ou mao

As questdes que se seguem s30 a respeito do impacto causado no brago, ombro ou méo quando vocé toca um instrumento musical, pratica esporte
ou ambos.

Se vocé toca mais de um instrumento, pratica mais de um esporte ou ambos, por favor, responda com relagao ao que é mais importante para vocé.
Por favor, indique o esporte ou instrumento que é mais importante para vocé:
[J Eu nao toco instrumentos ou pratico esportes (vocé pode pular essa parte)

Por favor circule o nimero que melhor descreve sua habilidade Faal
fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificuldade para:

1. Uso de sua técnica habitual para tocar instrumento 1
ou praticar esporte?

2. Tocar o instrumento ou praticar o esporte por causa de dor no 1
brago, ombro ou mao?

3. Tocar seu instrumento ou praticar o esporte tao bem quanto 1
vocé gostana?

4. Usar a mesma quantidade de tempo tocando seu instrumento 1
ou praticando o esporte?

T
r
g
%
g

As questdes seguintes s3o sobre o0 impacto do seu problema no brago, ombro ou mao em sua habilidade em trabalhar (incluindo tarefas domésticas
se este é seu principal trabalho).

Por favor, indique qual é o seu trabalho:
[ Eu néo trabalho (vocé pode pular essa parta)

Por favor, circule o nimero que melhor descreve sua Facil Pouco Dificuldade Murto Nao
habilidade fisica na semana passada. Vocé teve alguma dificil média dificil conseguw fazer
1. Uso de sua técnica habitual para seu trabalho? 1 2 3 4 5

2. Fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu brago, 1 2 3 4 5

ombro ou mao?

3. Fazer seu trabalho tdo bem quanto vocé gostaria? 1 2 3 4 5

4. Usar a mesma quantidade de tempo fazendo seu trabalho? 1 2 3 4 5
Calculo do escore do DASH

Para se calcular o escore das 30 primeiras questdes, devera ser utiizada a seguinte formula:
(Soma dos valores das 30 primeiras questdes - 30)/1,2

Para o calculo dos escores dos médulos opcionais, estes deverdo ser calculados separadamente, utilizando a seguinte formula:
(Soma dos valores - 4)/0,16



70

Escala de Qualidade de Vida Especifica para AVE

Tabela 1. Escala de QV especifica para AVE (EQVE-AVE).
Pontuagdo: cada item serd pontuado com o sequinte critério
Ajuda Total — Nao pude fazer de modo algum — Concordo inteiramente
Muita ajuda — Muita dificuldade — Concordo mais ou menos
Alguma ajuda — Alguma dificuldade — Nem concordo nem discordo
Um pouco de ajuda — Um pouco de dificuldade — Discordo mais ou menos
mhuma ajuda necessdria — Nenhuma dificuldade mesmo — Discordo inteiramente

N D R =

Pontuacdo

1. Energia
1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.
2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.
3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu queria.
2. Papéis familiares
1. Eu ndo participei em atividades apenas por lazer/diversao com minha familia.
2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.
3. Minha condigao fisica interferiu com minha vida pessoal.
3. Linguagem
1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, ndo achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se expressar, ou embolar as palavras?
2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza suficiente para usar o telefone?
3. Qutras pessoas tiveram dificuldade de entender o que voceé disse?
4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que queria dizer?
5. Vocé teve que se repetir para que os outros pudessem entendé-lo?
4. Mobilidade
1. Voc8 teve dificuldade para andar? (Se o paciente ndo pode andar, v para questdo 4 e pontue as questdes 2 e 3 com 1 ponto.)
2. Vocé perdeu o equilibrio gquando se abaixou ou tentou alcancar algo?
3. Viocé teve dificuldade para subir escadas?
4, Ao andar ou usar a cadeira de rodas voca teve que parar e descansar mais do que gostaria?
5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?
6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma cadeira?
5. Humor
1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.
2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou em outras atividades.
3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.
4. Eu tive pouca confianga em mim mesmo.
5. Fu ndo estava interessado em comida.
6. Personalidade
1. Eu estava irritavel/irritado. (*Com os nervos 4 flor da pele”)
2. Eu estava impaciente com os outros.
3. Minha personalidade mudou.
7. Auto-cuidado
1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?
2. Voc8 precisou de ajuda para comer? Por exemplo, para cortar ou preparar a comida?
3. Viocg precisou de ajuda para se vestir? Por exemplo, para calcar meias ou sapatos, abotoar roupas ou usar um ziper?
4. Vlocé precisou de ajuda para tomar banho de banheira ou chuveiro?
5. Viocé precisou de ajuda para usar 0 vaso sanitdrio?
8. Papéis sociais
1. Eu ndo sai com a freqiiéncia que eu gostaria.
2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e lazer do que eu gostaria.
3. Eu ndo encontrei fantos amigos meus guanto eu gostaria.
4. Eu tive relages sexuais com menos fregliéncia do que gostaria.
5. Minha condicao fisica interferiu com minha vida social.
9. Memoria/concentracao
1. Foi dificil para eu me concentrar.
2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.
3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar delas.
10. Funcdo da extremidade superior
1. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?
3. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?
4, Vocé teve dificuldade para usar o ziper?
5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?
11. Visdo
1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televisdo o suficiente para apreciar um programa?
2. Voc# teve dificuldade para alcancar as coisas devido a visdo fraca?
3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas laterais/de lado?
12. Trabalho/produtividade
1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro didrio?
2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou tarefas que havia comegado?
3. Voce teve dificuldade para fazer o trabalho que costumava fazer?

Pontuagdo total:
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QUESTIONARIO DE PITTSBURGH

As seguintes perguntas sdo relacionadas aos seus habitos de sono durante o ultimo més. Suas
respostas devem indicar fielmente o que ocorreu na maioria dos dias e noites do més passado.

1. Durante o ultimo més, vocé foi deitar a que
horas?

2. Durante o ultimo més, a que horas pegou no
sono?

3. Durante o ultimo més, a que horas vocé
acordou?

4. Durante o ultimo més, quantas horas de sono
vocé teve por noite? (diferenciar de quanto tempo
ficou deitado)

5. Durante o ultimo més, quantas vezes voceé teve
problemas com seu sono, porque:

a) ndao conseguiu pegar no sono em até 30 min
1. ( ) nenhum episddio no Ultimo més

2.( ) menos do que 1 vez na semana

3.( ) 1o0u2vezes na semana

4.( ) 3 ou 4 vezes na semana

b) acordou no meio da noite ou muito cedo
pela manha

1. ( ) nenhum episddio no Gltimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( )1 ou 2 vezes na semana

4.( )3 ou4vezes na semana

c) levantou para ir ao banheiro
1. ( ) nenhum episddio no Ultimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( ) 1ou2vezes na semana
4.( )3 ou4vezes na semana
d) ndo conseguiu respirar direito
1. ( ) nenhum episddio no ultimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( )1 ou2vezes na semana
4.( ) 3 ou 4 vezes na semana
) tosse ou ronco alto

( ) nenhum episddio no ultimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( )1 ou2vezes na semana
( ) 3 ou 4 vezes na semana

f) sentiu muito frio

1. () nenhum episédio no dltimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( )1 ou 2 vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

) sentiu muito calor

(' ) nenhum episodio no dltimo més
( ) menos do que 1 vez na semana
( )1 ou2vezes na semana
()

g
1
2
3
4 3 ou 4 vezes na semana

h) teve pesadelos

1. ( ) nenhum episo6dio no Ultimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( ) 1 ou 2 vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

i) sentiu dor

1. ( ) nenhum episodio no ultimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( ) 1 ou 2 vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

j) outra razao. Por favor, descreva:

Quantas vezes durante o més passado vocé teve
problemas de sono por causa disso?

1. ( ) nenhum episo6dio no Ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( )1 ou 2 vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

6. Durante o més passado, como vocé
classificaria a qualidade do seu sono?
1. () Muito boa

2.( )Boa

3. ( ) Ruim

4. () Muito ruim
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QUESTIONARIO DE PITTSBURGH

As seguintes perguntas sdo relacionadas aos seus habitos de sono durante o altimo més. Suas
respostas devem indicar fielmente o que ocorreu na maioria dos dias e noites do més passado.

7. Durante o més passado, quantas vezes vocé
tomou remédio, cha (escrever o que tomou)
devido ao seu problema de sono?

1. ( ) nenhum episédio no ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( ) 10u 2 vezes na semana

4. ( )3 ou4 vezes na semana

8. Durante o ultimo més, quantas vezes vocé
teve problema para ficar acordado enquanto
dirigia, comia ou estava envolvido com
atividades sociais?

) nenhum episaédio no ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( ) 1o0u2vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

9. Durante o Gltimo més, quanto o seu
problema de sono atrapalhou, diminuindo seu
entusiasmo para fazer coisas?

1. ( ) Nao tem sido um grande problema

2. ( ) As vezes tem sido um problema pequeno

3. ( ) Na maioria das vezes tem sido um problema
4. ( ) Tem sido um grande problema

10. Vocé tem um companheiro(a) no mesmo
quarto?

1. ( ) Nenhum companheiro(a) no mesmo quarto
2. ( ) Companheiro(a) em outro quarto

3. ( ) Companheiro(a) no mesmo quarto, mas nao
na mesma cama

4. ( ) Companheiro(a) na mesma cama

Se vocé tem um companheiro(a) de quarto/cama,
pergunte quantas vezes no més passado voceé:

r
. ( ) nenhum epISOdIO no ualtimo més
. ( ) menos do que 1 vez na semana
.( )1 ou 2 vezes na semana
()3 ou 4 vezes na semana
()N

b) teve pausas na respiragao enquanto dormia?
1. ( ) nenhum episédio no Ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( )1 ou 2 vezes na semana

4. ( )3 ou 4 vezes na semana

5.( )NS

c) contraiu-se bruscamente ou sacudiu-se
enquanto dormia?

1. ( ) nenhum episédio no ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( )1 ou 2 vezes na semana

4.()3 ou 4 vezes na semana

5 ()N

d) teve episodio de confusao ou desorientagao
enquanto dormia?

1. ( ) nenhum episédio no ultimo més

2. ( ) menos do que 1 vez na semana

3.( ) 1 ou 2 vezes na semana

4.()3 ou 4 vezes na semana

5.()N

e) outro problema durante o sono? Por favor,
descreva:

1. ( ) nenhum episédio no Ultimo més
2. ( ) menos do que 1 vez na semana
3.( ) 1 ou 2 vezes na semana
4.()3 ou 4 vezes na semana
5()N
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Nome:

Data da entrevista: / !
Entrevistador:
Numero no banco:

BDI - Inventario de Depressao de Beck

Instrugbes: Este questionario

consiste em 21

grupos de afirmagdes. Depois de ler

cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) diante da
afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido. Tome o
cuidado de ler todas as afirmacgdes antes de fazer a sua escolha.

1.

0 - N&o me sinto triste.

1 - Eu me sinto triste.

2 - Estou sempre triste e ndo consigo sair disso.
3 - Estou t&o triste ou infeliz que ndo consigo
suportar.

2,

0 - Nao estou especialmente. desanimado quanto
ao futuro.

1- Eu me sinto desanimado quanto ao futuro.

2 - Acho que nada tenho a esperar.

3 - Acho o futuro sem esperancga e tenho a
impressdo de que as coisas ndo podem
melhorar.

3.

0 - N&o me sinto um fracasso.

1- Acho que fracassei mais do que uma pessoa
comum.

2 - Quando olho para tras, na minha vida, tudo o
qgue posso ver & um monte de fracassos.

3 - Acho que, como pessoa, sou um completo
fracasso.

4.

0 - Tenho tanto prazer em tudo como antes.

1 - Nao sinto mais prazer nas coisas como antes.
2 - N&do encontro um prazer real em mais nada.
3 - Estou insatisfeito ou aborrecido com tudo.

5.

0 - Nao me sinto especialmente culpado.

1 - Eu me sinto culpado as vezes.

2 - Eu me sinto culpado na maior parte do tempo.
3 - Eu me sinto sempre culpado.

6.

0 - Nao acho que esteja sendo punido.
1 - Acho que posso ser punido.

2 - Creio que vou ser punido.

3 - Acho que estou sendo punido.

7.

0 - N&do me sinto decepcionado comigo mesmao.
1 - Estou decepcionado comigo mesmo.

2 - Estou enojado de mim.

3 - Eu me odeio.

8.

0 - Nao me sinto de qualquer modo pior que 0s
outros.

1 - Sou critico em relagdo a mim devido a minhas
fraquezas ou meus erros.

2 - Eu me culpo sempre por minhas falhas.

3 - Eu me culpo por tudo de mal que acontece.

9.

0 - N&o tenho quaisquer idéias de me matar.
1 - Tenho idéias de me matar, mas nao as
executaria.

2 - Gostaria de me matar.

3 - Eu me mataria se tivesse oportunidade.

10.

0 - N&o choro mais que o habitual.

1 - Choro mais agora do que costumava.

2 - Agora, choro o tempo todo.

3 - Costumava ser capaz de chorar, mas agora
ndo consigo mesmo que o queira.

11.

0 - N&o sou mais irritado agora do que ja fui.

1 - Fico molestado ou irritado mais facilmente do
que costumava.

2 - Atualmente me sinto irritado o tempo todo.

3 - Absolutamente ndo me irrito com as coisas
que costumavam irritar-me.

12.

0 - N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 - Interesso-me menos do que costumava pelas
outras pessoas.

2 - Perdi a maior parte do meu interesse nas
outras pessoas.

3 - Perdi todo o meu interesse nas outras
pessoas.
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Nome:

Data da entrevista: / /
Entrevistador:
Namero no banco:

BDI - Inventario de Depressao de Beck

Instrugdes:

Este questionario consiste em 21

grupos de afirmagdes.

Depois de ler

cuidadosamente cada grupo, faga um circulo em torno do ndmero (0, 1, 2 ou 3) diante da
afirmagdo, em cada grupo, que descreve melhor a maneira como vocé tem se sentido. Tome o
cuidado de ler todas as afirmagdes antes de fazer a sua escolha.

13.

0 - Tomo decisdes mais ou menos tdo bem como
em outra época.

1 - Adio minhas decisées mais do que
costumava.

2 - Tenho maior dificuldade em tomar decistes
do que antes.

3 - Nédo consigo mais tomar decisdes.

14.

0 - N&do sinto que minha aparéncia seja pior do
que costumava ser.

1 - Preocupo-me por estar parecendo velho ou
sem atrativos.

2 - Sinto que ha mudangas permanentes em
minha aparéncia que me fazem parecer sem
atrativos.

3 - Considero-me feio.

15.

0 - Posso trabalhar mais ou menos tdo bem
quanto antes.

1 - Preciso de um esforgo extra para comecgar
qualquer coisa.

2 - Tenho de me esforgar muito até fazer
qualquer coisa.

3 - N&do consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 - Durmo tao bem quanto de habito.

1 - Nao durmo tdo bem quanto costumava.

2 - Acordo uma ou duas horas mais cedo do que
de habito e tenho dificuldade para voltar a dormir.
3 - Acordo varias horas mais cedo do que
costumava e tenho dificuldade para voltar a
dormir.

17.

0 - Nao fico mais cansado que de habito.

1 - Fico cansado com mais facilidade do que
costumava.

2 - Sinto-me cansado ao fazer quase qualquer
coisa.

3 - Estou cansado demais para fazer qualquer
coisa.

18.

0 - Meu apetite ndo esta pior do que de habito.

1 - Meu apetite ndo é tdo bom quanto costumava
ser.

2 - Meu apetite esta muito pior agora.

3 - Nao tenho mais nenhum apetite.

19.

0 - N&o perdi muito peso, se é que perdi algum
ultimamente.

1 - Perdi mais de 2,5 Kg.

2 - Perdi mais de 5,0 Kg.

3 - Perdi mais de 7,5 Kg.

Estou deliberadamente tentando perder peso,
comendo menos: ( ) SIM ( ) NAO

20.

0 - Ndo me preocupo mais que o de habito com
minha saude.

1 - Preocupo-me com problemas fisicos como
dores e afligbes ou perturbagdes no estdbmago ou
prisdo de ventre.

2 - Estou muito preocupado com problemas
fisicos e é dificil pensar em outra coisa que n&o
isso.

3 - Estou tdo preocupado com meus problemas
fisicos que ndo consigo pensar em outra coisa.

21,

0 - Nao tenho observado qualquer mudanga
recente em meu interesse sexual.

1 - Estou menos interessado por sexo que
costumava.

2 - Estou bem menos interessado em sexo
atualmente.

3 - Perdi completamente o interesse por sexo.
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Avaliacao de Eventos Adversos com o Tratamento da ETCC

Vocé sentiu algum dos
sintomas ou efeitos adversos
citados abaixo?

Coloque nos
espacos abaixo
valores de 1 a 4:
1- ausente

2- leve

3- moderado

4- severo

Se algum destes
sintomas estiver
presente: isto esta
relacionado com a
aplicagéo da ETCC?
1- ndo

2- apés algum tempo
da aplicagdo

3- possivelmente sim
4- provavelmente sim
5- definitivamente sim

Observagdes:

Dor de cabega

Dor no pescogo

Dor no couro cabeludo

Formigamento

Coceira

Sensagado de queimagao

Vermelhiddo

Sonoléncia

Dificuldade de concentragéo

Outro (especifique):




76

Termo de Consentimento para Participacdo em Pesquisa Clinica:

Nome do Voluntario:

Endereco:

Cidade: CEP:

Telefone para contato:

E-mail:

As Informacfes contidas neste prontuario foram fornecidas pela aluna
Janaina Andressa de Souza (Mestranda do curso em Ciéncias da Reabilitagéo
da Universidade Nove de Julho — UNINOVE), objetivando firmar acordo escrito
mediante o qual o voluntario da pesquisa autoriza sua participacdo com pleno
conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a que se submeterd,

com a capacidade de livre arbitrio e sem qualquer coagéo.

1. Titulo do Trabalho Experimental: Os efeitos da Estimulag@o Transcraniana
por Corrente Continua (estimulacédo cerebral ndo invasiva no couro cabeludo)
associada a fisioterapia na reabilitacdo do ombro doloroso pds Acidente

Vascular Encefalico (derrame).

2. Objetivo: Comparar os efeitos da estimulagdo transcraniana por corrente
continua (estimulacéo cerebral ndo invasiva no couro cabeludo) associada a
fisioterapia aos efeitos somente da fisioterapia, na sensacdo de dor em
pacientes acometidos por ombro doloroso pos acidente vascular encefalico
(derrame).

3. Justificativa: Pacientes que tiveram derrame geralmente apresentam
diminuicdo ativa e passiva dos movimentos dos membros (ombro, braco e
mao) pela perda de for¢ga muscular e também devido a dor. Isso dificulta e
limita suas atividades de vida diaria. Portanto, associar a estimulacao
transcraniana por corrente continua (estimulacdo cerebral ndo invasiva no
couro cabeludo) com a fisioterapia pode auxiliar na diminuigéo da dor e, como

consequéncia, na melhora tanto do controle motor (movimentos do braco
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afetado), quanto da funcionalidade de pacientes com ombro doloroso

decorrente do Acidente Vascular Encefélico.

4. Procedimentos da Fase Experimental: O paciente devera comparecer
para avaliac6es 1 dia antes do inicio do tratamento, 1 dia apds o tratamento e
mais 1 dia apds 30 dias do término do tratamento. As avaliacdes deverdo durar
em torno de 2 horas. O tratamento consistirda de fisioterapia (mobilizagédo
articular e alongamento) no ombro doloroso e tronco, durante 20 minutos,
seguida de estimulacéo elétrica (estimulacédo cerebral ndo invasiva no couro
cabeludo) ou estimulacdo placebo (aparelho desligado), conforme sorteio,
associada arealizacdo de atividade em cicloergbmetro de membros superiores
(bragos) por mais 20 minutos. Se o paciente cansar durante os 20 minutos da
sessdo podera parar para descansar. O tratamento serd realizado

diariamente,5 vezes por semana, durante 2 semanas, totalizando 10 sessoes.

5. Desconforto ou Riscos Esperados: O uso da estimulagéo transcraniana
por corrente continua ndo acarreta estimulos dolorosos ou deletérios (causam
danos) ao participante, mas este podera apresentar sensacdo de prurido
(coceira), dor de cabeca e ardéncia na regidoonde foi colocado o eletrodo,
podendo, ao término da sessao, apresentar vermelhiddo. Nao existe risco de
gueimaduras, desde que sejam tomados os devidos cuidados, que séo: a
utilizacdo de esponja umedecida em soro fisiolégico em voltado eletrodo e
checagemdo local onde sera aplicado o eletrodo para verificar se ndo halesdes
na pele. O procedimento sera realizado por um profissional treinado. O
pesquisador tem treinamento para realizar estes cuidados.

Durante a fisioterapia e a exposicao da estimulacéo elétrica (estimulacéo
cerebral ndo invasiva no couro cabeludo) o paciente estara acompanhado de
pelo menos um fisioterapeuta, com o intuito de dar todo o suporte necessario
para se evitar quaisquer tipos de irregularidades. Antes, durante e apds 0s
exercicios serdo monitoradas as frequéncias cardiaca erespiratéria e também a
pressdo arterial. Caso haja desconforto ou alteragbes dos paréametros
cardiorrespiratérios que possam gerar riscos, a terapia sera interrompida. O
paciente fara parte da terapia deitado, relaxado sobre uma maca, e no restante
do procedimento estara sentado sobre uma cadeira com apoio nas costas

enquanto recebe o estimulo elétrico (estimulagdo cerebral ndo invasiva no
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couro cabeludo) e realiza a atividade com o cicloergbmetro de membros
superiores (bracos).

Os pesquisadores e/ou terapeutas responsaveis se posicionardo ao lado
do paciente e acompanhardo todo o processo de avaliacdo e aplicacdo da
técnica. Qualquer intercorréncia que possa vira acontecer todos o0s
procedimentos para apuragdo e interrupcdo da sessdo serdo realizados.
Ademais, da sala de espera até o local da coleta os pacientes estardo
acompanhados pelo pesquisador responsavel. As avaliacbes serdo realizadas

em ambientes fechados, de modo a néo constranger o voluntario da pesquisa.

6. Informacdes: O voluntario tem a garantia de que recebera respostas sobre
qualquer duvida, pergunta e/ou esclarecimento quanto aos procedimentos, tais
como riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa. A
pesquisasupracitada assume também o compromisso de proporcionar
informacgéo atualizada obtida durante o estudo, ainda que esta possa afetar a

vontade do individuo em continuar participando.

7. Beneficios: E esperado verificar se a estimula¢do transcraniana por
corrente continua (estimulo cerebral ndo invasivo no couro cabeludo)
associada a fisioterapia pode gerar efeitos analgésicos (reduzir e/ou cessar a
dor) duradouros em pacientes com ombro doloroso apds o Acidente Vascular
Encefalico (derrame). Através desse estudo sera possivel verificar a
possibilidade de se incluir esse procedimento como ferramenta para a

reabilitacdo do paciente.

8. Retirada do Consentimento: O paciente tem a liberdade de retirar seu

consentimento a qualquer momento e deixar de participar do estudo.

9. Aspecto Legal: Elaborados de acordo com as diretrizes e normas
regulamentadas de pesquisa envolvendo seres humanos atendendo a
Resolugdo n.°196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude

do Ministério de Saude — Brasilia — DF.

10. Garantia do Sigilo: Os pesquisadores asseguram a privacidade dos

voluntarios quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa.
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11. Formas de Ressarcimento das Despesas decorrentes da Participacéo
na Pesquisa: Os pacientes serdo avaliados nos horarios que habitualmente
frequentam a clinica, portanto, ndo haverd gastos excedentes em funcdo da

pesquisa.

12. Local da Pesquisa: A pesquisa serad desenvolvida no Laboratério de
Neurologia, Analise do Movimento, Reabilitacdo Funcional e Neuromodulacgéo,
Universidade Nove de Julho — UNINOVE, na unidade da Barra Funda.

13. Comité de Etica em Pesquisa (CEP) é um colegiado interdisciplinar e
independente que deve existir nas instituicbes que realizam pesquisas
envolvendo seres humanos no Brasil, criado para defender os interesses dos
participantes de pesquisas em sua integridade e dignidade e para contribuir no
desenvolvimento das pesquisas dentro dos padrdes éticos (Normas e Diretrizes
Regulamentadoras da Pesquisa envolvendo Seres Humanos — Res. CNS n°
466/12). O Comité de Etica é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento

dos protocolos de pesquisa no que corresponde aos aspectos éticos.

Endereco do Comité de Etica da Uninove: Rua. Vergueiro n® 235/249 — 3°
subsolo - Liberdade — Sdo Paulo — SP CEP. 01504-001 Fone: 3385-9197

comitedeetica@uninove.br

14. Eventuais intercorréncias que vierem a surgir no decorrer da pesquisa

poderdo ser discutidas pelos meios proéprios.

15. Telefones dos Pesquisadores para Contato:

Prof2. Dra. Fernanda Ishida Corréa - (011) 97344-0380, Aluna: Ft. Janaina
Andressa de Souza — (011) 9 9843-1550, Coep (Comité de ética em pesquisa)
(011) 3385-9198. Rua Vergueiro n°® 235/249 — Liberdade — SP — CEP 01504-
001 — 1° andar

16. Consentimento Pds-Informacao:

Eu, , apoés a leitura e

compreensao deste termo de informacao e consentimento, entendo que minha
participacdo é voluntaria, e que posso sair a qualquer momento do estudo,

sem prejuizo algum. Confirmo que recebi cépia deste termo de consentimento,


mailto:comitedeetica@uninove.br

80

e autorizo a execucdo do trabalho de pesquisa e a divulgacdo dos dados
obtidos neste estudo no meio cientifico. Nao assine este termo se ainda tiver

alguma duvida a respeito.

Séo Paulo, de de 20 .

Assinatura




81

Aprovacdo do Comité de Etica

UNINOVE

UNIVERSIDADE NOVE DE Platafor
TX XX &Y
Universidade Nove de Julho JULHO - UNINOVE Brasil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Os efeitos da Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) na
reabilitagdo do ombro doloroso pés AVE-
Estudo clinico, controlado, randomizado, duplo-cego

Pesquisador: JANAINA ANDRESSA DE SOUZA

Area Tematica:

Versado: 1

CAAE: 67420917.6.0000.5511

Instituicao Proponente:

Patrocinador Principal: ASSOCIACAO EDUCACIONAL NOVE DE JULHO

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2:038:903

Apresentagao do Projeto:

Dentre as complicagdes que acompanham o Acidente Vascular Encefalico (AVE), o ombro doloroso tem
sido relatado como um dos grandes desafios na recuperacao funcional dos pacientes em reabilitagdo. A
Estimulagcdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) tém sido utilizadae citada como uma ferramenta
para melhora da dor de origem central e periférica. Assim, o presente estudo avaliara os efeitos da ETCC
associada a atividade fisica do membro superior nos niveis de dor no ombro hemiparético e na melhora da
funcionalidade em pacientes hemiparéticos portadores de ombro doloroso decorrente do AVE. Ap6s a



Apresentagdo do Projeto:

Dentre as complicagbes que acompanham o Acidente Vascular Encefalico (AVE), o ombro doloroso tem
sido relatado como um dos grandes desafios na recuperagao funcional dos pacientes em reabilitagdo. A
Estimulagdo Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) tém sido utilizadae citada como uma ferramenta
para melhora da dor de origem central e periférica. Assim, o presente estudo avaliara os efeitos da ETCC
associada a atividade fisica do membro superior nos niveis de dor no ombro hemiparético e na melhora da
funcionalidade em pacientes hemiparéticos portadores de ombro doloroso decorrente do AVE. Apos a
triagem de acordo com os critérios pré estabelecidos os pacientes serdo acompanhados durante 1 més para
avaliar o nivel de dor (pela Escala Visual Analogica (EVA), apos este periodo os voluntarios serdo
aleatorizados em dois grupos: grupo 1 - 20 minutos de manuseios passivos do membro superior parético
(MSp) e 20 minutos de exercicios ativos dos membros superiores (MMSS) associado a estimulagdo com
ETCC (2 mA) sobre o cortex motor primario (M1) lesionado; grupo 2 - 20 minutos de manuseios passivos do
MSp e 20 minutos de exercicios ativos dos MMSS associados 4 ETCC sham sobre o cortex motor primario
(M1) lesionado. As avaliagbes consistirdo em verificar a dor, que sera mensurada pela Escala Visual
Analdgica (EVA) e por algometria de pressao, a funcionalidade e controle motor pela escala de Fugl-Meyere
e a qualidade de vida pela Stroke Specific Quality of Life
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Scale (SSQOL), pré e apos tratamento e follow-up de 1 més. O tratamento consistira de 10 sessdes, 5
vezes por semana. A analise dos dados sera descrita por média e desvio padrdo ou por frequéncia efou
proporgao, quando cabiveis. A comparacio das meédias das variaveis entre os grupos sera realizada por
ANOWVA de uma via, quando apresentarem distribuigdo normal, ou por teste de equivaléncia para estatistica
ndo paramétrica, se houver transgressdo dos critérios de normalidade. Sera utilizado teste post hoc de
Bonferroni para comparagbes multiplas para detectar diferencas entre grupos, em gualquer dos diferentes
momentos das afericies. Para todas as analises o nivel de significAncia estatistica para o erro alfa sera de p
< 0.05, bicaudal.

Objetivo da Pesquisa:

Comparar os efeitos da fisioterapia (terapia fisica) associada a estimulagio transcraniana por corrente
continua (estimulagdo cerebral n&o invasiva no couro cabeludo) aos efeitos somente da fisioterapia (terapia
fisica), na sensacio de dor em pacientes acometidos por ombro doloroso pos acidente vascular encefalico
(derrame).

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O uso da estimulagdo transcraniana por corrente continua nao acarreta estimulos dolorosos ou
deletérios (causam danos) ao participante, mas este podera apresentar sensagao de prurido (coceira), dor
de cabega e ardéncia logo abaixo do eletrodo e ao término podera ficar com o local em que o eletrodo foi
colocado um pouco avermelhado. N&o existe risco de queimaduras, desde que sejam tomados os devidos
cuidados gue séo: utilizar esponja umedecida em soro fisiologico envolta do eletrodo. Observar se o local
onde sera aplicado ndo tem lesdes. O pesquisador tem treinamento para estes cuidados. Durante a terapia

fisica e a exposicdo da estimulagio elétrica (estimulagdo cerebral ndo invasiva no couro cabeludo) o
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Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos: O uso da estimulagdo transcraniana por corrente continua ndo acarreta estimulos dolorosos ou
deletérios (causam danos) ao participante, mas este podera apresentar sensacao de prurido (coceira), dor
de cabeca e ardéncia logo abaixo do eletrodo e ao término podera ficar com o local em gue o eletrodo foi
colocado um pouco avermelhado. Nao existe risco de queimaduras, desde que sejam tomados os devidos
cuidados que sao: utilizar esponja umedecida em soro fisiologico envolta do eletrodo. Observar se o local
onde sera aplicado ndo tem lesdes. O pesquisador tem treinamento para estes cuidados. Durante a terapia
fisica e a exposigdo da estimulagdo elétrica (estimulagdo cerebral ndo invasiva no couro cabeludo) o
paciente estara acompanhado de pelo menos um fisioterapeuta, com o intuito de dar todo suporte para se
evitar qualquer tipo de irregularidade. Antes, durante e apos os exercicios serdo monitoradas a frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratdria e presséo arterial. Caso haja desconforto ou alteragbes dos parametros
cardiorrespiratorios gue possam gerar riscos, a terapia sera interrompida. O paciente fara parte da terapia
deitado relaxado sobre uma maca e o restante do procedimento o paciente estara sentado sobre uma
cadeira com apoio nas costas enquanto recebe o estimulo elétrico (estimulagdo cerebral ndo invasiva no
couro cabeludo) e realiza a atividade com o cicloergdmetro de membros superiores (bragos). O pesquisador
efou terapeuta responsaveis se posicionardo ao lado do paciente e acompanhard todo o processo de
avaliagdo e aplicacdo da técnica, qualguer intercorréncia que possa vir a acontecer todos os procedimentos
para apuragdo e interrupgao serdo realizados. Alem disso, da sala de espera até o local da coleta, os

pacientes irdo
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estar acompanhados pelo pesquisador responsavel. As avaliagbes serdo realizadas em ambientes
fechados, de modo a ndo constranger o voluntario da pesquisa.

Beneficios: E esperado verificar se a estimulagdo transcraniana por corrente continua (estimulo cerebral ndo
invasivo no couro cabeludo) associada a fisioterapia (terapia fisica) pode gerar efeitos analgésicos (reduzir
elou cessar a dor) duradouros em pacientes com ombro doloroso apos o Acidente Vascular Encefalico
(derrame). Através desse estudo podera verificar a possibilidade de se incluir esse procedimento como

ferramenta para a reabilitagdo do paciente

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Pesquisa adequada.

Consideragbes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O TCLE esta adequado e todos os documentos necessarios foram enviados.

Recomendagdes:

Sem pendéncias.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Aprovado

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagao do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

O sujeito de pesquisa (ou seu representante) e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido




Consideragbes Finais a critério do CEP:

Para inicio da coleta dos dados, o pesquisador devera se apresentar na mesma instancia que autorizou a
realizagdo do estudo (Coordenadoria, Supervisdo, SMS/Gab, etc).

O sujeito de pesquisa (ou seu representante) e o pesquisador responsavel deverdo rubricar todas as folhas
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE apondo sua assinatura na ultima pagina do referido
Termo, conforme Carta Circular no 003/2011 da CONEP/CNS.

Salientamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado.
Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Lembramos que esta modificagio
necessitara de aprovagdo ética do CEP antes de ser implementada.

Ao pesquisador cabe manter em arquivo, sob sua guarda, por 5 anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP (Res. CNS 196/96 item I1X. 2. ).
De acordo com a Res. CNS 196, IX.2.c, o pesquisador deve apresentar a este CEP/SMS os relatorios
semestrais. O relatdrio final devera ser enviado através da Plataforma Brasil, icone Notificagdo. Uma copia

digital (CD/DWD) do projeto finalizado devera ser enviada a instancia que autorizou a
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realizacao do estudo, via correio ou entregue pessoalmente, logo que o mesmo estiver concluido.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informacdes Basicas [ PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 11/04/2017 Aceito
|do Projeto ROJETO_899744.pdf 18:26:18
Folha de Rosto DOC110417.pdf 11/04/2017 |JANAINA Aceito
18:25:26 |ANDRESSA DE
Projeto Detalhado / |PROJETO.docx 10/04/2017 | JANAINA Aceito
Brochura 17:19:52 |ANDRESSA DE
| Investigador SOUZA
TCLE / Termos de | Termo.docx 10/04/2017 |JANAINA Aceito
Assentimento / 17:18:59 |ANDRESSA DE
Justificativa de SOUZA
Auséncia
Situacdo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Nao

SAO PAULO, 29 de Abril de 2017

Assinado por:
Anna Carolina Ratto Tempestini Horliana
(Coordenador)



Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao

SAQ PAULQO, 29 de Abril de 2017

Assinado por:
Anna Carolina Ratto Tempestini Horliana
(Coordenador)
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