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RESUMO

Desempenho motor do membro superior parético apds treino de
relaxamento com biofeedback eletromiografico do membro superior néo-
parético.

Introducdo: Pesquisas recentes tém demonstrado que apds lesdo da area
motora de um hemisfério cerebral, uma excessiva inibicdo transcalosa a partir do
hemisfério cerebral ndo-lesado contribui para os déficits motores do paciente.
Outros trabalhos tém demonstrado déficits motores sutis também no membro
“sadio” desses pacientes. Este estudo propde o uso do biofeedback EMG para
treino de relaxamento do membro superior ndo-parético (MSNP) como uma
ferramenta de inibicdo do input sensorial e, por conseguinte, modulacdo da
hiperexcitabilidade do hemisfério intacto. Acreditamos que isso resultaria em
melhora do desempenho motor do membro superior parético (MSP) de pacientes
acometidos por acidente vascular encefalico (AVE). Amostra: Participaram do
estudo nove pacientes ( 7 homens e 2 mulheres), com idades entre 33 e 66 anos
(55,3 + 10,9), com hemiparesia espastica secundaria a AVE. O tempo p6s-AVE
foi de 6 a 36 meses. Nenhum paciente estava deprimido ou possuia déficit
cognitivo. Método: A avaliagdo incluiu os seguintes testes: Escala de avaliacédo
motora funcional de Fugl-Meyer, Mini-Exame do Estado Mental (Folstein), Escala
de Destreza Manual de Edinburgh, Escala Modificada de Ashworth e Escala
Geriatrica de Depressdo. Para a avaliacdo do desempenho motor do MSP
foram realizados os Testes da Prancha de Pegboard e da Caixa e Blocos
associados ao Eletromiograma de Superficie (EMGS) nos seguintes musculos
do MSNP: deltéide (fibras médias), biceps braquial, flexor superficial do carpo e
extensor comum dos dedos. Quando a atividade elétrica era maior que 100uV
em qualquer um desses masculos, o0 paciente era incluido no treino de
relaxamento com biofeedback EMG, durante o qual atividades manuais
grosseiras e finas eram realizadas com o MSP. Por fim, os testes de
desempenho motor foram repetidos, simultaneamente aos registros EMGS, em
duas condicdes: Final Sem Solicitacdo de Relaxamento (Final SSR) e Final com
Solicitacdo de Relaxamento (Final CSR). O MSNP realizou os mesmos testes,
todavia sem registro EMGs. Resultados: O desempenho do MSP foi avaliado
pelo modelo ANOVA de medidas repetidas, que nao apresentou significAncia
estatistica para as condicdes Inicial X Final SSR e Inicial X Final CSR, tanto no
teste de Pegboard (p=0,079) quanto no da Caixa e Blocos (p=0,068), embora
houvesse uma tendéncia a melhora do desempenho apés o treinamento de
biofeedback. Para o MSNP foi usado o teste t-pareado que apresentou
significancia importante para as condigdes INICIAL X FINAL SSR no teste de
Pegboard (p<0,001), enquanto que para o teste da Caixa e blocos ndo houve
diferenca significativa (p=0,105). Concluséo: O Biofeedback EMG se apresenta
como uma ferramenta potencial para a reduc¢do do input somatossensorial do
MSNP e melhora de performance do MSP; a falta de significancia estatistica
pode ser atribuida ao pequeno nimero de pacientes nesta amostra. Em
contrapartida, a mesma abordagem apresentou-se como uma alternativa
promissora em aprimorar o desempenho do MSNP ao equilibrar a
hiperexcitabilidade do hemisfério ndo-lesado ou mesmo ao evidenciar que esse
hemisfério retém importante capacidade de aprendizado motor.

Palavras Chave: acidente vascular cerebral, biorretroalimentacdo, paresia,
extremidade superior.



SUMMARY

Motor performance of the paretic upper limb after relaxation training
electromyographic biofeedback of the non-paretic upper limb.

Introduction: There has been recent evidence that, after lesion of the motor area
of a cerebral hemisphere, an excessive transcalosal inhibition from the intact
hemisphere contributes to the motor deficits experienced by patients. Other
studies have been able to disclose subtle motor deficits also in the so-called
“healthy” limbs of stroke patients. The present study suggests the use of EMG
biofeedback for relaxation training of the non-paretic upper limb (NPUL) as a tool
for inhibiting sensory inputs, which might result in modulation of excitability of the
intact hemisphere. We hypothesized that this might result in improvements in
motor performance of the paretic upper limb (PUL) of stroke patients. Sample:
Nine patients participated in the study (7 men and 2 women), with ages from 33
to 66 years (55.3 + 10.9), with spastic hemiparesis secondary to stroke. Time
after stroke ranged from 6 to 36 months. No patient was depressed or had
cognitive deficits. Methods: The evaluation included the following: Fugl-Meyer
Motor Function Scale, Folstein's Mini Mental State Examination, Edinburgh
Handedness Inventory, Ashworth modified scale and Geriatric Depression Scale.
For the evaluation of the PUL we have used the Purdue Pegboard Test and the
Box and Blocks test in association with surface EMG in the following muscles in
the NPUL: medial deltoid, biceps, flexor carpi superficialis, and extensor
digitorum communis. Whenever electrical activity was above 100 pV in any of
these muscles, the patient was enrolled in biofeedback relaxation training, during
which gross and fine manual tasks were performed with the PUL. Lastly, motor
performance tests were repeated, simultaneously with surface EMG (SEMG)
records, under two different conditions: final with no relaxation command (Final
NRC) and final with relaxation command (Final RC). The NPUL performed the
same tasks, but without sSEMG monitoring. Results: Performance of the PUL was
evaluated by a repeated measures ANOVA, and there was no statistical
significance for the comparisons baseline X Final NRC and baseline X Final RC,
both in the Purdue Pegboard Test (p=0.079) and in the Box and Blocks Test
(p=0.068); however, there was a trend for better performance after biofeedback
relaxation training. For the NPUL we used a paired T-Test, which showed a
significant difference for the condition baseline X Final NRC in the Pegboard Test
(p< 0.001), whereas for the Box and Blocks Test there was no statistical
significance (p=0.105). Conclusion: EMG biofeedback training emerges as a
potential tool for reducing somatosensory input to the NPUL, resulting in better
performance of the PUL; the lack of statistical significance may be due to the
small number of patients in this sample. At the same time, the same procedure
proved to be a promising alternative for improving the performance of the NPUL,
either by balancing excitability in the intact hemisphere or by tapping into a
substantial capacity for motor learning, that may well be still present in the
contralesional cerebral hemisphere.

Keywords: stroke, biofeedback, paresis, upper extremity.
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1. INTRODUCAO

1.1. Contexto

Todo ano cerca de 15 milhdes de pessoas no mundo sao
acometidas por Acidente Vascular Encefédlico (AVE). Destes, cinco
milhdes morrem e outros cinco milhdes estardo com algum tipo de
incapacidade permanente, vivendo as expensas de suas familias e da
comunidade. O AVE é considerado a terceira maior causa de morte em
todo o mundo, superada apenas pelas doencas coronarianas e pelo
cancer. Ele corresponde a dois ter¢cos dos eventos ocorridos nos paises
desenvolvidos, e em uma perspectiva para 0s proOximos vinte anos, essa
mesma proporcdo far4d parte das estatisticas dos paises em
desenvolvimento. Estima-se a ocorréncia de cerca de 200 mil mortes,
em 2002, nos Estados Unidos, Brasil, Japdo Ucrania e Indonésia devido
a tal causa (World Health Organization, 2002; Mackay & Mensah, 2004).

A prevaléncia no Reino Unido é de nove casos para cada 1.000
habitantes (Macdonald, Cockel, Sander, & Sorvon, 2000). Nos Estados
Unidos, considerando toda a amostra populacional, a incidéncia no ano
de 2002 foi de 700.000 casos (American Heart Association, 2005).
Entretanto, dados epidemiologicos atualizados e confidveis sobre a
incidéncia mundial de AVE ainda sao imprecisos. Desse modo, em 2002
a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) criou o sistema internacional de
vigilancia do acidente vascular cerebral, o STEPS-stroke, em uma
tentativa de unificar os dados de diversos paises, para que se possa
reunir informacgdes para pesquisa e acdes na area preventiva (Truelsen &
Bonita, 2002)

Com predominio entre adultos e idosos, a faixa etaria de maior
freqUéncia esta entre os 45 e 75 anos. A prevaléncia de AVE € maior no
sexo masculino, embora se iguale ao feminino mediante o acréscimo

etario. Segundo a OMS, a ocorréncia de AVE em individuos abaixo dos



65 anos € devida a falta de atencédo primaria, sendo que a associacao de
patologias como: hipertensdo, doenca cardiaca, diabetes mellitus,
obesidade, dislipidemias e o fumo aumentam substancialmente o risco de
AVE. Portanto, o manejo dos fatores de risco para essa patologia é uma
acdo imprescindivel para a reducdo de sua ocorréncia. Nos paises
desenvolvidos, o tratamento das doencas hipertensivas tem resultado na
reducdo dos casos. Em contrapartida, o aumento da idade populacional
tem sido um fator contribuinte para a manutencdo, nesses paises, dos
seus valores absolutos (World Health Organization, 2002; Truelsen &
Bonita, 2002; Mackay & Mensah, 2004; Dennis, Burn, Sandercok,
Bamford, Wade & Warlow, 1993).

Cerca de 25% dos casos de AVE séo fatais. Outros 20% morrem
nos primeiros 30 dias. ApGs os primeiros 30 dias o risco de morte € o
dobro daquele da populacdo geral. Dos sobreviventes, pelo menos a
metade possuira algum grau de incapacidade diretamente ligada ao
evento cerebral. Por conseguinte, a necessidade de auxilio em suas
atividades de vida diaria comprometera a estrutura tanto familiar quanto
econbmica desses individuos (World Health Organization, 2002; Lundy-
Ekman, 2004).

Devido a dimenséo desse problema, a preocupacao para entender
como se processa a recuperacdo cerebral tem sido objeto de estudo de
varias pesquisas, cujos achados tém contribuido para o desenvolvimento
de estratégias para a reabilitacdo dos pacientes acometidos por AVE.

Estudos sobre a neuroplasticidade provaram que ha uma
reorganizacdo do mapa cortico-motor das éareas periinfartadas e um
aumento da atividade nas areas do hemisfério lesado. Assim, mediante a
interrupcdo das projecdes do cOrtex motor primario para as vias
eferentes, ha um recrutamento das areas motoras secundarias, como o

cortex pré-motor dorsolateral e a &rea motora suplementar. Ainda ha uma



reorganizacao da representagdo corporal no mapa motor cortical. Quando
a area motora primaria ipsilesional é preservada, a recuperacdo funcional
€ favorecida, todavia o papel da area motora contralateral a lesdo ainda
ndo estd esclarecido (Ward & Cohen, 2004; Dias-Arribas, Ramos-
Sanches, Rios-Lago & Maestru, 2005).

Vérios estudos estdo voltados para minimizar os efeitos negativos
decorrentes do AVE, percorrendo desde o enfoque de atencdo primaria
até a atencao terciaria. Ha um pressuposto de que existe um excesso de
atividade inibitéria inter-hemisférica pelo coértex motor primario do lado
ndo lesionado para o hemisfério lesado, o qual afeta a recuperacdo
motora dos pacientes vitimas de lesGes corticais (Murase, Duque,
Mazzocchio, & Cohen, 2004). Desse modo, entre outras abordagens
terapéuticas para a hemiparesia secundaria a lesdes corticais, medidas
gue objetivam a reducdo do input somatossensorial do membro superior
ndo-parético (MSNP) tém obtido algum sucesso na melhora no
desempenho motor do membro superior parético (MSP) (Ward & Cohen,
2004; Hummel & Cohen, 2006).

Técnicas como a Estimulacdo Magnética Transcraniana (EMT) e a
Terapia de Contencdo Induzida (TC) estdo baseadas no principio de
modulagédo da inibicdo inter-hemisférica. Contudo, enquanto a EMT é
relativamente onerosa e pouco difundida, a Terapia de Contencao sofre
com frequéncia pela falta de adesédo do paciente, por ser considerada
desconfortavel.

Portanto, propomos uma medida alternativa para promover a
reducdo do input somatossensorial do MSNP, denominada treino de
relaxamento com Biofeedback Eletromiografico. Acreditamos que essa
técnica poderia ser uma ferramenta valiosa para modular a inibicéo inter-
hemisférica e potencialmente melhorar o desempenho motor do MSP em
pacientes com AVE.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Neuroplasticidade

Existe uma independéncia funcional entre os hemisférios cerebrais,
de modo que 0s mesmos sao responsaveis pela atividade motora e
sensorial de cada lado do corpo. As fibras inter-hemisféricas do corpo
caloso fazem a conexdo entre os hemisférios direito e esquerdo,
estabelecendo uma atividade inibitéria reciproca entre eles, todavia com
uma discreta predominancia do hemisfério dominante. Esse equilibrio
resultara prejudicado apés uma lesao cortical. (Lundy-Ekman, 2004;
Machado, 1993).

Na ocorréncia de uma leséo cerebral, ha uma ativacdo das areas
motoras secundarias e suplementares, aparentemente levando a
reorganizacdo do mapa cortico-motor e com isso suprindo a deficiéncia
da area motora priméria acometida. Porém nem todas as alteracbes
neuroplasticas podem ser consideradas benéficas. Um exemplo é a
hiperexcitabilidade do hemisfério intacto decorrente da redugdo da
inibicdo transcalosa durante a fase aguda da lesdo cortical.
Provavelmente ela pode ser desencadeada pelo uso excessivo do
membro ndo-afetado para a execucdo das atividades de vida diaria,
influenciando, desse modo, a reorganizacdo cortical logo apos a lesdo
cerebral (Shimizu et al., 2002; Ward & Cohen, 2004).

As influéncias das interacdes inter-hemisféricas na funcdo motora
da médo parética pos-AVE foram avaliadas em um estudo associando
Eletromiografia e Estimulacdo Magnética Transcraniana (EMT). Seus
achados incluiram uma profunda inibicdo inter-hemisférica da area motora
primaria intacta para a lesionada durante o movimento, baixos escores na
escala de forga muscular do Medical Research Council (Queen Square
Hospital) e um desempenho reduzido para se movimentar os dedos. Tais

resultados sugeriram que a inibicdo excessiva do cortex intacto sobre o



lesionado pode contribuir para a deficiéncia motora de alguns pacientes
com AVE (Murase, Duque, Mazzocchio & Cohen, 2004).

Em prosseguimento ao trabalho de Murase (2004), Duque e
colaboradores analisaram os aspectos da inibicdo inter-hemisférica tanto
da médo parética quanto da mao nao-parética. Em pacientes com AVE,
esses autores observaram que enquanto os movimentos da mao nao-
parética fossem associados a niveis normais de inibig&o inter-hemisférica,
a influéncia inibitéria do hemisfério intacto sobre o lesionado no processo
de geracdo dos movimentos da mao parética se encontrava
anormalmente aumentada (Duque, Hummel, Celnik, Murase, Mazzocchio
& Cohen, 2005).

Comparando o lado dominante e ndo-dominante entre sujeitos
saudaveis e aqueles com diagnéstico de AVE, Lewis & Perrault
encontraram uma maior inibi¢cdo inter-hemisférica do lado dominante para
0 ndo-dominante em sujeitos saudaveis. Nos individuos com AVE, o nivel
de inibicdo inter-hemisférica foi influenciado pela dominancia prévia do
hemisfério afetado, sendo que essa mesma inibicAo era maior nos

sujeitos com o hemisfério dominante intacto (Lewis & Perreault, 2007)

Estudos revelam que, em sujeitos destros, uma apraxia motora
apos um AVE esta presente na mao ipsilateral ao hemisfério esquerdo
afetado, mas ndo quando o hemisfério direito € acometido. Assim, quando
a lesdo ocorre no hemisfério dominante € observado perda funcional
bilateral, contudo quando o hemisfério ndo dominante é acometido
apenas uma perda da funcéo contralesional € observada. (Hanna-Pladdy,
Mendonza, Apostolos & Heilman, 2002). A EMT também tem sido usada
para comprovar que a ativacdo do cértex motor ipsilateral ocorre com
mais relevancia no hemisfério dominante do que no n&o-dominate,
principalmente durante a realizacdo de seqUéncias complexas de

movimentos manuais. Portanto, Ghacibeh e colaboradores estudaram



vinte voluntarios destros e sadios, com o intuito de esclarecer o quanto a
ativagdo ipsilateral persiste quando ambas a mé&os estdo
simultaneamente ativas e 0 quanto as tarefas realizadas por ambas as
maos influenciam o grau de ativacado ipsilateral. Eles descobriram que
durante uma atividade motora unimanual, ocorre uma assimetria na
ativacao do cOrtex motor ipsilateral, o que ndo € observado durante a
realizacdo de uma tarefa bimanual. Nesse mesmo estudo o0s potenciais
evocados motores foram menores quando as duas maos realizaram
tarefas motoras diferentes do que quando eram realizadas tarefas
motoras idénticas e simultaneas, ou quando a mao direita estava em
repouso. Tais achados sugerem que quando o hemisfério esquerdo
(dominante) esta ativado e quando ele estd programando um padrdo
diferente de movimento que o hemisfério direito (ndo-dominante), o
hemisfério esquerdo inibe o cortex motor direito mais do que o inverso, o
gue provavelmente seja um fator determinante para a dominancia motora

(Gacibeh, Mirpuri, Drago, Jeong, Heilman & Triggs, 2007).

Com o auxilio de técnicas de neuroimagem foi possivel identificar
0 aumento da atividade do hemisfério intacto durante a movimentacao
da méo parética em pacientes com lesdo motora cortical. O papel da
atividade da area motora primaria do hemisfério intacto sobre o controle
motor ainda permanece sob investigacéo e varia segundo o local, o tempo
e a extensao da lesdo. Entretanto, estd comprovado que o excesso de
inibicdo inter-hemisférica da area motora primaria do hemisfério intacto
para o lesionado é mais proeminente nos casos em que ocorre uma lesao
motora mais substancial (Hummel & Cohen, 2006; Duque, Hummel,
Celnik, Murase, Mazzocchio & Cohen, 2005).

Achados de Zemke e colaboradores, em um estudo utilizando
Ressonancia Magnética Funcional (RMF) em pacientes destros com
AVE, demonstraram uma variagdo na ativacao cortical ipsilateral segundo
o lado da lesdo. Também ficou evidenciado que a reorganizacdo dos



cortices motor e sensorial primario e das areas pré-motoras diferem,
dependendo do lado da lesdo e se persiste uma deficiéncia minima ou
moderada (Zemke, Heagerty, Lee & Crammer, 2003).

Estudos com RMF e EMT evidenciaram que respostas ipsilaterais
a estimulacdo magnética transcraniana ndo séo facilmente obtidas em
sujeitos normais. Com mais frequéncia, respostas ipsilaterais sao
elicitadas em pacientes com lesdo aguda ou em fase cronica com pobre
recuperacao funcional. Entretanto, em pacientes com boa recuperacao
funcional essas areas ndo sdo ativadas ou necessitam de um estimulo
muito intenso para que isso ocorra. Esses dados demonstram que em
adultos ocorrem mudancas na funcdo do hemisfério intacto apés o AVE.
Essas mudancas podem ser interpretadas tanto como uma influéncia
modulatoéria do hemisfério afetado ou como uma modulacao prépria do
hemisfério intacto, dependendo da rota da resposta inibitoria ipsilateral
(Netz, Lammers & Homberg, 1997; Small, Hlustik, Noll, Genovese &
Solodkin, 2000).

2.2. Estratégias de Neuroreabilitagdo

O desempenho motor da mao parética pode ser influenciado por
uma série de diferentes estratégias operacionais como o aumento do
input somatossensorial da mao parética, a reducdo deste na mao nao-
afetada ou em areas proximais do membro parético, uso de
medicamentos que influenciam os neurotransmissores adrenérgicos ou
dopaminérgicos, ou pela regulacdo da excitabilidade cortical (Ward &
Cohen, 2004).

O aumento do input somatossensorial da mao parética pode ser
alcancado através das atividades de treinamento motor aplicadas nos
tratamentos de neuroreabilitacdo tradicionais como, por exemplo, a
estimulacdo elétrica periférica. Conforto e colaboradores (Conforto,
Kaelin-Lang & Cohen, 2002) em um estudo cruzado e randomizado



comprovaram o ganho de forca de preensdo manual apés a aplicacao de
estimulagéo elétrica no nervo mediano da mao afetada em sujeitos com
AVE. Nesse estudo, a percepcao de melhora do desempenho motor
durou até 24 horas apos a estimulacéo.

A reducd@o do input somatossensorial de um hemisfério cerebral
presente durante anestesia cutanea promove melhoras no desempenho
motor no lado nao-anestesiado tanto em voluntarios sadios quanto em
sujeitos com AVE cronico (Muellbacher et al., 2002). Para a realizagao
desse estudo Muellbacher partiu do pressuposto de que ha uma
competicdo entre as partes corporais no territério do cértex sensorio-
motor. Assim a parte proximal do membro superior afetado, mesmo com
sua atividade limitada, poderia impedir que a mao também parética
obtivesse um ganho motor maior, particularmente quando essa area
encontra-se ainda mais reduzida como no caso de uma lesdo cortical.
Portanto, ele propds o uso de uma técnica anestésica com bloqueio do
plexo braquial, preservando a sensibilidade do antebraco e mao paréticos,
associado ao treino funcional da méo, como uma alternativa para a
reducao do input somatossensorial do membro afetado. A anestesia da
parte proximal do MSP resultou em ganhos de forca e aceleracdo da
preensdo manual e apresentou um efeito de retencdo duas semanas
apos a ultima intervencdo. Outro achado interessante foi a constatacéo do
alcance de um platd referente ao ganho funcional da mao, apos sessoées
tradicionais de treino motor. Por conseguinte, o bloqueio anestésico
poderia ser utilizado como uma ferramenta alternativa para quando esse

nivel de melhora ja tenha sido atingido (Muellbacher et al., 2002).

Floel e colaboradores (Floel, Hummel, Knecht & Cohen, 2008)
também avaliaram os efeitos da anestesia cutdnea da mao intacta em
pacientes com AVE cronico. Nesse estudo a anestesia cutanea foi
promovida pela indugdo de um blogueio nervoso isquémico através da

insuflacdo de um manbémetro 40mmHg acima da pressao sistélica. Eles



detectaram que era promovida uma reducdo do drive inibitério do
hemisfério contralesionado para o ipsilesionado tanto em repouso quanto
imediatamente antes dos movimentos da mao parética. A magnitude da
melhora do desempenho motor da méo parética mostrou uma tendéncia
a ser correlacionada com a reducdo da inibicdo inter-hemisférica ao

movimento.

A Terapia de Contencdo do Movimento, proveniente dos trabalhos
pioneiros do Dr. Edward Taub em primatas, nas décadas de 70 e 80, tem
sua proposta baseada na reducédo do input somatossensorial do MSNP
através da imobilizacdo do referido membro e consequente treino motor
do membro lesionado. Taub  introduziu o conceito do “nao-uso
aprendido”. De acordo com essa teoria esse comportamento €
desenvolvido nas primeiras fases apdés o0 evento cerebral, quando os
pacientes, pela dificuldade em usar seu membro deficiente, passam a
utilizar o seu membro intacto devido ao aumento da confiangca que
possuem neste (Taub, Uswate, Mark & Morris, 2006). A terapia de
contencdo do movimento para a hemiparesia pés-AVE inclui muito mais
uma série de procedimentos de aprendizagem do que medicamentos ou
cirurgia. Os pacientes sdo submetidos a uma pratica intensiva de tarefas
funcionais pelo membro mais afetado; em 90% dos periodos despertos o
membro menos afetado é mantido em regime de contencéo, sendo esta
retirada apenas para dormir; também é realizado um treino intensivo
comportamental denominado “shaping”, onde sdo executadas tarefas
funcionais com niveis de dificuldade progressivos. Finalmente, é preciso
gue o paciente se comprometa a seguir um contrato de mudanca
comportamental, cumprindo o que é chamado “pacote de transferéncias”
- que € uma série de técnicas para facilitar a transferéncia dos ganhos
alcancados na clinica para as situacdes da vida diaria (Grotta et al.,
2004; Smania, 2006; Miltner, Bauder, Sommer, Dettmers & Taub, 1999).
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Neurofisiologicamente, estudos comprovam mudangas na ativagcao
cerebral apés a terapia de contencdo-induzida. Foram observadas: 1)
expansdo da representacao cortical relacionada a mao mais afetada; 2)
alteracao da distribuicdo anatdomica da ativacdo cortical aos movimentos
da mao mais afetada; e 3) alteracdes da excitabilidade cortical. Contudo,
h& uma inconsisténcia desses dados referente a estudos com uma
amostra muito pequena, heterogeneidade dos procedimentos terapéuticos
e dos métodos investigativos, e por serem relatados apenas em
pacientes com apenas um insulto. De qualquer modo, a terapia de
contencdo aparentemente  se apresenta como uma  ferramenta
terapéutica promissora, todavia entre um grupo seleto de pacientes
devido a sua variabilidade (Mark, Taub & Morris, 2002).

A inducdo de um aumento da excitabilidade do cortex motor
primario do hemisfério lesionado ou de uma inibicdo da excitabilidade
do cortex motor primario do hemisfério intacto podem contribuir para a
corre¢do das anormalidades da inibicdo inter-hemisférica identificadas
apos uma lesdo cortical (Figura 1). Para tanto, a Estimulacdo Nao-
Invasiva Cerebral se apresenta como um poderoso método para modular
a funcédo cerebral humana (Hummel & Cohen, 2006). Empregada de
forma isolada ou em conjunto com outras técnicas de treino funcional, ela
poderia potencializar a neuroplasticidade uso-dependente e inibir a
dependéncia sub-6tima do hemisfério intacto (Levin, 2006). Duas técnicas
podem ser utilizadas nesse processo, ambas nao-invasivas, indolores e
gue podem ser usadas em estudos experimentais com desenho duplo-
cego. A Estimulacdo Magnética  Transcraniana (EMT) envolve a
aplicacdo de uma potente corrente elétrica de pulsos curtos através de
uma bobina com formato em oito localizada sobre o escalpo. Tal corrente
induz a formacdo de um campo magnético, que segundo 0s parametros
utilizados, promove o aumento ou a redugdo da excitabilidade do tecido
neural localizado sob a bobina (Hummel & Cohen, 2006). Por sua vez, a
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Estimulacdo Transcraniana com Corrente Direta (ETCD) emprega
correntes elétricas de baixa intensidade, capazes de produzir alteracbes
no potencial de membrana transneuronal, influenciando o0s niveis de
excitabilidade e modulando as taxas de disparo (Fregni & Pascual-Leone,
2007). Essas inversdes focais na excitabilidade cortical sdo reversiveis e
dependentes da polaridade, intensidade e duracdo da estimulagao
(Hummel & Cohen, 2006). Desse modo, enquanto a EMT pode ser
considerada como uma aplicacdo neuroestimulatéria e neuromodulatéria,

a ETCD é uma intervencdo puramente neuromodulatéria (Fregni &

Pascual-Leone, 2007).

Atividade Inter-Hemisférica Anormal
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Estimulagao Cortical Nao-Invasiva

Aumento da Atividade no Redugdo da Atividade no
Hemisfério Afetado Hemisfério Intacto
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Figura 1. Modelos de Competicdo Inter-Hemisférica. Fonte: adaptado de: Hummel &
Cohen. Lancet Neurology, 2006, 5:708-12.

A Estimulacdo Magnética Transcraniana, no campo das provas
terapéuticas, € uma nova técnica capaz de estimular o cérebro humano,

com algumas vantagens sobre as ja existentes e considerada de baixo
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risco para a pesquisa em seres humanos. Um aspecto importante a ser
ponderado é a duracdo dos efeitos da Estimulagdo Magnética
Transcraniana repetitiva (EMTr), que se relacionam diretamente ao tempo
de tratamento despendido (Fregni & Marcolin, 2004). Enquanto que uma
sessdo de EMTr modula a atividade cortical por minutos, sessdes
repetidas de EMTr podem ter um efeito prolongado de meses (Romero,
Anschel, Sparing, Gangitano & Pascual-Leone, 2002; Dannon, Dolberg,

Schreiber & Grunhaus, 2002).

7

Outro ponto importante € que a EMTr tem um efeito mais
pronunciado sobre a atividade cerebral de pacientes com disturbios
neuroldgicos ou psiquiatricos do que em sujeitos normais. Uma possivel
explicacdo para esse fato seria que o cérebro doente teria um menor
poder de compensacao para retornar a atividade basal pré-EMTr do que o
cérebro sadio. Alternativamente, a modulacdo da atividade em um
cérebro patoldgico poderia restituir a atividade cerebral normal, portanto,
mais resistente a possiveis efeitos compensatorios do tecido nervoso
(Fregni & Marcolin, 2004).

Segundo Pascual-Leone e colaboradores, a EMTr pode ser
aplicada em diferentes paradigmas no estudo de varios aspectos da
excitabilidade cortical, os quais avaliam diferentes aspectos do sistema
neurotransmissor. Seus relatos afirmam que a EMTr parece influir
diretamente na excitabilidade cortical, cujos efeitos podem ser
facilitatérios (alta freqiiéncia) ou inibitorios (baixa freqiiéncia) e dependem
da freqUéncia, intensidade, duracdo e série de pulsos. Nao obstante a
variabilidade interindividual da modulagdo da excitabilidade cortical por
EMTr, até aquele momento essa ainda nao havia tido uma investigacéo
sistematica. Portanto, eles propuseram a realizacdo de um estudo,
utilizando frequiéncias de 1, 10, 15 e 20 Hz, com o intuito de analisar os
efeitos na excitabilidade cortical mediante o uso de frequéncias variadas.
Em seus achados foi evidenciada a ocorréncia de diferentes efeitos
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modulatoérios sobre a excitabilidade cortical para cada uma das diversas
frequéncias utilizadas (Pascual-Leone, Tormos, Keenan, Tarazona,
Catald & Canete, 1998).

Mansur e colaboradores propuseram um estudo utilizando
estimulacdo placebo e EMTr no hemisfério ndo-parético sobre os cortices
motor primario e pré-motor de dez pacientes com diagndstico de AVE
cronico (12 meses). Eles realizaram trés sessdes de estimulacdo a 1 Hz
com intervalo de uma hora entre as sessdes. Seus resultados foram
significantes quando comparados a estimulacdo placebo, com significante
reducdo dos tempos de reacdo simples e de quatro-escolhas, além da
melhora no desempenho do Teste da Prancha de Pegboard (Mansur et
al., 2005).

A Estimulacdo Transcraniana com Corrente Direta é baseada na
aplicacdo de uma corrente continua de baixa intensidade (1-2 mA)
através de dois eletrodos de superficie, um no escalpo, sobre a area de
interesse, e outro na regido supra-orbital. A estimulacdo anddica provoca
um aumento da excitabilidade cortical, enquanto que a estimulagcao
catédica a reduz. Em contraste com a EMT, a ETCD nédo provoca
potenciais de acdo, mas por sua vez, a estimulacdo catodica diminui o
potencial de repouso da membrana plasmatica neuronal, levando a
hiperpolarizacdo neuronal (mudanc¢a na ativagcao do receptor do acido N-
metil-D-aspartato), enquanto que a estimulagdo anddica causa
despolarizacédo pelo aumento dos potencias de repouso da membrana e
das taxas de disparo espontaneas neuronais (Poreisz, Boros, Antal &
Paulus, 2007; Alonso-Alonso, Fregni & Pascual-Leone, 2007). Por néo
elicitar sintomas somatossensoriais, a ETCD torna-se uma boa técnica
para estudos que necessitem de placebo. Em adicdo, essa técnica pode
ser aplicada, de modo continuo e seguro, por até 30 minutos, permitindo a
associacao de intervencoes fisioterapéuticas ou da terapia ocupacional
(Alonso-Alonso, Fregni & Pascual-Leone, 2007).
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Hummel e Cohen, em um estudo piloto, utlizando tanto
estimulacdo placebo quanto ETCD no hemisfério afetado de um paciente
com diagnéstico de AVE crbnico, encontraram que a estimulagdo nao-
invasiva das regides motoras pode elicitar ganhos na funcdo motora da
mao parética que perduraram apdés o periodo de estimulacdo. Esses
ganhos ocorriam mesmo sem a conjunc¢ao da ETCD ao treino funcional, o
gue suscita a hipétese de que a adicao dessas atividades poderia resultar
em ganhos ainda maiores (Hummel & Cohen, 2005)

Em outro estudo, Hummel e colaboradores avaliaram os efeitos da
ETCD anddica no hemisfério afetado em seis pacientes com AVE crénico.
Eles confirmaram uma reducdo da inibicdo intracortical, que foi mais
proeminente imediatamente apés o fim da estimulacdo. Os ganhos
motores, avaliados pelo Teste da funcdo manual de Jebsen-Taylor, foram
importantes em todos 0s pacientes e persistiram mais de 25 minutos apos
o fim da estimulagdo e retornaram aos valores iniciais na re-avaliagdo
apos 10 dias (Hummel et al., 2005). Desse modo, ndo foi possivel
determinar qual o periodo de duracdo dos efeitos benéficos. Entretanto,
como o estudo foi composto por um periodo Unico de estimulacao de 20
minutos, poderia pressupor que um desenho experimental com

estimulacdes repetidas seria suficiente para fazer perdurar esses efeitos.

Fregni e colaboradores realizaram um estudo com seis pacientes
com diagnéstico de AVE crénico. Estes foram submetidos a trés tipos de
estimulacdo: placebo, ETCD anddica no hemisfério afetado e ETCD
catédica no hemisfério nado-lesionado. Foi observada significante melhora
na funcdo motora manual nas estimulacdes, tanto catddica quanto

anodica (Fregni et al., 2005).

Poreisz e colaboradores estudaram a seguranca da aplicacdo da
ETCD em 102 voluntarios, saudaveis e doentes, e encontraram um forte
grau de seguranca na aplicacdo dessa técnica tanto nas areas motoras
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guanto nao-motoras. Foram experimentados apenas alguns efeitos
adversos como sensacdes de formigamento leve (70,6%) e de
“queimacao” local transitéria durante o procedimento. Uma pequena
porcentagem se queixou de cefaléia ao fim do procedimento, entretanto a
caracteristica do diagnéstico influenciou esses resultados ja que 55%
tinham enxaqueca, 10% sofriam de acufenos e 7,6% eram sadios.
Nenhuma complicacdo séria foi elicitada, tais como tonturas ou
fendbmenos psicéticos em conexdo com a ETCD durante o estudo
(Poreisz, Boros, Antal & Paulus, 2007).

2.3. Eletromiograma de Superficie

O Eletromiograma de Superficie (EMGS) resulta da soma das
contribuicdes elétricas das unidades motoras ativas e que sdo detectadas
pelos eletrodos localizados na pele sobre determinada regido muscular.
O EMGS proporciona uma analise global da atividade muscular
(amplitude e forca espectral), ja que ao contrario do
eletroneuromiograma, sua configuracdo néo é capaz de detectar o nivel
de atividade de uma unidade motora isolada. Desse modo o EMGS
reflete tanto as propriedades periféricas quanto centrais do sistema
neuromuscular (Farina, Merletti & Enoka, 2004).

O sinal eletromiografico possui uma natureza complexa e é
influenciado por um grande numero de varidveis, cujo conhecimento
possibilita afastar os vieses em sua interpretacdo. Esses fatores podem

ser classificados segundo o seu nivel de influéncia do sinal:

eNivel Técnico — condicdes ambientais (temperatura, umidade,
campos magnéticos) e especificacdes técnicas dos equipamentos
(eletrodos, interface pele-eletrodo, amplificadores, filtros);

e Nivel Experimental — protocolos (preparacdo da pele, localizacéo
e orientacdo dos eletrodos, condi¢cdes de contracdo muscular
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(uso de ergbmetro, tipo de contragcdo, comprimento muscular,

nivel de contracéo e duracdo do exercicio);

eNivel Descritvo — processamento do sinal (digitizacéo,
caracteristicas do sinal, escolha e uso dos parametros), analise
estatistica dos dados;

eNivel Fisioldgico — caracteristicas fisiologicas do sistema
neuromuscular, tanto estrutural (diametro das fibras ativas,
organizagao espacial das fibras na unidade motora e das
unidades motoras no musculo, filtragem tecidual) ou funcional
(miotipologia, recrutamento da unidade motora, fadiga e
coordenacdo muscular entre outras) (Hogrel, 2005).

Varios métodos tém sido usados para detalhar os sinais disparados
pela medula espinhal para a ativagdo muscular. Um deles € andlise da
amplitude do EMGS, a qual est4d diretamente relacionada ao
recrutamento e as taxas de disparo das unidades motoras ativas. Sendo
assim, ela é considerada como um descritor do nivel de ativacéo
muscular proveniente da medula espinhal (Farina, Merletti & Enoka,
2004).

Os indicadores de amplitude freqiientemente mais usados sdo 0s
Valores da Média Retificada (Average Rectified Value — ARV), que
também sao referidos como Valor da Amplitude Média (Mean Amplitude
Value — MAV) e o Valor Da Raiz Quadréatica Média (Root Mean Square —
RMS), os quais sao definidos dentro de um intervalo de duragdo definido.
(SENIAM, 1999).

2.4. Biofeedback Eletromiogréfico

Amplamente pesquisado nas décadas de 60 a 90 (Binder-Macleod,
2001), segundo Basmajian, o Biofeedback € uma “técnica que utiliza

equipamentos eletrbnicos para revelar ao usuario os eventos fisiolégicos
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normais ou anormais, na forma de sinais visuais e/ou auditivos, com o
objetivo de ensina-lo a manipular estes eventos involuntarios ou
imperceptiveis através da manipulacdo dos dados mostrados em uma

tela.” (Basmajian, 1981).

O Biofeedback Eletromiografico (EMG) € uma das modalidades
dessa técnica. Essa abordagem permite a monitorizacdo da atividade
elétrica muscular através de eletrodos de superficie, a qual € transmitida
para uma tela, o que permite sua visualizacdo pelo paciente e terapeuta.
O Biofeedback EMG capta a atividade elétrica dos musculos, a qual
expressa o grau de contragdo ou relaxamento dos mesmos. Os eletrodos
conseguem captar niveis baixissimos de recrutamento motor, que séo
mostrados em um monitor como uma linha gréfica. Existem softwares
gue permitem a criacdo de protocolos onde se pode definir as metas para
o formato ou alcance dessa linha (Figura 2). Ainda podem ser somados
0s sinais sonoros referentes a essa atividade, o que favorece ainda mais
0 processamento cortical da informacdo. O treinamento persiste até que
a freqUéncia de respostas se estabilize (Brucker, 2005; COFFITO, 2006).

O sucesso do treinamento pelo Biofeedback é fundamentado na
teoria do processo de aprendizagem de Condicionamento Operante. Ou
seja, através do método de tentativa e erro. A medida em que se executa
uma determinada atividade e ndo se obtém o resultado esperado, a tarefa
€ entdo repetida. Deste modo sao feitos ajustes corticais até que se
consiga éxito em sua execucdo. Os efeitos de retencdo da atividade
perduram de modo que, uma vez aprendida, nunca seja esquecida
(Brucker, 2005).

Wolf & Binder-Macleod avaliaram os efeitos do treinamento com o
biofeedback EMG no membro afetado, sem conjun¢cdo a nenhuma outra
modalidade de tratamento motor, em uma populacdo de 22 pacientes com
AVE crénico e diferentes niveis de comprometimento motor. O grupo
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experimental foi submetido a 60 sessdes de biofeedback com duragéo de
45-60 minutos. O protocolo envolveu o relaxamento especifico dos
musculos hiperativos através do relaxamento da musculatura antagonista;
treino funcional progressivo dos musculos agonistas para a aquisicao de
movimentos articulares isolados, de direcdo proximal para distal. Foi
evidenciado que o biofeedback EMG pode ser benéfico para a
recuperacdo da funcdo motora do membro superior nos pacientes com
AVE, e gue caracteristicas neuromusculares especificas podem
identificar os pacientes com potencial sucesso. Assim, 0s ganhos sao
mais significantes nos sujeitos que possuiam maior amplitude de
movimento articular, menor nivel de espasticidade e, portanto, menor
comprometimento motor (Wolf & Binder-Macleod, 1983). Esses achados
sdo consistentes com 0s encontrados em um estudo realizado por
Basmajian, também utilizando biofeedback EMG, onde os pacientes com
melhor controle motor apresentaram melhores resultados do que aqueles
com menor recuperacdo motora no Teste Funcional do Membro Superior

(Basmajian, Gowland, Brandstater, Swanson & Trotter, 1982).

Um estudo randomizado utilizando um grupo controle sob
intervencgéo placebo, associou o tratamento fisioterapéutico convencional
a sessOes de biofeedback EMG. Foram incluidos pacientes com
diagnéstico de AVE, em fase subaguda (trés a seis meses). O protocolo
envolvia a aplicacdo de sessbes de biofeedback EMG cinco vezes por
semana, com duracdo de 20 minutos, durante 20 dias. O grupo
experimental realizava as sessdes de biofeedback EMG com estimulo
visual e auditivo, associadas a um programa de exercicios de acordo
com a abordagem de Brunnstrom (Brunnstrém, 1956). O grupo placebo
realizava os mesmos exercicios, entretanto durante as sessdes de
biofeedback, o equipamento apesar de estar ligado e conectado, era
posicionado de costas para o paciente e, desse modo, nenhum feedback
visual ou auditivo lhe era fornecido. Os pacientes tratados com
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biofeedback EMG apresentaram recuperagdo motora significativamente
maior do que aqueles pertencentes ao grupo placebo. Em adicdo, esse
estudo evidenciou o0s potenciais beneficios do biofeedback EMG
associado a outras abordagens de neuroreabilitacdo para maximizar os
ganhos na funcdo motora de pacientes hemiplégicos (Armagan, Tascioglu
& Oner, 2003).

O Biofeedback tem sido usado no tratamento da hemiplegia desde
a década de 60. A maioria dos relatos sdo estudos de casos e poucos
experimentos controlados que se propunham a comprovar os beneficios
dessa técnica na reabilitacdo da funcdo muscular. Entretanto, varias
falhas metodoldgicas limitaram a validade das conclusdes que eram
geralmente favoraveis (Basmajian, Gowland, Brandstater, Swanson &
Trotter, 1982). Moreland & Thomson, em um estudo meta-analitico,
encontraram inconsisténcias  entre os trabalhos publicados que
utiizavam a técnica de biofeedback para o tratamento do membro
superior. Eles concluiram que mesmo nos estudos que usaram rigor
técnico e que incorporavam um numero adequado de sujeitos,
significAncias estatisticas ndo foram encontradas. Desse modo,
recomendam que o uso dessa técnica seja reservado para aqueles
pacientes que ja ndo mais respondem a terapia convencional (Moreland &
Thomson, 1994).  Outro estudo meta-analitico, disponivel na Livraria
Cochrane (http://cochrane.bvsalud.org/portal/php/index.php), também
abordou sobre a dificuldade de analise dos resultados dos estudos devido
ao pequeno numero das amostras, ao desenho geralmente fragil e a
variabilidade das medidas adotadas. Desse modo, até que seja realizado
um estudo com amostras mais relevantes (acima de 40), ele recomenda
precaucdo ao indica-lo como uma abordagem terapéutica, reservando-a
para aqueles pacientes que preencham os critérios de incluséo utilizados
nos estudos analisados (Woodford & Price, 2008)
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Figura 2. Software de Biofeedback Eletromiografico. Observa-se a linha horizontal na

figura, que significa o nivel maximo desejado de atividade eletromiogréfica. Fonte:
Pesquisador

2.5. Teste da Prancha de Pegboard

O Teste da Prancha de Pegboard é um teste validado (Tiffin &
Asher, 1948) e utilizado em uma série de trabalhos cientificos (Garry,
Kamen & Nordstron, 2004; Sackdev, Wen, Christensen & Jorm, 2005)
onde se deseja avaliar a coordenacao e destreza manual fina (Figura 3).
Ele consiste de uma prancha que em seu topo possui quatro recipientes
localizados na horizontal e abaixo deles, na vertical, duas fileiras centrais
com 25 buracos pequenos. Os dois recipientes mais externos possuem
25 pinos cada, o recipiente localizado imediatamente a esquerda do

centro contém 45 discos, enquanto que o recipiente situado a direita do
centro possui 20 argolas.



21

Figura 3. Teste da Prancha de Pegboard. Modelo 32020. Fonte: Lafayette Instrument Co.

A realizacdo do teste é possivel através de cinco formas de
testagem (Tabela 1), denominadas como subtestes: 1) apenas com a mao
direita; 2) apenas com a mao esquerda; 3) ambas as maos; 4) mao direita
+ méao esquerda + ambas as maos; 5) reunido (as duas maos trabalham
simultaneamente para sobrepor 0s quatro objetos). O tempo de
desempenho é de 30 segundos para os subtestes um a quatro e de 60
segundos para o subteste cinco. A pontuacao € feita do seguinte modo: A
guantidade total de pinos encaixada para os subtestes um e dois; para o
teste trés a pontuacdo se da segundo a quantidade de pares de pinos
encaixada nos espacos; o subteste quatro consiste na média matematica
desses trés resultados; enfim a pontuacdo do subteste cinco é a
guantidade de pinos, discos e argolas encaixados durante 60 segundos
(Buddenberg & Davis, 2005).

TESTE DA PRANCHA DE PEGBOARD

Subteste
1 Apenas com a mao direita
2 Apenas com a mao esquerda
3 Ambas as maos
4 Mao direita + mao esquerda + ambas as maos
5 Reuniao

Tabela 1. Teste da Prancha de Pegboard. Fonte: The American Journal of Occupational
Therapy, 2000; v. 54 (5): 555-8.
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Originalmente criado para a selecéo de trabalhadores para industrias
de montagens, o teste de Pegboard passou a ser utilizado para fins
cientificos. Foram feitos varios estudos para padronizacdo de
desempenho com ajustes para idosos, criancas e para aqueles
portadores de alguma patologia. O estudo original de Tiffin (Tiffin &
Asher, 1948) demonstrou uma boa confiabilidade teste-reteste, em
individuos saudaveis, para a realizacdo de trés tentativas para cada sub-
teste, sendo considerado como resultado a média dos valores obtidos.
Entretanto, Gallus e colaboradores, ao aplicd-lo em pacientes com
esclerose mdltipla, encontraram uma boa confiabilidade teste-reteste
tanto para a média de trés tentativas quanto para os resultados da
aplicacdo em uma tentativa, sugerindo que nesses pacientes deve-se
considerar as limitacbes do estado patoldgico e a possibilidade de ganhar
tempo durante a avaliacdo para a pratica clinica (Gallus & Mathiowetz,
2003).

2.6. Teste da Caixa e Blocos

Desenvolvido originalmente para avaliar a destreza manual
grosseira de adultos com paralisia cerebral, atualmente é usado
predominantemente por terapeutas ocupacionais. O teste é constituido
por uma caixa repartida em seu centro, criando dois lados exatamente
iguais (Figura 4). Uma quantidade de pequenos blocos de madeira €
colocada em apenas um lado da caixa. O individuo avaliado deve usar a
mao dominante para pegar um bloco de cada vez, transporta-lo sobre a
reparticdo e coloca-lo do outro lado da caixa. O tempo do teste é de 60
segundos, e serdo computados 0 numero de blocos colocados no lado
oposto da caixa. Em seguida o teste é repetido utilizando dessa vez a
mao ndo-dominante para transportar os blocos (Desrosiers, Bravo,
Hebert, Dutil & Mercier, 1994; Mathiowetz, Volland, Kashman & Weber,
1985) .
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Figura 4. Teste da Caixa e Blocos. Fonte: Pesquisador

2.7. Mini-Exame do Estado Mental (Mini-Mental)

Desenvolvido por Folstein em 1975, o mini-exame do estado
mental permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e o rastreamento dos
guadros demenciais (Folstein, Folstein & McHugh, 1975). Esse teste pode
ser aplicado isoladamente ou associado a instrumentos mais amplos,
estando incluido nos seguintes testes neuropsicologicos: The Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer's Disease (CERAD); Cambridge
Examination for Mental Disorders for the Elderly (CAMDEX-R) e a
Structured Interview for the Diagnosis of Dementia (SIDAM) (Lourenco &
Veras, 2006).

O teste avalia seis categorias, a saber: 1) orientacdo temporal e
espacial 2) retencéo; 3) atencdo e célculo; 4) memodria de evocacao; 5)
linguagem e 6) habilidade construtiva. A pontuacéo total do teste € de 30
pontos. Segundo a populacdo avaliada considera-se defeito cognitivo o
seguinte escore: a) analfabetos - < 15; b) 1 a 11 anos de escolaridade - <
22; ¢) com escolaridade superior a 11 anos - < 27 (Bertolucci, Brucki,
Campacci & Juliano, 1994) (Anexo 1).
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2. HIPOTESE

Nosso estudo propde o treino de relaxamento com Biofeedback
Eletromiografico como uma medida alternativa para o alcance da reducéo
do input somatossensorial do MSNP. Acreditamos que essa técnica
poderia ser uma ferramenta valiosa para modular a inibicdo inter-
hemisférica e potencialmente melhorar o desempenho motor do MSP em
pacientes com AVE.

Assim, realizamos dois testes de desempenho motor com o MSP
em dois periodos distintos: 1) Fase Inicial - antes do treino de
relaxamento, e 2) Fase Final - depois do treino de relaxamento. Durante a
fase final foram realizadas duas mensurac¢des que foram denominadas: 1)
Final Sem Solicitacdo de Relaxamento (Final SSR), e 2) Final Com

Solicitacdo de Relaxamento (Final CSR).
Para isso resolvemos testar:

HO = Fase Inicial 2 Fase Final. Os valores dos testes de
desempenho motor na fase inicial deverdo ser iguais ou superiores aos

valores das mesmas variaveis nas fases Final SSR e Final CSR.

H1 = Fase Inicial < Fase Final. Os valores dos testes de
desempenho motor na fase inicial deverao ser inferiores aos valores das

mesmas variaveis nas fases Final SSR e Final CSR.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo Geral

Avaliar a influéncia do relaxamento do membro superior nao-
parético sobre o desempenho motor do membro superior parético

em pacientes com AVE.

4.2. Objetivo Especifico

Quantificar o desempenho motor do membro superior parético
de pacientes com AVE através dos testes da Prancha de Pegboard
e da Caixa de Blocos.

Analisar o desempenho motor do membro superior nao-
parético em relacdo aos valores de referéncia (VR) validados para

os testes da Prancha de Pegboard e da Caixa e Blocos.
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5. METODOS

5.1. Estudo

Foi realizado um estudo longitudinal, na Clinica Escola da Escola
Superior de Educacéo Fisica e Fisioterapia (ESEFFEGO) da Universidade
Estadual de Goias (UEG), durante os meses de setembro de 2007 a
junho de 2008.

Foram considerados o0s principios éticos da Declaracdo de
Helsinque, sendo o estudo analisado e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de
Brasilia (Anexo A). Os participantes foram informados dos procedimentos,
da liberdade de se retirarem do estudo sem 6nus em qualquer momento
e, por conseguinte, registraram sua concordancia no Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice A).
5.2. Amostra

Foram avaliados 13 pacientes, de ambos os sexos, com idades
entre 33-78 anos (57,5 + 12,2) com diagnéstico de hemiparesia espastica,

secundaria a AVE com os seguintes critérios de inclusao:

a. Estabilidade clinica;

b. Diagnostico médico de acidente vascular encefalico, de duragdo
igual ou superior a seis meses;

Possuir bom controle de tronco e capacidade para sentar.

d. Capacidade de compreender e obedecer a comandos.

e. Possuir atividade motora na mao parética que permita a
preensédo e a soltura de objetos (movimentos de pinca fina e
grosseira).

f. Ativacdo motora em repouso em qualquer um dos musculos

monitorados do membro superior ndo-parético (MSNP),



27

evidenciada pelo eletromiograma de superficie (EMGS) igual

ou superior a 100pV.

Foram considerados os seguintes critérios de excluséo:

a.
b.
C.

Afasia de compreensao;

Uso de medicacdes que afetassem o desempenho motor;
Escore do Exame do Estado Mental (Mini-Mental) sugestivo de
deméncia.

Escore da Escala Geriatrica de Depressao, sugestivo de estado

depressivo.

5.3. Protocolo

O estudo compreendeu as seguintes etapas como demonstrado

na tabela abaixo:

SESSAO

la3

4a7

FASE DO EXPERIMENTO
FASE 1
1. Avaliacéo Geral

2. Teste da Prancha de Pegboard MSP simultaneo ao registro EMGS
do MSNP

3. Teste da Caixa de Blocos MSP simultaneo ao registro EMGS do
MSNP

4. Testes da Prancha de Pegboard e da Caixa de Blocos no MSNP

FASE 2
5. Biofeedback - Treino de relaxamento do MSNP (04 sessbes)

FASE 3

6. Teste da Caixa de Blocos MSP + Teste da Prancha de Pegboard
MSP + EMGS simultdneo do MSNP em dois momentos:

a) Final Sem Solicitagdo de Relaxamento

b) Final Com Solicitacdo de Relaxamento
7. Testes da Prancha de Pegboard e da Caixa de Blocos no MSNP

Tabela 2. Etapas do Estudo. Fonte: Dados do Pesquisador.
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5.3.1. Primeira Fase
5.3.1.1. Avaliacao Geral

O paciente foi avaliado por um fisioterapeuta, sendo este o
responsavel pela conducédo do estudo e aplicagdo do tratamento.

As duas primeiras sessdes foram utilizadas para a leitura do termo de

consentimento e para o preenchimento das fichas de avaliagéo.

Foi preenchida uma ficha com dados pessoais, diagndstico clinico e
funcional e exame radiolégico (Tomografia Computadorizada) citando a
localizacao da lesao (Apéndice B).

Também foram aplicados os testes de dominancia de Edinburgh
(Oldfield, 1971) (Anexo B) e do estado mental de Folstein - Mini-mental
(Anexo C), além da Escala Geriatrica de Depressao (Yesavage, Brink &
Rose, 1983) (Anexo D).

A segquir foi realizado o exame fisico (Anexo E), que envolveu a
avaliacdo do tbnus muscular do MSP, utilizando a graduacdo da Escala
Modificada de Ashworth (Bohannon & Smith, 1987) e aplicacéo da Escala
de Avaliagdo Motora de Fugl-Meyer (Fugl-Meyer, Jaasko & Leyman,
1975; Maki, Quagliato, Cacho, Paz, Nascimento & Inoue, 2006).

Na terceira sessdo foram executados os testes de avaliagdo da
destreza manual fina e grosseira do MSP, simultdneos ao registro da
atividade eletromiografica de quatro muasculos do MSNP: 1) Deltéide
(fiboras médias); 2) Biceps Braquial (porcao longa); 3) Flexores
Superficiais do Carpo; e 4) Extensor Comum dos Dedos. Em seguida os
testes da Prancha de Pegboard e da Caixa de Blocos, descritos abaixo,
também foram realizados no MSNP, todavia sem necessidade de registro
EMGS.
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Nesse periodo foi aplicado o critério de inclusdo para o0s sujeitos que
apresentassem ativacdo mioelétrica superior a 100 pVvV em pelo menos

um dos musculos estudados.
5.3.1.2. Teste da Prancha de Pegboard

O instrumento de testagem foi colocado sobre uma mesa posicionada
diante do paciente. Em seguida foram dadas as seguintes diretrizes
acompanhadas de demonstracéo e permitido um periodo de treino de 15
segundos antes do teste:

“Quero ver com que rapidez vocé, utilizando a sua mao afetada,
consegue pegar um pino e encaixa-lo em um furo dessa fileira que esta
no mesmo lado da sua mao afetada. Vocé devera pegar apenas um pino
de cada vez e encaixa-lo. Se ocorrer de vocé pegar dois pinos a0 mesmo
tempo, vocé podera encaixar apenas um e devolver o outro ao recipiente.
Mantenha o seu braco bom sobre a sua perna e procure ndo movimenta-
lo. Vocé tem alguma duvida? Quando eu avisar pode comecar. Lembre-
se: trabalhe sempre o mais rapido que conseguir".

Apés 30 segundos, o teste foi interrompido e os pinos contados e
registrados. O teste foi realizado apenas uma vez de acordo com o
trabalho de Gallus (Gallus & Mathiowetz, 2003). Simultaneamente foram
realizados os registros EMGS do MSNP.

5.3.1.3. Teste da Caixa e Blocos

Estando o paciente sentado, a caixa foi colocada sobre uma mesa e
posicionada horizontalmente a sua frente, para que tivesse visao total da

area e do instrumento em questao.

A seguir foram dadas as seguintes diretrizes acompanhadas de
demonstracdo e permitido um periodo de treino de 15 segundos antes do
teste:
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"Quero ver com que rapidez vocé, utilizando a sua méao afetada,
consegue pegar um bloco de cada vez, carrega-lo até o outro
compartimento da caixa e solta-lo. S6 entdo podera soltar o bloco e sera
considerado um ponto. Se vocé pegar dois blocos ao mesmo tempo, sera
contado apenas um ponto. Se vocé derrubar algum bloco na mesa ou no
chédo, ndo perca tempo em pegéa-lo. Mantenha o seu braco bom sobre a
sua perna e procure ndo movimenta-lo. Vocé tem alguma duavida?
Quando eu avisar pode comecar. Lembre-se: trabalhe sempre o mais

rapido que conseguir".

Apo6s 60 segundos, o teste foi interrompido e os blocos contados e
registrados. Simultaneamente foram realizados os registros EMGS do
MSNP.

Figura 5. Teste da Caixa e Blocos do MSP simultdneo ao registro EMGS do MSNP.
Fonte: Pesquisador.

5.3.1.4. Eletromiograma de Superficie
- Equipamento:

Para esse estudo foi utilizado o eletromidgrafo Miotol 400® da Miotec,
com as seguintes especificacdes técnicas: quatro canais de entrada,
freqiéncia de amostragem de 2 Khz, resolucdo de 14 bits, rejeicdo de
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modo comum de 110 dB e nivel de ruido < 2 LSB. Os sensores de
superficie (SDS500) possuem ganho fixo de 100X, impedancia de
entrada de 10'° Ohm, filtragem passa-banda de 0,1 a 500 Hz ou 1 kHz,
arquitetura Butterworth com 2 polos.

A aquisicdo dos dados foi controlada pelo programa Miograph 2.0®

gue acompanha o Miotol 400® com a adicao de um ganho de 200X.
- Preparo da Pele:

O preparo da pele foi realizado através de lavagem com agua e sabéo
neutro, tricotomia nas regides com excesso de pelos e abrasdo suave
com esponja abrasiva até que a impedancia entre os eletrodos fosse

igual ou inferior a 30 KQ, medida por um multimetro digital.
- Eletrodos:

Foram utilizados eletrodos descartaveis bipolares duplos, passivos de
Ag/AgCl, marca Hal®, com uma dimenséo de 4 cm de comprimento X 2
cm de largura, com uma distancia inter-eletrodo - centro a centro - de 2

cm (Figura 6).

Figura 6. Eletrodo Bipolar Duplo Hal®. Fonte: Pesquisad

or
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Foi utilizada uma montagem bipolar, com os eletrodos posicionados
paralelamente as fibras musculares, segundo as orientacdes para
posicionamento e localizacdo de eletrodos do Projeto SENIAM - Surface
ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles
(www.seniam.org/) para os musculos deltoide e biceps braquial. Para os
musculos flexor superficial do carpo e extensor comum dedos foram
seguidas as diretrizes do Atlas Mioanatbmico Eletrénico para
Eletromiografia Clinica da CASA Engineering (Figura 7). O eletrodo de

referéncia foi posicionado na regiao olecraniana do membro avaliado.

v Deltéide - fibras médias (DM): Linha entre o acrémio e o epicondilo

lateral do cotovelo, correspondendo a maior saliéncia do musculo.

v' Biceps Braquial - cabeca longa (BBL): Linha entre o acrémio
medial e a fossa cubital a 1/3 da fossa cubital.

v Flexor Superficial do Carpo (FSC): 5 cm abaixo do centro da linha
da dobra do cotovelo.

v' Extensor Comum dos Dedos (ECD): Centro da linha entre o
epicondilo lateral e o processo estildide.
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Figura 7. Localizacdo dos Eletrodos de Superficie nos musculos do MSNP: Deltéide
(fiboras médias), Biceps Braquial (porcéo longa), Flexor Superficial do Carpo e Extensor
Comum dos Dedos. Fonte: Pesquisador

Para a coleta inicial, 0o MSNP foi posicionado em repouso sobre a coxa
homolateral. Foi realizada a gravacdo de 10 segundos do sinal tanto
previamente ao inicio quanto ao término do intervalo de duracdo dos
testes, a0 mesmo tempo em que o membro contralateral realizava os
testes de destreza manual, anteriormente descritos.

5.3.2. Segunda Fase
5.3.2.1. Biofeedback Eletromiogréfico

Os pacientes que obtiveram valores do sinal bruto na EMGS acima
de 100 pV em pelo menos um musculo estudado do MSNP, durante a
realizacdo dos teste de destreza manual com o membro parético, foram
incluidos no protocolo de relaxamento por meio da técnica de

biofeedback eletromiografico.

Para tal procedimento foi utilizado o equipamento Miotol 400® da

Miotec®, com as mesmas especificacdes técnicas citadas anteriormente.
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O treino de biofeedback foi possibilitado pelo uso do software Biotrainer

2.0® da mesma empresa.

Foram realizadas quatro sessdes de treino de relaxamento com
duracédo de aproximadamente uma hora. Em cada uma dessas sessodes
foi treinado um masculo individualmente, na seguinte ordem:

v' Sesséao 1 — Deltoide (Fibras Médias);

v’ Sessdao 2 — Biceps Braquial;

v' Sesséao 3 — Flexor Superficial do Carpo;
v Sessdo 4 — Extensor Comum dos Dedos.

O protocolo de relaxamento foi constituido da realizacdo de atividades
motoras grosseira e fina, com o uso de brinquedos pedagd6gicos como o
Encaixe de Blocos, a Torre Inteligente, e a colocacdo de palitos dentro de
um frasco (Figura 8).

Figura 8. Atividades motoras realizadas durante o treino de relaxamento com
biofeedback eletromiografico: Encaixe de Blocos; Torre Inteligente e Atividade com
Palitos. Fonte: Pesquisador.

Essas atividades eram executadas com o MSP enquanto o musculo
do MSNP era monitorado e sua atividade elétrica podia ser visualizada
por uma linha continua na tela de um computador. O Biotrainer® permite
a criacdo de um protocolo em que é tracada uma linha limite de atividade
mioelétrica a ser alcancada. Em nosso estudo essa linha foi utilizada
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como limite maximo permitido, sendo associada a esse uma muasica com
cunho de relaxamento. Assim, além da informacao visual, quando a linha
da atividade mioelétrica  ultrapassava esse limite a mulsica era
interrompida, fornecendo uma informacdo auditiva ao paciente. Na
construcéo do protocolo o limite dessa linha foi delimitado individualmente
segundo o valor médio do sinal EMG bruto de cada musculo registrado na
coleta inicial (Figura 9).

& ProtocolCreator [adeling] (=l

. Protocolo Paginas Editar Ferramentas Ajuda

Tarefas Relacionadas

__"I Adicionar uma pagina

4 Alterar uma pagina existente
B Excluir uma ou mais paginas
¢ Audio

6 Testar Protocolo

bbl
Caminho definido

MNome Autor

renpo

Copyright
Limite [T
Superior o !
Limit= g =
Inferior

Comentarios

Terga, 7 de Outubro de 2008 - 15:33:00

Figura 9. Protocolo de uma das sessdes de treino de relaxamento. A linha continua
representa o limite de atividade mioelétrica permitida durante a realizacdo da tarefa
motora. Quando a atividade mioelétrica registrada era superior a essa linha limitrofe, a
reproducéo musical era interrompida.

Durante a sessédo de treino de relaxamento no MSNP cada atividade
motora era realizada separadamente e na mesma seqiéncia para todos
0s pacientes. A primeira atividade realizada foi o Encaixe Blocos, em
seguida a Torre Inteligente e finaimente a atividade dos Palitos.
Inicialmente o paciente realizava a tarefa motora utilizando a sua mao
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parética sem qualquer interferéncia do fisioterapeuta, cujo registro foi
denominado Inicial. Em seguida l|he era mostrado o registro da tarefa
realizada, apontadas as correcdes necessarias e entdo tracados o0s
objetivos para a reducdo dos valores da atividade elétrica registrada. A
tarefa motora era entdo repetida até que esse objetivo fosse alcancado,
entdo ela era interrompida e esse registro nomeado como Final. Em
seguida era iniciada a proxima tarefa motora e tais procedimentos foram
repetidos em todas as atividades motoras do protocolo e em todas as

sessOes subsequentes.

5.3.3. Terceira Fase

ApGs as quatro sessdes de treino de relaxamento do MSNP com
biofeedback eletromiografico, foi realizada mais uma sessao,
denominada coleta final. Foram realizados novamente os testes de
destreza manual de Pegboard e da Caixa e Blocos do MSP simultaneos
ao registro eletromiogréafico dos musculos do MSNP, conforme descrito

anteriormente.

A coleta final foi dividida em dois momentos. No primeiro, o0
paciente realizava os testes com as mesmas orientacdes anteriormente
descritas, denominado Final Sem Solicitacdo de Relaxamento (Final
SSR). Em um segundo momento foi acrescentada a orientacdo para que
0 paciente se lembrasse das sessOes de treino de relaxamento e
realizasse os testes ao mesmo tempo em que tentava manter o MSNP o
mais relaxado possivel. Esse periodo foi denominado Final Com
Solicitacdo de Relaxamento (Final CSR). Para que fosse descartado o
viés da aprendizagem pura e simples, a ordem dos dois momentos da
coleta final foi alterada apds o quinto paciente.

5.4. Processamento dos Dados

Os resultados dos testes da Caixa de Blocos e da Prancha de
Pegboard durante as fases Inicial, Final SSR e Final CSR realizados por
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ambos membros superiores foram registrados em formulario préprio e
posteriormente tabelados utilizando o software EXCEL 2007®
(Microsoft®).

5.5. Analise dos Dados

Para a andlise estatistica usamos o software SPSS versao 13.0. O
modelo ANOVA de Medidas Repetidas incluindo o fator Condic¢éo (Inicial,
Final SSR e Final CSR) foi utilizado para a analise dos resultados do
desempenho com o0 membro superior parético em cada teste (Pegboard e
Caixa e Blocos). O critério de esfericidade foi cumprido em todas as
analises e ndo houve necessidade de correcdo dos graus de liberdade
dentro do modelo. A analise do desempenho com o MSNP foi feita
mediante o teste t-pareado (Inicial e Final SSR), onde foi aplicado o teste
de normalidade - Kolmogorov-Smirnov - o qual mostrou que a distribuicao

é significativamente diferente da distribuicdo normal.

Adicionalmente, o desempenho médio da amostra usando o
membro superior ndo-parético foi comparado com o desempenho médio
esperado (VR), ajustados para o sexo, idade e dominancia manual
segundo os valores estabelecidos pelos estudos de validagcédo dos testes.
Para isto, foi calculada a diferenca entre o desempenho obtido de cada
sujeito e o desempenho esperado. O resultado € um valor que sera
negativo quando o sujeito ndo atinge o desempenho esperado, zero
guanto obtiver o desempenho esperado, e positivo quando seu
desempenho seja maior ao esperado. Estes resultados foram analisados
utilizando o teste t para uma amostra usando como valor de teste 0.

O nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p<0,05 para

todas as analises.
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6. RESULTADOS

6.1. Amostra

Foram incluidos no estudo nove pacientes, de ambos 0S sexos,

com idades entre 33-66 anos (55,3 + 10,9), com diagnéstico de

hemiparesia espéastica secundaria a Acidente Vascular Encefélico. O perfil

desses pacientes esta apresentado na tabela 3, enquanto que os dados

referentes a localizacdo da leséo cerebral estdo disponiveis na tabela 4.

Foram excluidos do estudo quatro pacientes, dos quais trés por

apresentarem valores EMGS inferiores a 100 pV, e outro por uso de

medicagdo que comprometia a performance motora.

Pte

N o g b~ W

© ©

Id.
47
63
55
33
65
65
66
50
54

S. Diag. Paresia Tempo* MM EMA Edinburgh Dominancia EFM Dano EGD
(MS) motor

M AVEI E 18 29 1+ 36 Destro 96 Leve 2
F AVEI E 24 24 2 13 Sinistro 95 Moderado 10
M AVEI E 36 26 1+ 36 Destro 96 Leve 5
M AVEI D 13 30 1 30 Destro 91 Moderado 10
M AVEI E 6 24 3 36 Destro 69 Marcante 6
M AVEH D 19,4 26 2 26 Destro 88 Moderado 3
M AVEI D 11,4 25 2 34 Destro 85 Moderado 6
M AVEH D 23 30 1+ 12 Sinistro 83 Moderado 10
F AVE E 30 25 2 36 Destro 91 Moderado 3

Tabela 3. Perfil da amostra. Fonte: Dados do Pesquisador. Pte: paciente, Id: Idade, S:
Sexo; Diag: Diagndéstico, MM: Mini-Mental, EMA: Escala Modificada de Ashworth; EFM:
Escala de Fugl-Meyer, EGD: Escala Geriatrica de Depresséo.* meses.

PTE

N -

~NOoO ok~ w

8
9

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA (CT)
N&o disponivel.
Hipoatenuacao cértico-subcortical fronto-insular direita + capsula interna e
externa por isquemia da artéria cerebral média.
Sem achados radiolégicos — provavel CT muito precoce.
Lesédo hipoatenuante da substancia branca parietal e capsula externa esquerda
N&o disponivel.
Cépsula interna direita e talamo esquerdo
Craniotomia frontoparietal direita/ Clips aneurisma supra-selar direita/ Lesao
isquémica capsula’externa direita pregressa / Substancia branca frontal alta
esquerda prox. a linha média
Hemorragia parenquimatosa putaminal esquerda
Hipoatenuacao subcortical frontal inter-hemisférica

Tabela 4. Tomografia Computadorizada. Fonte: Dados do Pesquisador.
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6.2. Testes de Destreza Manual

Os testes da Prancha de Pegboard e da Caixa de Blocos séao
testes validados, especificos para a mensuracao do desempenho motor
do membro superior durante as atividades motoras fina e grosseira

respectivamente.

Os valores médios do membro superior parético para o Teste da
Prancha de Pegboard (Tabela 5) foram os seguintes: Fase Inicial: 5
pinos/30s; Fase Final Sem Solicitacdo de Relaxamento (Final SSR): 5
pinos/30s; e Fase Final Com Solicitacdo de Relaxamento (Final CSR): 6
pinos/30s. Na comparagéo das fases Inicial X Final SSR, cinco pacientes
apresentaram aumento da quantidade de pinos encaixada, trés nao
apresentaram nenhuma melhora e um obteve reducdo da quantidade de
pinos encaixada. Por sua vez na comparacao das fases Inicial X Final
CSR, cinco pacientes obtiveram aumento da quantidade de pinos
encaixada e quatro ndo apresentaram nenhuma melhora, nenhum sujeito
obteve reducdo da quantidade de pinos encaixada. Desse modo, 0
desempenho no Teste da Prancha de Pegboard utilizando o membro
superior parético ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas
entre as condi¢des Inicial, Final SSR e Final CSR (Mauchly’'s W=0,954,
p=0,848; F,, 16=2,988, p=0,079).

TESTE DA PRANCHA DE PEGBOARD (PINOS/30s)
Paciente Inicial Final SSR* Diferenca Final CSR** Diferenca

1 3 5 2 3 0
2 8 10 2 11 3
& 9 10 1 13 4
4 5 3 -2 5 0
5 3 5 2 3 0
6 1 1 0 2 1
7 7 9 2 9 2
8 4 4 0 4 0
9 3 3 0 4 1
Média 4,78 5,56 1 6 1
DP*** 2,68 3,32 1,4 3,97 1,5

Tabela 5. Teste da Prancha de Pegboard (Membro Parético). Fonte: Dados do
Pesquisador. *Final Sem Solicitacdo de Relaxamento. **Final Com Solicitacdo de
Relaxamento. *** Desvio Padréo.
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Em relacdo ao Teste da Caixa e Blocos (Tabela 6), os valores
médios do membro superior parético foram os seguintes: Fase Inicial: 35
blocos/min; Fase Final Sem Solicitagédo de Relaxamento (Final SSR): 37
blocos/min; e Fase Final Com Solicitagdo de Relaxamento (Final CSR):
40 blocos/min. Na comparacédo das fases Inicial X Final SSR, cinco
pacientes apresentaram aumento da quantidade dos blocos
transportados, um nado apresentou nenhuma melhora e trés obtiveram
reducdo da quantidade dos blocos transportados. Por sua vez na
comparacao das fases Inicial X Final CSR, seis pacientes obtiveram
aumento da quantidade dos blocos transportados, um ndo apresentou
nenhuma melhora, e dois sujeitos obtiveram reducdo da quantidade dos
blocos transportados. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
nos resultados do teste de caixas e blocos utilizando o membro superior
parético entre as trés condicdes (Mauchly’s W=0,481, p=0,077; F,
16=3,202, p=0,068).

TESTE DA CAIXA E BLOCOS (BLOCOS/MIN)
Paciente Inicio Final SSR* Diferenca Final CSR** Diferenca

1 47 43 -4 49 2
2 38 47 9 58 20
S 50 54 4 58 8
4 28 26 -2 26 -2
5 29 33 4 35 6
6 26 26 0 26 0
7 36 31 -5 32 -4
8 19 28 9 31 12
9 39 44 5 41 2
Média 34,67 36,89 2 39,56 5
DP*** 10,1 10,3 5,2 12,7 7,6

Tabela 6. Teste da Caixa e Blocos (Membro Parético). Fonte: Dados do Pesquisador.
*Final Sem Solicitacdo de Relaxamento. **Final Com Solicitacdo de Relaxamento. ***
Desvio Padréo.
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Os testes de destreza manual para o membro superior ndo-parético
foram realizados em duas coletas: Inicial e Final Sem Solicitacdo de
Relaxamento. Foram incluidos na anélise os valores considerados como
referéncia (VR) segundo a validacdo de cada teste, sendo estes ajustados
para o sexo, idade e dominancia manual (Tabela 7). Os resultados da
analise do desempenho obtidos com o membro superior nao-parético
demonstraram que todos os sujeitos obtiveram desempenhos inferiores
aos esperados nos dois testes e em ambas as condigdes Inicial e Final
SSR (Pegboard: Inicial: t=-7,060, p<0,001; Final SSR: t=-5,349, p=0,001;
Caixas e Blocos: Inicial: t=-6,308, p<0,001; Final SSR: t=-4,733, p=0,001).

Em contrapartida, o desempenho dos sujeitos utilizando o membro
superior ndo parético apresentou uma diferenca estatisticamente
significativa entre as condi¢des Inicial e Final SSR no teste de Pegboard
(t=-8,222, p<0,001). Os sujeitos obtiveram pontuacdes maiores na
condicao Final SSR em comparacdo a condicao Inicial. Ja para o Teste
da Caixa e Blocos ndo houve diferencas significativas entre as duas
condic¢des (t=-1,829, p=0,105).

TESTE DA PRANCHA DE TESTE DA CAIXA E BLOCOS
PEGBOARD (PINOS/30s) (BLOCOS/MIN)

Paciente  VR* Inicio Final Paciente VR* Inicio Final
SSR SSR

1 17 14 15 1 76 71 76

2 18 11 12 2 74 65 57

3 17 14 16 3 75 61 61

4 16 11 12 4 81 47 49

5 17 6 8 5 71 47 54

6 16 12 14 6 70 48 61

7 16 9 10 7 70 39 36

8 16 9 11 8 77 45 56

9 18 11 12 9 79 53 69
Média 17 10,78 12,22 Média 75 52,89 57,67
Dp** 0,8 2,54 2,49 Dp** 3,9 10,54 11,45

Tabela 7. Testes de desempenho motor do membro superior ndo-parético. Fonte:
pesquisador. *Valor de referéncia; **Desvio padrao.



42

7. DISCUSSAO

Este trabalho € o primeiro relato, em nosso conhecimento, que
propbe o uso do biofeedback EMG para treino de relaxamento do
membro superior ndo-parético como uma ferramenta de inibicdo do input
somatossensorial e, por conseguinte, a modulagéo da hiperexcitabilidade
do hemisfério cerebral intacto. Resultados preliminares foram divulgados
em forma de poéster no V Congresso Mundial de Neuroreabilitagcdo
ocorrido entre 24 e 27 de setembro de 2008 em Brasilia — Distrito Federal.
Os resumos dos trabalhos apresentados foram publicados na revista
NeuroReabilitation and Neural Repair, volume 22, nimero 5, 2008 (Anexo
F).

Existem evidéncias de diversas fontes que mediante uma lesao
cortical, o hemisfério contralateral também apresenta alteracdes
plasticas. Entretanto, o cérebro humano, na tentativa de promover sua
recuperacdo funcional, pode desenvolver alteragbes que podem ser
consideradas como mal-adaptativas (Cohen, 2008). Muitos autores as
descrevem tanto em relacdo ao membro nédo-parético e ao hemisfério

intacto quanto ao afetado (Netz, Lammers & Homberg, 1997).

Colebatch e Gandevia (Colebatch & Gandevia, 1994) relataram
fraqgueza muscular no lado ipsilateral da lesdo em pacientes com AVE.
Desrosiers e colaboradores encontraram déficits significativos no
desempenho do MSNP de pacientes idosos com AVE em comparagao
com a mesma populacédo sadia (Desrosiers, Bourbonnais, Bravo, Roy &
Guay, 1996). Higgins e colaboradores também relataram escores do
Teste da Caixa e Blocos inferiores aos preditos para o sexo e idade da
mesma populacdo considerada normal (Higgins, Mayo, Desrosiers,
Salbach & Ahmed, 2005). Brasil-Neto e Lima estudaram os déficits
sensoriais da mao nao-afetada em pacientes hemiparéticos. Seus dados
mostraram que a mao nao-afetada desses pacientes, além de possuir um

comprometimento sensorial, quando comparados a sujeitos sadios,
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também possui desempenho motor e for¢ca de preensdo reduzidos
(Brasil-Neto & Lima, 2008, no prelo). Em nosso estudo os resultados dos
testes de destreza manual para 0 membro nao-parético, ajustados para o
sexo, idade e dominancia, foram inferiores aos valores considerados
normais, o que confirma os relatos dos estudos acima mencionados.
Assim, podemos afirmar que o membro contralateral ao distirbio motor,
largamente referido como sadio, em verdade, seria melhor denominado

como membro menos afetado.

A respeito das anormalidades do equilibrio da excitabilidade
intracortical, na atualidade sabe-se que o0 hemisfério contralesionado
apresenta um excesso de atividade inibitoria sobre o hemisfério infartado,
influenciando a recuperacao funcional deste (Duque, Hummel, Celnik,
Murase, Mazzocchio & Cohen, 2005; Ward & Cohen, 2004; Shimizu et
al., 2002). A ativagdo dos musculos do membro superior ndo-parético
acima de 100 pV encontrada em nossos pacientes durante a realizagcao
dos testes de destreza manual, utilizando o membro parético, poderia ser
um indicativo de hiperatividade do hemisfério contralesionado. Tal
condicéo foi eletiva para a inclusdo do sujeito no protocolo de treino de
relaxamento com biofeedback EMG.

Estratégias de reabilitacdo que se utilizam do mecanismo de
reducao do input somatossensorial como uma ferramenta de modulagdo
do drive inibitério inter-hemisférico mostraram ganhos no desempenho
motor do membro parético. Desse modo, abordagens como a anestesia
cutanea e a terapia de contencdo do movimento relatam éxito em sua
aplicacdo (Floel, Hummel, Knecht & Cohen, 2008; Muellbacher et al.,
2002; Mark, Taub & Morris, 2002; Taub, Uswate, Mark & Morris, 2006).
Nosso estudo, por sua vez, avaliou o treino de relaxamento com
biofeedback EMG como uma nova abordagem para o alcance da
reducdo do input somatossensorial do membro ndo-parético. Apesar de

nossos dados ndo apresentarem um valor estatistico significativo,
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observamos uma melhora discreta no desempenho para a condicao
Final CSR em ambos os testes de desempenho motor. O que pode
sugerir que ha uma tendéncia de que o treino de relaxamento do MSNP
poderia resultar na reducédo do input somatossensorial desse membro e
por conseguinte na reducdo do drive inibitério do hemisfério
contralesionado ao lesionado, sendo tal afirmacdo concordante com os

achados dos estudos acima mencionados.

Uma impressdo a ser destacada € que nossos achados se
encontraram muito préximos do valor significativo (p<0,05) para a
condicao Final CSR (Pegboard p= 0,079; Caixa e Blocos p=0,068), onde
havia um empenho consciente em relaxar o membro estético durante a
realizagcdo do movimento. Desses resultados poderiam ser aventadas as
seguintes possibilidades. Primeiro, 0 nimero da amostra foi insuficiente.
Segundo, né&o foi produzido um efeito de aprendizagem, o qual manteria
a condicao de relaxamento contralateral ao movimento como uma prética
internalizada e constante. Terceiro, mesmo que o0 objetivo de
relaxamento de cada musculo tenha sido alcancado em cada sessdo
correspondente, provavelmente um nuamero maior de sessfes de treino
de relaxamento com o biofeedback EMG permitiria que um efeito de
retencédo de aprendizado fosse melhor alcangcado. Tal afirmacédo poderia
ser comparada a importancia da pratica intensiva de uma tarefa utilizada
na terapia de contencdo do movimento, ja que o relaxamento do membro
ndo-parético € alcancado mediante a pratica simultdnea de uma tarefa

motora pelo membro parético.

Em contrapartida, encontramos que o0 membro superior nao-
parético apresentou melhoras significativas no teste da Prancha de
Pegboard em relacédo as condi¢fes Inicial e Final SSR. Aparentemente, o
equilibrio da hiperexcitabilidade do hemisfério ndo-lesado proporcionado
pelo treino de relaxamento exclusivo, ja que este permaneceu em

repouso durante todo o protocolo, concorreu para a melhora do
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desempenho motor desse membro. Como mencionado anteriormente e
confirmado em nossos dados, o MSNP possui escores inferiores aos
individuos normais nos testes de desempenho motor. Assim a
abordagem proposta apresentou-se como uma alternativa promissora em
aprimorar o desempenho do MSNP. Também pode ter havido
aprendizado motor do MSNP, apesar de terem sido realizadas apenas
duas sessOes de testes, espacadas no tempo; essa possibilidade
apontaria para uma retencédo importante da capacidade de aprendizado
pelo membro “menos afetado”, o que seria um dado importante para as

estratégias de reabilitagdo.

Em relacé@o as caracteristicas neuromusculares de nossos sujeitos,
todos apresentavam uma funcdo motora desejavel, com nivel de
comprometimento variando do leve ao moderado e nivel de espasticidade
entre 1 e 2 da Escala Modificada de Ashworth, exceto por um paciente
que possuia um comprometimento motor marcante e maior nivel de
espasticidade. Entretanto, todos possuiam movimentos de pin¢a manual
fina, capacidade importante para a realizacdo do teste da Prancha de
Pegboard. Desse modo, as caracteristicas neuromusculares da nossa
amostra concorreram favoravelmente para 0s nossos resultados, visto
gue estudos com biofeedback EMG destacam que os ganhos sdo mais
significantes nos sujeitos que possuem menor comprometimento motor, o
que poderia identificar os pacientes com potencial sucesso (Wolf &
Binder-Macleod, 1983; Basmajian, Gowland, Brandstater, Swanson &
Trotter, 1982).

Finalmente, apesar de haver sido feito o registro do comportamento
eletromiografico dos musculos estudados durante as fases Inicial, Final
SSR e Final CSR, a andlise fina do EMGS, com utilizacdo de parametros
matematicos para quantificacdo da atividade muscular, empregando o
software MatLab®, sera realizada em um estudo subsequente.
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Acreditamos que o numero de nossa amostragem foi um fator
limitante aos nossos resultados. Pelos nimeros encontrados, confiamos
gue a expansao desses dados resultaria em valores mais significativos.
Outra limitacdo do estudo foi que ao recrutarmos pacientes em
tratamento em uma clinica escola, o tempo de aplicacdo do protocolo foi
variavel entre os individuos (2,5 — 4 semanas), isto porque 0s sujeitos
participavam do estudo nos mesmos dias do tratamento fisioterapéutico,

gue variava entre duas e trés vezes semanais.
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8. CONCLUSAO

Foi verificada uma tendéncia de que o treino de relaxamento com
o biofeedback EMG venha a se mostrar como uma ferramenta alternativa
potencial para a reducdo do input somatossensorial do MSNP e que
poderia ser empregado como uma estratégia para o auxilio na reabilitacdo
de pacientes hemiparéticos. Entretanto, sera necessario um estudo
envolvendo um maior nimero de sujeitos para a sua validacao, ao qual

pretendemos dar continuidade em nossa institui¢ao.

Um achado inesperado e interessante do nosso trabalho foi que, o
treino de relaxamento com o biofeedback EMG mostrou-se capaz de
aprimorar o desempenho do MSNP ao equilibrar a hiperexcitabilidade do
hemisfério ndo-lesado ou ao utilizar uma consideravel capacidade de
aprendizado motor que permanece intacta no hemisfério cerebral
contralateral ao lesado. Novamente, estudos adicionais poderao
demonstrar se um desses fatores (ou uma combinacdo de ambos) é

responsavel pela melhora do desempenho do MSNP.
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Com base nas Resolugdes 196/96,
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da Resolugdo 196/96).
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Prof. Volnet Garrafa
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ANEXO B - Escala de Avaliacdo da Fun¢céao Motora de Fugl-Meyer

ESCALA DE AVALIAGAO DE FUGL-MEYER

S7

TESTE PONTUACAO
1. Movimentagéo passiva e dor Mobline ,
0 apenas alguns graus de movimento;
M | D M | DI M | D M D|M | DM | D 1 grau de adm passiva diminuida;
Ombro | Quadril] Joelho [Cotovelo| Punho | Dedos | 2 graude adm passiva normal.
Extenséo Dor
Flexédo 0  dor pronunciada durante toda adm
Abducéo 90° ou dor marcante no fim da adm;
RE 1 algumador;
RI 2 nenhuma dor.
Antebraco Tornozelo pé
Pronacéo Dorsiflx. | Eversao
Supinagéo Flexdo PI. Inversdo Mobilidade (44) Dor (44)
Pont. Méax. Ol 0] O 0 Ol Ol 0] O Ol 0 0 0 0
Il. Sensibilidade
1. Exterocepgéo
Membro Sup. Coxa 0 anestesia;
Palma da méo Sola do pé 1 hipoestesia;
Pont. Méx. (8) 0 0 2 normal.
2. Propriocepcdo
Ombro Quadril
Cotovelo Joelho 0 nenhuma respota correta;
Punho Tornozelo 1 3/4resp.corretas, mas ha dif. do lado afetado;
Polegar Halux 2 todas respostas corretas.
Pont. Méx. (16) 0 0
[Il. Func&o motora do membro superior
1. Motricidade Reflexa 0 sem atividade reflexa;
Biceps/triceps | 2 atividade reflexa presente.l
2. Sinergia Flexora
Elevagdo do ombro
Retra¢do do ombro
Abdugio 1 90°
RE
Flexéo do cotovelo
Supinagéo 0 tarefa ndo pode ser realizada completamente;
Pont. Méax. (12) 0 1 tarefa pode ser realizada completamente;
3. Sinergia Extensora 2 tarefa é realizada perfeitamente.
Aducdo do ombro
RI
Extensdo do cotovelo
Pronacdo
PONL. Vax. (8) 0
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TESTE

PONTUACAO

a. Mao na coluna lombar

idem anterior

b. Flexdo de ombro até 90°

brago é abduzido ou cotovelo fletido no inicio do mov. ;
ombro abduz e/ou o cotovelo flete no final do mov.;

atarefa é realiza perfeitamente.

c. Prono-supinagéo
(cotovelo 90° e ombro 0°)

posicionamento incorreto do ombro e cotovelo e/ou
prono-supinacéo realizada incompletamente,
prono-supinacéo realizada com adm limitada e com
posicionamento correto do ombro e cotovelo;

tarefa realizada completamente.

d. Abducdo do ombroa 90° com
o cotovelo estendido e pronado

nao é tolerada nehuma flx de ombro ou desvio da pronagéo
do antebrago no INICIO do movimento;

realiza parcialmente ou ocorre flx do cotovelo e o antebraco
néo se mantém pronado na fase TARDIA do movimento;

atarefa é realizada sem desvio.

e. Flexdo de ombro de 90° a 180°

o braco é abduzido e o cotovelo fletido no INICIO do mov.;
ombro abduz e/ou cotovelo é fletido na fase FINAL do mov.;

atarefa é realiza perfeitamente.

f. Prono-supinacdo
(cotovelo estendido e ombro
fletido de 30° a90°)

Pont. Max. (12)

0

posi¢do nao pode ser obtida pelo paciente e/ou pronagao-
supinagao ndo pode ser realizada completamente;
Prono-supinagéo pode ser realizada mesmo ¢/ adm limitada
€ ao mesmo tempo que o ombro e o cotevelo estejam
corretamente posicionados;

atarefa é realizada perfeitamente.

5. Atividade reflexa normal (somente se itens d,e, f >2)

Biceps 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos;
Triceps 1 reflexo estd marcadamente hiperativo ou 2 est&o vivos;
Flexor dos dedos n&o mais que 1 reflexo esta vivo, nenhum hiperativo.
Pont. Max.(2) 0
6. Controle de punho
a. Cotovelo 90°, ombro 0°,prona- néo realiza a dorsiflexéo na posicao requerida;
¢do resitida (auxilio). adorsiflexao pode ser realizada sem qualquer resisténcia;
b. Dorsiflexdo ¢/ cotoveloa 0° a posigio pode ser mantida contra alguma resisténcia.
ombro 30°, pronacdo resistida
c. Méxima flexo-extenséo de
punho, cotovelo 90°, ombro 0°, 0 ndo ocorre movimento voluntario;
flex dedos e pronagdo (auxilio) 1 ndo ocorre movimento ativo do punho em toda adm;
d. Maxima flexo-extensdo, cot. 2 atarefaniio pode ser realizada.
0°, ombro 30°,e pronagdo (aux.)
e. Circunducéo
Pont. Max.(10) 0
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TESTE PONTUACAO
7. Méo
0 tarefando pode ser realizada completamente;
a. Flexdo em massa dos dedos 1 tarefa pode ser realizada parcialmente;
2  tarefaé realizada perfeitamente.
0  ndo ocorre nenhuma atividade;
b. Extensdo em massa dos dedos 1 ocorre relaxamento (liberagao) da flexdo em massa;
2 extensdo completa (comparada ¢/ méo nédo afetada)
¢c. Preenséo I: 0  posicdo requerida ndo pode ser realizada;
MTCF (Il a V) estendidas e IFD e 1 apreensdoé fraca;
IFP fletidas.Preensao contra 2 apreensio pode ser mantida contra consideravel
resisténcia resisténcia.
d. Preenséo 2: 0  afuncio ndo pode ser realizada
Aduzir o polegar e segurar um 1 o papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve
papel interposto entre o polegar puXao;
e o indicador 2 um pedaco de papel é segurado firmemente contra um
puxao.
e. Preenséo 3: 0 afungdo ndo pode ser realizada
opor adigital do polegar contra 1 o lapis pode ser mantido no lugar, mas n&o contra um leve
o dedo indicador, ¢/ um lapis pUXA0;
interposto 2 oléapis é segurado firmemmente
f. Preenséo 4:
Segurar c/ firmeza um objeto
cilindrico, ¢/ a superficie volar 0  afuncio nio pode ser realizada
do 1° e 2° dedos contra os 1 o objeto pode ser mantido no lugar, mas no contra um leve
demais. pUXA0;
2 o objeto é segurado firmemente contra um puxdo
g. Preenséo 5:
Segurar ¢/ firmeza uma bola de
ténis.
Pont. Max.(14)
IV. Coordenacdo/Velocidade MS 0 marcante
a. Tremor 1 leve
b. Dismetria 2 ausente
c. Velocidade: Index-nariz 5X 0  6seg. mais lento que o lado afetado
0 mais rapido g conseguir 1 2-5seg. mais lento que o lado afetado
2 menos de 2 seg. de diferenca

Pont. Méax.(6)
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V. MEMBRO INFERIOR

2. Motricidade Reflexa
a. Aquileo 0 sem atividade reflexa
b. Patelar
2 atividade reflexa pode ser avaliad
Pont. Max.(4) 0
c. Patelar e Aquileo/ Adutor 0 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos.
1 1 reflexo esta hiperativo ou os dois estédo vivos
Pont. Max.(2) 0 2 nao mais que um reflexo esté vivo
3. Sinergia Flexora (DDH)
Flexdo quadril, joelho e 0 tarefano pode ser realizada completamente;
dorsiflexao 1  tarefa pode ser realizada completamente;
Pont. Max.(6) 0 2 tarefaé realizada perfeitamente.
4. Sinergia Extensora (DDH)
Extensdo, aducéo do quadril, I 0 tarefando pode ser realizada completamente;
extensdo joelho, flexdo plantar. 1 tarefa pode ser realizada completamente;
Pont. Méax.(8) 0 2 tarefaé realizada perfeitamente.
5. Mov. com e sem Sinergia , ,
0  sem movimento ativo
* Sentado 1 ojoelho é fletido ativamente até 90° (palpar tendoes flx. )
a) A partir de leve extensao do 2 ojoelho é fletido ativamente além 90°
joelho, fletir o joelho > 90°
0 tarefando pode ser realizada completamente;
b) Dorsiflexdo tornozelo 1 tarefa pode ser realizada completamente;
2 tarefaé realizada perfeitamente.
*Em pé
0  Flexao de joelho s6 ocorre se simultanea a flexdo do quadril
1 Inicia flx. joelho sem flx. Quadril, mas é < 90°
¢) Quadril a 0°, fletir joelho > 90° ou flx. quadril no fim do mov.
2 atarefa é realizada completamente
d) Dorsiflexdo tornozelo 0 tarefando pode ser realizada completamente;
1 tarefa pode ser realizada completamente;
Pont. Méax.(8) 0 2 tarefaé realizada perfeitamente.
VI. Coordenacao/Velocidade Ml
0  marcante
a. Tremor
1 leve
. . 2 ausente
b. Dismetria
c. Velocidade: 0  65seg. mais lento que o lado afetado
calcanhar - joelho 5X (DDH) 2-5 seg. mais lento que o lado afetado
Pont. Méax.(6) 0 2 menos de 2 seg. de diferenca
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VII. EQUILIBRIO
0 ndoconsegue se manter sentado sem apoio
a. Sentado sem apoio e 1 permanece sentado sem apoio por pouco tempo
com 0s pés suspensos 2 Sustenta a postura por pelo menos 5 min e regula
a postura do corpo conforme a gravidade
b. Reagdo de para-quedas
no lado ndo-afetado
0  Nao ocorre abd. Ombro/ ext. cotovelo p/ evitar a queda
1  Reagdo de para-quedas parcial
c. Reagdo de para-quedas 2 Reag#o de para-quedas normal
no lado afetado
0  N&oconsegue ficar em pé
d. Manter-se em pé com apoio 1 Depécom apoio méx-imo dos out-ros
2 De pé com apoio minimo por 1 min.
0  Naoconsegue ficar em pé sem apoio
1 Permanece em pé por 1 min s/ oscilagdo ou por mais
e. Manter-se em pé sem apoio tempo, porém com oscilagéo
2 Bom equilibrio, pode manter o equilibrio por mais de 1 min
com seguranca.
f. Apoio Unico sobre o lado
nao-afetado 0  Aposigdo pode ser mantida por mais 1-2 seg. (oscilacéo)
1 Permanece em pé, com equilibrio, por 4-9 seg.
2 Mantém o equilibrio nessa posi¢do por mais que 10 seg.
g. Apoio Unico sobre o lado
afetado
Pont. Max.(14) 0
PONTUACAO
Membro superior 0
Membro Inferior 0
Total Geral 0
COMPROMETIMENTO MOTOR 0
<50 SEVERO
50-84 MARCANTE
85-95 MODERADO
96-99 LEVE

100 NORMAL
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ANEXO C - Mini-Exame do Estado Mental de Folstein (Mini-Mental)

Paciente:

Escolaridade: Data:

Avaliador:

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL Pontos

. Orientac&o temporal (0-5): ANO — ESTACAO - MES — DIA - DIA DA SEMANA

. Orientacao espacial (0-5): ESTADO — RUA - CIDADE - LOCAL - ANDAR

. Registro (0-3): nomear: PENTE - RUA — CANETA

. Calculo- tirar 7 (0-5): 100-93-86-79-72-65

. Evocacéo (0-3): trés palavras anteriores: PENTE — RUA - CANETA

. Linguagem 1 (0-2): nomear um RELOGIO e uma CANETA

. Linguagem 2 (0-1): repetir: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA

0 N | |01 |~ W N

. Linguagem 3 (0-3): siga 0 comando:

Pegue o papel com a méo direita, dobre-o ao meio, coloque-o em cima da mesa.

9. Linguagem 4 (0-1): ler e obedecer: FECHE OS OLHOS

10. Linguagem 5 (0-1): escreva uma frase completa

11. Linguagem 6 (0-1): copiar o desenho.

%

TOTAL

A pontuacao total do teste é de 30 pontos.

Segundo a populagdo avaliada considera-se defeito cognitivo o seguinte escore:
a) analfabetos - < 15;

b) 1 a 11 anos de escolaridade - < 22;

¢) com escolaridade superior a 11 anos: < 27



63

ANEXO D - Teste de Lateralidade Manual — Inventario de Edinburgh.

NOME:
DATA: / /
Marque com um X na coluna correta ESQUERDA | AMBAS DIREITA

1. | Com gual mdo normalmente vocé escreve?

2. | Com qual méo vocé desenha?

3. | Qual m&o vocé usa para arremessar uma bola
e acertar uma cesta?

Em qual méo, vocé usa sua raquete de ténis,

4. |squash, etc?

5. | Em qual m&o, vocé usa sua escova de dentes?
Qual méo segura uma faca quando vocé corta

6. |coisas? (ndo usando um garfo)

Qual méo segura um martelo quando vocé esta

7. | batendo um prego?

Quando vocé acende um palito de fésforo, qual

8. |[méo
segura o palito?

9. | Em qual m&o vocé usa uma borracha no papel?
Qual mao remove o topo da carta quando vocé
esta dando as cartas de um baralho? (Ex. quando
vocé é o jogador que da as cartas de um jogo, qual
mao vocé usa para distribuir as cartas que séo

10. | colocadas na mesa?)

Qual méo segura a linha quando vocé a esta

11. | enfiando em
uma agulha?

Em qual méo vocé seguraria um "mata-mosca"

12. | (para matar

uma mosca)?

SUBTOTAL

TOTAL

33-36: Fortemente destro
29-32: moderadamente destro
25-28: Fracamente destro

24: Ambidestro

20-23: Fracamente sinistro
16-19: Moderadamente sinistro
12-15: Fortemente sinistro

E= 1 ponto; A= 2 pontos; D= 3 pontos.




ANEXO E - Escala Geriatrica de Depressao

ESCALA GERIATRICA DE DEPRESSAO[*]

(Yesavage, 1983)

PACIENTE:

64

DATA DA AVALIACAO:

O©CoO~NOOITAWDNPE

. Vocé esté satisfeito com sua vida?

. Abandonou muitos de seus interesses e atividades?
. Sente que sua vida esta vazia?

. Sente-se freqlientemente aborrecido?

. Vocé tem muita fé no futuro?

. Tem pensamentos negativos?

. Na maioria do tempo esta de bom humor?

. Tem medo de que algo de mal va Ihe acontecer?

. Sente-se feliz na maioria do tempo?

. Sente-se freqiientemente desamparado, adoentado?
. Sente-se fregiientemente intranquilo?

. Prefere ficar em casa em vez de sair?

. Preocupa-se muito com o futuro?

. Acha que tem mais probl de meméria que os outros?
. Acha bom estar vivo?

. Fica frequientemente triste?

. Sente-se inatil?

. Preocupa-se muito com o passado?

. Acha a vida muito interessante?

. Para vocé é dificil comecar novos projetos?

. Sente-se cheio de energia?

. Sente-se sem esperanca?

. Acha gue os outros tém mais sorte que vocé?

. Preocupa-se com coisas sem importancia?

. Sente freqiientemente vontade de chorar?

. E dificil para vocé concentrar-se?

. Sente-se bem ao despertar?

. Prefere evitar as reunifes sociais?

. E facil para vocé tomar decisdes?

. O seu raciocinio est4 tdo claro quanto antigamente?

Pontuacéo:

0

- quando a resposta for diferente a resposta em negrito

1 - quando a resposta for igual a resposta em negrito
Total > 10 = suspeita de depresséo

AVALIADOR:

e R L L R R R R R e N e N N N L N e R N R W N e N T T R R N

) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
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) Sim
) Sim
) Sim
) Sim
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) Sim
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08088888 c8c888583888585838885

22222222 Z2Z2Z2ZZ2Z2Z2Z2Z2Z22Z2Z2Z222Z22Z22Z2Z222
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ANEXO F - Resumo Apresentado no 5° Congresso Mundial de
Neuroreabilitagdo : Publicado na Revista Neurorehabilitation and Neural
Repair 22 (5) pp. 530-531; 2008.
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Rehablitation of the Cognitive and Emotional Comsequences
of Eran Injury

Eariu A, Wiksan
Cogmirive amd Brain Scismces [, Cambridge and The Oliver
Zamgwil! Cemre, UK

This talk addresses issues of aarrent concern in cognitive
rehabdifation (CR). [t begins with an aitempt o define CR
within the comext of comemporary practice, remgnising that
cognitan, emotion, behadonr and psychosocizl funciioning
are infkerlinked and therefore requiring holistic fremiment. The
imporance of CR cannot be oeersiressed a5 cognitive, sma-
tlomal and psrchosocial peoblems following braln Injuary are
particilarly handicapping and disruptiee 1o sverpday func-
tloning. Foowlng on whers CR should be caried ont, we
sxamige inpatler, day patient, cuipatient and home based
CR prgrammes. &n apprasal of differemt pogrammes s
offersc according to whether they are designed for earky or late
slage patients or for those with very severe or l=s severe mg-
nithve problems. This leads on o a consideraion of which
indivicuals showbd eeceive TR and who should administer it
Drifferent methodologles ars ewmbaated, indudiig goal plan-
ning, t1e halistic approach and tzaching compersaiory strats-
gi=s Tie talk conchodes with evidence for the effectivenes of
LK and oltars some guidelines tor good clinical practice.

POSTIE PRESENTATIONS

[P Use of Hippotherapy as Physiothenpy Strategy
Tresmtmsent In Improvement for Posharal fpeadiness in
Patiens ¥ ith Lower Limb Am putation: A PllatStudy

Thais Armijo
Umiversdads Candiben de Brasiliz, Brazi

InteductionCibjectives This siudy aims at measuring the
sffects of equine-movement therapy (hippotherapy] in the
sabilomeiric paramestersof people who have hal a Jower limb
ampuidaon. The postoral steadiness analysis (st ometry ) of
the physical therapy appremiices in this siudy was obiained
previois oo the equine-movernent therapy (Hppotherapy)
and afier therapsutic proces.

Parzicipanis, Mareriak'Methods: A relabe shady type report of
cases vas carried out with the parddpation of 3 Chree) patienis
with ml]m:r:laha-ehhm amputation, who were zlecied among
regular pl freen ths Unibecrsidads
Catilica de Brasilia Hospital - UCBH. The acoaktion of the sta-
bilomdry data previons o the hippotherapy wene soquirsd in the
Biomehanical ard  Analysis  Laboraiory of ihe Human
Movenents from the Universidades Caidilica d= Brasilia by the F-
scan sysiem and the softeare werdon 421, wing a F-Mat sersar
mude] 2100, The stabilomeivic parametars adopied wers: acquisi-
than fraquency of 100Hz, testing time equal 4o 30 smonds. For test
accomplishment, the indrdduals were guided siard up in the F-
Mant phiform with hipodal support, fest moved sighthya
open s, doing i for 3 conssomive drnes acquisitions. Thess ses-
dons of eqpuine-mosment therapy were curently carried
thromgy at the Centro Risioo de Eqooterapla "Ger. Carracho® of
the Asociacio Madonalde Eqooterapia - ANDE - Frazl - Brasila
and vere Implernenied from Sepernber to Decamnber, 2005, todal-
irg 20 esHons, On December 2005 an acquiskionof the sabiko-
metrlc dam was conduded. follwsing the same methodology
adopiel in the pre-hippotherapy mesur=men.

Remalis: Two ot of three physical therapy patienis
obtmined an improvement in the Pestoral Steadiness (P51,
Indicating that this therapeniic rasource can coniribaie 4o the
im provesmment of the P5 in lower limb ampuiees.

Conclusions Since we had no comirel group and 2 small
samiple size, there is 2 necessity for foiure sudies with a larger
nurmnber of mabrjects an the effecis of hippotherapy on the FS
of loveer limbs of ampuiee patisnts

[[¥19: The Stroke Inpatient Eehabilitation Care Pathway:
Program Description

Mefichae! Wetmrmein and Carolm Dimstome
Vingsmin Masem Madeal Cemrer 1154

Intreduction®bjectives:  The  Siroke  Impatient
Rehabdliiaiion Care faiheay assisis health care professionals
with dinical decidor-making and goal s=tiing, pramotes =fi-
clent patiert care though three timed phases. and organives
patient care for opiinal outoomes

Participanis, Maerlaks'Methods: Objective  asssssmenis
inchode the Funciomal Independence Measurs (FIM) change,
FIM effidency. discharge locations. and patient stisfaciion
measures. Follorw -np measures at thres months posi-dischargs
are also used bo evalurie nxained cutoomes.

Fesules Clinical catoornes are better In siroke rehabilitation
units b=canse of grealer adherence 1o process of care The Firs
phase of the paiteeay (within 43 hours) requires rapid asses-
ment of the patlen by all therapisis and practiionsrs ireolved
in care. The second l:hase {days two thromgh seven) includes a
muliidisciplimary tean conference, poal development, 1dentifi-
cation and training of care providers, and pailent iraining in
dis=aze mana t (b pertension, arii tom, diabetes,
ete.). The lulgpumhn I'da.'rﬁight and nlnmlldlxhupe]
add reszes discharge criteria including bowel and Badder man-
agement, identiiying communily support, obmining needed
supportive, mslsive, ind adaptive squipment, carsglver ind
family education, det=rmining ongodng medical care, and con-
tirming any further rehabdlitation services inio a home sstting.
[Demorstrated outcomes are in the jop decile (bop 10%) of all
American hospialtassd rehabilitadon uniis, and are sus-
tained in three monts follow-up

Conclusions The Stroks Inpailent Rehabilimiion Care
Pathveay assisis in efficient milization of multipls medical
rehabdlitation servics for the sustmined benefit of stroks
SOrvhvors.

IL? 2 Enhancement In Pertormance of the Paretic Upper
Limb Follnsing Bisfesdback Rdamation Tralning of the
Umaffected Upper Limb

Clitwdin Melender Gaimandes smd Josgquim Fereing Brasil Newo
Umiversidade de BrasTin, Brazil

Introduction/Objeciives:  Among  other  therapentic
approaches for hemiparesis dos 1o cortical lesions, measnres
alming at reduoction of somatessnsory Input from the onaf-
fected upper Umb [UUL} have aitaimed some ssccess in
im proving upper paetic limb (UFL) dextericy.

Tﬂchnlgne: sich as Trarscranial Magnetic Stimulaiion
[TME%) and Bestraint Therapy (RT] ane based on the prindple
of modwlailon of mier-hemispheric inhibilon However,
whille TMS is relailvey expensive and not widely available, BT
suffers from frequert lack of patient compliance, since it Is

330 s wnncenigurorehabiliation and Meural Repaic 2203); 2008
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oord derably nncomforiakble. Ve therefors propose an alierna-
thve means of achleving a reduciion in somabssnsory inpois
from the UUL, namely, biofeedback relaxation tralnimg We
hypathesized that this womnld modulate inber-hemispheric
inhixidon and podemiially improee UPL moor pedformance
In siroke patieris.

Farticipants, Materials'®™ethods: Five hemipareiic siroke
patienis (4 men, 1 woman), with a mean age of 2.5 years
[rarge 33-55] were enrolled In the sindy Bosi-siroks fime
rarged from 6-34 months no patkent was dspressed or had
cogriiive Impairment.

Fadeni screening inchuided the following teses FoghMever,
Min-Mental State Examnination (Folstein), Hinbargh Hand
Diexerity Scale, Ashworth Scale and Gerfairic Depression Scale.

The Box and Elocks Tex (BET) was 12d N conjuncoian
with surface electromyogra phy [sEMG) of the following mus-
der medial deltoid, blceps, fewr carpi siperfidalis and
extersor digiioram communis, all in the UUL Wheneeer
sEMC activity was over 100 p¥ in any of these rmmscles.
biof:edback relaxation iraining was started while gross man-
ual ks were performed by the UFL

Hnallg, the BRT was repeated with simultansons sEMG
records of the ULTL in two sesskons: 51 and 52 fwithout and
with UL pelaogyilon, ¢ thvely].

Tesulis: The EBT nfeﬁf UPL shoneed the follossing mean
walnsr hazeline, 98 4; 51, a0/ and 57 4% 7 bleeka!minnrs @
Chidquars Test showed siatistical significance for the com-
parkon: bassline wersus 52 {p=i0.015]; the baeline wersus 51
oormparbon was nod statistically dgnificant (p=0.570]. sEMG
merlbaring confirmed rdazadon, with reducion in EME val-
ues In at least one of the fowr stodied muscle

Cancusions: sEMG biofeedback relaxation tralning seems
o be 1 potential albernative ool for aiding in the rehabilitation
of h=miparetic pailents. However, HL%’ imaclving a greier
muarrher of subjects is needed, and is already under way 2t our
instiution.

I 22: The Application of Meurodynamics in the Treabtment
of Menmlogical Patients: &n appeal for Feseaxrch

Eliz Fanzerin
Te! bviv Ulmiversiny, Torael

Inimoduction'Objecil==s: To Imiroduce and  faclitabe
research in the application of Meurodynamice in nearakegical
rehabilitation. Meurcdynamics, a therapenic approach, is

known in the trestment of arthopasdic injurks. 1 is based on
theMaltland 1 ppreach and desslopsed by Besig, Rutler, Ciffed

and Shacklock.

Farticipants, Materials'Methods What 15 seurodynamics?
Thenzrvoms sysiem i a contimmum, thereforeeach part of the
bod- which moses, or has limited movement, affects what
happens in ancther area of the body. The dirsciion of mose-
menk is acoording bo the frajectory of the nerre which & to be
mieed. Certain mowernents of one upper or lower exiremity
affect pain andfor range of movement in the conira-lateral
siden the body. One explination may be mormecied o anonal
transport—but this has o be proesd.

Untll pecersity, Meuredynamics was wsed oniby im0 trestics
orthapaedic condhions. In the past few years. Fat Davies, Giszla
Folf and ihe presenter of this absiract, base introdoced
Mewodynamics in the tresiment of neurological condiions.
Far sample: a painfial shoulder follnsing stroke can be relies=d
by ceriain movemenis of the comira-laberal upper sxtremity. or
one of the Jower extremities, or of the tronk ard neck

Resulis: Unforkanately, onby a few nearological therapiss
are aoquairied win the sabject. and to dabe there has been 5o
research.

Some saggesticns for ressarch:

1. What affect does spastidiy have an axonal transport!

z What happms io the axonal transport when thers ha
flexion comieaciure in the wrist or elbos joinks?

3, What ocoae within the nervous systern swwhen mone-
mentof a lower axtremiiy reliewes shoulder paini

4. How does mowement of the cervical spine influerce
mcvement of the facial perve in the fadal canal?

Conchosions: Farther reszarch in this area is warrantad.

Biblicgraphy:

Darvies B Siepsio Follows (2nd =, ). Springer Verlag, B=cin
Germuany, 2000,

Fariurin E, Mairedvmamics, e Siokes M, (Ed.) Physial
Maragernent in nrurological Rehabilimiiom, Elsevier Moshy,
lomdon England, 1004

fhacdock N, Clinkal  MNewrodynamics.  Elsewier
Butizrworth Heinemann, Edinborgh Scotland, 2005,

1D 23 Diffusion of Type A Botulirmm Toxin In ¥Vive Is Bt
Relared po the e of the Toxin Complex

Amidrew Pickest
Ipsem Ripphare Limired, Ulsired Kingaom

Imiroduction' Chjectives: To determine if diffusion of 1ye
A baoialimum toxir afier injection is related 1o toxin compl=
sre Trpe & boinimum newmctoxdn 5 made by Closiridiom
bofulirmm asa complex with a mumber of asso dated prodeins,
termed  Haemagghaiinirs (HA] and  Non-Toxic,  MNo-
Hizmagglutinin proveins (WTRH)L These progenlior con-
plexes have been classically detined by their apparent
malecular weighis termed the 900 kDa (1L or “exira large'],
the 500 kD (L or“large"! or the 200 kDa (M or “mediom’ ),
The molscular weight of the newrcioxin molecule alones is
approcdmaiely 15¢ k. The ssne of diffusion of woxin awry
from the site of adninistrailon, when given clinically, has ben
the snbject of considerable coniroversg Diffiasion of toxn
from the inidal irvection site (otherwise kniovem as “leakage”]
oonld kead o adweise effecis for the patient. & high concerin-
tion of 1oxin, kading to Joca | stwraiion of own aoepiors for

the toxin molecok, wonld permii unbound boxin bo mcee
{diffurs ) from tha inlklal des. In paricular the relstienchip

betwesn the sire of the Trpe A toxin comiplex and diffision of
the toxin has bez1 considersd fo be a comiriboiory facir.
Thue. a smaller complex (500 kDa) has been stated 25 migrat-
ireg Forther from the inikial sivs of injection than a larger con-
plex (200 kDal. This diffusion, dos to complex size, is
oonsidered 1o be o prodoct safery Issue by thess reportes.
Toxin spread. a d iferent phenomenon 1o diffusion, has mooki-
ple reasans, Inclucing Injection volome, wxin conceniration
or method of administration {such as injection parameters .

Fartidpants, Materials™ethads The subject of borulinmm
toxdn diffuskon wil b= reviewed. Diaia will be preseanisd, goimg
back over %0 years that the size of the nenroioxin complexis
not 4 fizxed parameter, but i dmamic, depending on the loal
e ronment.

Resulis: The Tppe 4 toxin complex has been shown o
rapidly dissociate ander physiokgical conditions apon Lnje-
tion. Mearotoxin molecoles are then fres within the cdl

Neurorehabilitation and Neural Repaig 1AL 2008 o i m B |
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa
intitulada: Desempenho Motor do Membro Superior Parético Influenciado pelo
Relaxamento do Membro Superior Sadio Pés-Acidente Vascular Encefalico. Apés
ser esclarecido (a) sobre as informagfes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a
outra é do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado (a) de
forma alguma. Se aceitar e decidir retirar seu consentimento, ndo sera prejudicado em
seu tratamento. Em caso de davida sobre a pesquisa, vocé podera entrar em contato
com o pesquisador responsavel: Dra. Claudia Mendes Guimardes, Endereco: Clinica
Escola da ESEFFEGO — UEG, Av. Anhanguera, n°. 1420, Setor Vila Nova, CEP -74705-
010, Goiania-Goias; Telefones: (62) 8112 2805 ou (62) 3522-3526;E-mail:
claudiamg1974@hotmail.com.

INTRODUCAO
O objetivo deste termo de aceitacdo e consentimento é dar ciéncia a pessoa

dos procedimentos necessarios para que possa participar do estudo sobre a
Desempenho Motor do Membro Superior Parético Influenciado pelo Relaxamento
do Membro Superior Sadio Po6s-Acidente Vascular Encefalico. Antes de aceitar
participar deste estudo clinico € importante ler e entender os termos dessa declaragdo
gue descreve o proposito, os procedimentos, os efeitos colaterais, os beneficios e as
precaucdes associados a ele. Também se refere ao direito que tem o individuo de sair
do estudo em qualquer etapa de sua realizacdo. Nada pode ser garantido ou assegurado
guanto ao resultado do estudo.
AOS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Vocé esta sendo convidado a participar de um estudo clinico para avaliarmos o
Desempenho Motor do Membro Superior Parético Influenciado pelo Relaxamento
do Membro Superior Sadio P6s-Acidente Vascular Encefélico. Serdo selecionados
para a pesquisa dez pacientes de qualquer sexo, entre 30-75 anos com diagndstico de
hemiparesia espéstica secundaria a AVE entre seis meses e dois anos e que assinarem
esse termo.
PROPOSITO DO ESTUDO

e O proposito deste estudo € avaliar o beneficio do relaxamento do membro

superior sadio sobre o desempenho motor do membro superior afetado.

PROCEDIMENTOS

Se vocé consentir participar deste estudo, nenhum procedimento sera invasivo e
sequer lhe causard dano fisico. As atividades as quais vocé sera submetido serdo as
seguintes:

1. Serdo colocados sobre os musculos do seu brago sadio, eletrodos de
superficie para registrar suas respectivas atividades elétricas.
2. Vocé executara dois testes de desempenho motor constituidos de

movimentacdo de pinos sobre uma tabua e transporte de cubos entre dois
compartimentos de uma caixa.

3. Vocé ira realizar um treino de relaxamento do seu braco sadio através do uso
de um aparelho chamado BIOFEEDBACK. Este equipamento apresenta na
tela de um computador a atividade elétrica dos seus musculos que forem
monitorados.

4, Esse treinamento é associado a algumas atividades motoras como: colocar e
retirar bolas de dentro de uma caixa, empilhar cubos, encaixar pinos numa
tabua e abrir tampas de vidros de diferentes tamanhos.

5. Ap6s aprender a relaxar o seu braco sadio, os testes de desempenho motor
(item 2) seréo repetidos.
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EFEITOS COLATERAIS

Apesar da colocacado de eletrodos de superficie nos musculos do seu braco,
nenhuma forca ou energia sera lhe aplicada, de modo que nao ha possibilidade de
efeitos colaterais.

BENEFICIOS

Os beneficios da sua participacdo nesta pesquisa incluem a possibilidade de: -
Comprovar que o relaxamento do membro superior sadio possibilita a melhora funcional
do membro superior parético; - contribuir para o avangco do conhecimento cientifico na
area de salde, podendo, assim, ajudar outras pessoas com esta enfermidade.
CUSTOS

Nenhum custo incorrera ao participante desse estudo.
PAGAMENTO POR PARTICIPACAO

Vocé ndo receberd nenhuma compensacdo monetaria pela sua
participacdo no estudo.

CONFIDENCIALIDADE
Arquivos de sua participacdo no estudo serdo mantidos confidenciais o
guanto for permitido por lei. Qualquer publicacdo dos dados em eventos, revistas e
outros, ndo o identificara.

CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGCAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA

Eu )

RG , CPF , abaixo assinado, concordo em participar
como sujeito, do estudo: Desempenho Motor do Membro Superior Parético
Influenciado pelo Relaxamento do Membro Superior Sadio P6s-Acidente Vascular
Encefalico. Fui devidamente informado e esclarecido pelo(a) pesquisador
, Sobre a pesquisa, 0s procedimentos
nela envolvidos, assim como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participagdo. Foi garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento,
sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/
assisténcia/ tratamento.

Local e data , / /

Nome da pessoa ou responsavel:

ASS.

Nome do pesquisador responsavel:

ASS.

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite
da pessoa em participar.

Testemunha (ndo ligada a equipe de pesquisadores):

Nome
ASS.
Nome
ASS.




APENDICE B - Ficha de Avaliac&o
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Universidade de Brasilia - UnB
Faculdade de Ciéncias da Saude
Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Ficha de Avaliagéo
Pesquisa: Desempenho Motor do Membro Superior Parético Influenciado pelo Relaxamento

do Membro Superior Sadio Pds-Acidente Vascular Encefélico
Pesquisador: Ft. Claudia Mendes Guimaréaes Data: / /

71

Paciente:
Idade: Sexo: M () F() Profissao:

Endereco:

Telefone: Recado: _

Diagnostico : Data evento :

Diagnéstico Funcional:
Tomografia Computadorizada:

Primeira parte : Critérios de Incluséo e Excluséo

1.Pte possui movimentos alterados no membro superior do hemicorpo sadio? S () N ()
2.Pte possui bom controle de tronco e capacidade para sentar? S () N ()

3.Pte possui a capacidade de compreender e obedecer a comandos? S () N ()

4. Pte possui atividade motora na méo parética que permita a pega e a soltura de objetos?
S()N()

5.Pte faz uso de medicagfes que afetem a performance motora? S()N()
Segunda Parte: Exame Fisico

Padrdo Motor:

Placing MS +() -() Dominancia:

Descarga de peso na postura sentada:

Ténus muscular MS__:

Escala Modificafa de Ashworth

0: Sem aumento do ténus;

1:Leve aumento do tdnus, com resisténcia minima;

1+:Leve aumento do tdnus, em menos da metade da ADM;

2:Aumento do ténus manifestado por uma resisténcia em todo movimento passivo;
3:Aumento consideravel de tbnus, com movimento passivo dificil;

4:Parte afetada rigida em extenséo ou flexao.
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Musculos

Peitoral maior: Palmar Longo

Biceps Braquial: Flexor Profundo dos Dedos
Triceps: Flexor Superficial dos Dedos
Braquioradial: Flexor Curto do Polegar:
Pronador Redondo Flexor Longo do Polegar:
Pronador Quadrado Abdutor curto do Polegar:

Terceira Parte: Posicionamento dos eletrodos EMG e Testes de Destreza Manual

Mdusculos Lado

DM D()E()
BBL D()E()
FSC D()E()
ECD D()E()

Houve atividade elétrica maior que 100 mV nos musculos monitorados?

S()NC(C)

Teste da Prancha de Pegboard

Mao sadia
Ma&o parética

Houve atividade elétrica maior que 100 mV nos musculos monitorados?

S()NC(C)

Teste da Caixa e Blocos (bl/min)

Mao sadia
Ma&o parética

Houve atividade elétrica maior que 100 mV nos musculos monitorados?

S()NC(C)
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APENDICE C - Ficha das Sessdes de Treino de Relaxamento com

Biofeedback EMG

>
Bane

Universidade de Brasilia - UnB

Faculdade de Ciéncias da Saude

Laboratério de Neurociéncias e Comportamento

Pesquisa: Desempenho Motor do Membro Superior Parético Influenciado pelo Relaxamento
do Membro Superior Sadio Pés-Acidente Vascular Encefalico.
Pesquisador: Ft. Claudia Mendes Guimarées

Paciente:

BIOFEEDBACK - Treino de Relaxamento Lado Sadio

Sessdo 1

Mdusculo
Deltoide

Data: / /

Lado
D()E()

Tarefa Motora

Atividade
Mioelétrica

Inicial Final

Encaixe de Blocos

Torre Inteligente

Palitos

Sessdo 2

Musculo
Biceps Braquial

Data: / /

Lado
D()E()

Tarefa Motora

Atividade
Mioelétrica

Inicial Final

Encaixe de Blocos

Torre Inteligente

Palitos




Sessédo 3 Data: / /

Musculo Lado
Flexores Superficiais do Carpo D() E()

Atividade
Tarefa Motora Mioelétrica
Inicial Final
Encaixe de Blocos
Torre Inteligente
Palitos
Sessdo 4 Data: / /
Mdusculo Lado
Extensor Comum dos Dedos D()E()
Atividade
Tarefa Motora Mioelétrica
Inicial Final

Encaixe de Blocos

Torre Inteligente

Palitos

Pés- Treino de relaxamento

Teste da Prancha de Pegboard (pinos/30s)

Final Final
SSR CSR

Mao sadia
Ma&o parética

Houve atividade elétrica maior que 100 mV nos musculos monitorados?

S()NC(C)

Teste da Caixa e Blocos (blocos/min)

Final Final
SSR CSR

Mao sadia
Ma&o parética

Houve atividade elétrica maior que 100 mV nos musculos monitorados?

S()NC(C)
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