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RESUMO

Introdugdo: A fungdo motora mais comumente afetada apdés o Acidente Vascular
Encefalico (AVE) € a do membro superior (MS), gerando inUmeras consequéncias
na funcdo corporal, limitacbes na atividade e restricdes na participacdo social. A
Terapia de Restricdo (TR) vem sendo empregada para aumentar a fungdo do MS
parético pos-AVE. Neste tipo de terapia os pacientes sdo submetidos a atividades
motoras repetitivas, com o membro parético, tentando estimular a sua maxima
utilizagcdo, enquanto o membro ndo parético € mantido com um dispositivo de
contensdo. Entretanto, ainda ha questionamentos sobre qual o componente que
mais influencia os beneficios observados, se o treinamento intensivo do MS parético
ou a restricdo do MS nao parético. Objetivos: Avaliar se a restricdo do MS néo
parético € um fator que interfere na recuperacédo da funcido motora do MS parético
de individuos na fase crbnica apdés-AVE e verificar suas repercussdes sobre a
independéncia funcional e qualidade de vida. Material e Métodos: Foi realizado um
ensaio clinico, randomizado, cego, com 19 individuos na fase crbnica pés-AVE
distribuidos aleatoriamente em dois grupos: grupo controle, submetido apenas ao
treinamento especifico do MS parético; e grupo experimental, submetido ao
treinamento especifico do MS parético e uso da restricdo no MS nao parético. Os
voluntarios foram avaliados antes e apds as sessdes terapéuticas através da Escala
de Fugl-Meyer (EFM), Medida de Independéncia Funcional (MIF) e a Stroke Specific
Quality of Life (SSQOL-Brasil) e foram submetidos, trés vezes por semana, durante
quatro semanas consecutivas, a 40 minutos de treinamento especifico para o MS
parético. ANOVA multifatorial com medidas repetidas (2X2) foi usada para investigar
os efeitos principais e de interagdo entre os grupos (experimental e controle), antes
e apdés as intervengbes, para as seguintes medidas: SSQOL; EFM e MIF.
Resultados: Na analise pré-intervengao nao foi observada diferenga significante,
entre os grupos, em nenhuma das variaveis estudadas. Para comparacao inter-
gruposcom relagdo as variaveis de caracterizagcdo, foi utilizado o teste Mann-
Whitney U. A ANOVA revelou interagdes significativas entre os grupos e tempo para
o escore total na EFM (F=5.49, p=0.03), indicando que os grupos demonstraram
comportamentos diferentes ao longo do tempo, com ganhos superiores e

significativos apds a intervengdo, apenas para o grupo sem restricgdo. Foram



observados efeitos significativos das intervengdes nos escores totais do SSQOL
(F=12,99; p=0,002; power=0.92), sem efeitos de interagdo, sugerindo que as
intervengdes resultaram em beneficios para os dois grupos. Com relagao a MIF, ndo
foram observadas diferengas significativas para nenhum dos grupos (F=2.77,
p=0.11). Conclusées: O uso da restricAio no membro superior ndo parético
demonstrou nao influenciar na recuperagao da fungcdo motora do membro superior

parético apds quatro semanas de treinamento especifico.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, Terapia de Restricdo, Membro

superior, Ensaio Clinico Randomizado.



ABSTRACT:
Background The most commonly affected motor function after cerebrovascular

accident is of the upper limb, generating numerous consequences on body function,
activity limitations and restrictions in social participation. Recently, constraint therapy
has been used to increase the function of post-stroke paretic upper limb. In this type
of therapy, patients are subjected to repetitive motor activities, with the paretic limb,
trying to encourage maximum use, while the non-paretic limb is held in a containment
device. However, it is not known which component most influences the benéefits, the
intensive training of the paretic limb or the restriction of the non-paretic limb.
Objective: To assess whether the restriction of non-paretic upper limb is a factor that
interferes with the sensorimotor recovery of paretic limb of individuals in the chronic
phase after stroke and verify its impact on functional independence and quality of life.
Material and methods: A clinical trial was conducted, being randomized, blinded
and with allocation concealment, with 19 individuals in the post-stroke chronic phase
randomly divided into two groups: without restraint, submitted only to the specific
training of paretic upper limb; and with restraint, which underwent specific training of
paretic upper limb and use of restraint. The volunteers were assessed before and
after treatment through the Brazilian version of the Assessment Scale of Fugl-Meyer
(FMS), Functional Independence Measure (FIM) and the Brazilian version of the
stroke specific quality of life (SSQOL - Brazil) and were submitted three times a
week for four consecutive weeks to 40 minutes of specific training for the paretic limb.
The study was approved by the Ethics and Research Centre for Health Sciences of
UFPE (protocol 036/10). Descriptive statistics (mean and confidence interval — Cl),
tests of normality (Shapiro-Wilk) and of variance homogeneity (Levene) were
calculated for all parameters measured. For comparison between groups with
respect to descriptive variables, we used the Mann-Whitney U test. ANOVA with
repeated measures (2X2) was used to investigate the main effects and the
interaction between groups (with and without restraint) before and after intervention
for the following measures: SSQOL; FMS and FIM. Results: In the pre-intervention
analysis, statistically significant difference was not observed, between groups, in any
of the variables studied. The ANOVA revealed significant interactions between
groups and time for the total score FMS (F= 5.49, p= 0.03) indicating that groups

showed different behaviors over time, with higher and significant gains after the



intervention, only for the group without restriction. Significant effects of the
interventions were observed on total scores of the SSQOL (F= 12.99, p= 0.002,
power = 0.92), without interaction effects, suggesting that the interventions were of
benefit for both groups. With respect to FIM, no significant differences for any of the
groups were observed (F= 2.77, p= 0.11). Conclusion: The use of restraint in non-
paretic upper limb showed not to add benefits to improve sensorimotor recovery of

the paretic upper limb after four weeks of specific training.

Keywords: Stroke, constraint-induced movement therapy, Upper limb, Randomized

clinical trial
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1. INTRODUGAO

As modificagbes na estrutura etaria da populagcédo brasileira mostram uma
aceleracao em direcao a um maior envelhecimento da populacao e, paralelamente a
essa mudanga, observa-se alteracdo no perfil de morbimortalidade, com diminui¢cao
progressiva das mortes por doengas infectocontagiosas e elevagdo por doencgas
cronicas (BRASIL, 2008; IBGE, 2010).

Neste cenario, as doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT) surgem como
uma epidemia contemporanea, constituindo um sério problema de saude publica,
tanto em nivel nacional quanto em paises ricos, de média e baixa renda (Brasil,
2009). Em menos de 40 anos, o Brasil passou de um perfil de mortalidade tipica de
uma populagao jovem para um desenho caracterizado por enfermidades complexas
e mais onerosas, proprias das faixas etarias mais avancadas (MINISTERIO DA
SAUDE-DATASUS, 2010).

Entre as DCNT, esta o Acidente Vascular Encefélico (AVE), definido pela
Organizagdo Mundial de Saude (OMS) como uma sindrome de rapido
desenvolvimento, com sinais clinicos de perturbagdo focal ou global da fungéo
cerebral, sintomas persistindo por 18 horas ou mais, podendo levar a 6bito e sem

nenhuma causa aparente sendo de origem vascular (KLOTZ et al., 2006).

Em nivel mundial, estima-se que mais de 20 milhdes de individuos sao
acometidos, anualmente, por esta patologia, dos quais, cinco milhdes vao a obito
(VIANA et al.,, 2008). Segundo a OMS, desde a década de 70, as doengas
cerebrovasculares sdo a primeira causa basica de morte (MINISTERIO DA SAUDE-
DATASUS 2010) e, devido ao aumento da expectativa e mudangas no estilo de vida
da populacédo, o AVE devera ser um problema de saude publica na América do Sul
durante as préximas décadas (SAPOSNIK & DEL BRUTTO, 2003; LAVADOS et al.,
2007;).

SANTOS, B.L Impacto da Restricdo do MS nao parético no Pos-AVE ..................... 14



Em termos, clinicos observa-se uma variedade de déficits, incluindo
mudangas no nivel de consciéncia, alteragdes sensitivas, cognitivas, da percepgao,
linguagem e motoras (KANDEL, SCHWARTZ& JESSELL, 2003; LAVADOS et al.,
2007). A fungdo motora mais comumente afetada € a do membro superior (MS),
gerando inumeras consequéncias na fungao corporal, limitagcbes na atividade e
restricbes na participagéo social (DROMERICK, et al., 2000; OMS, 2002; LUM et al.,
2009; LEVIN; PANTURIN, 2011).

Na tentativa de identificar intervencbes que possam promover melhores
resultados clinicos para os pacientes, surge o desenvolvimento de muitas técnicas
terapéuticas objetivando, principalmente, a recuperagdo do movimento do MS
parético (LANGHORNE; COUPAR; POLLOCK, 2009). Neste sentido, mais
recentemente, a Terapia de Contensao e Indugdo do Movimento, também conhecida
no Brasil, como Terapia de Restricdo (TR), vem sendo empregada para aumentar a
funcdo do MS parético pds-AVE. Neste tipo de terapia, os pacientes sdo submetidos
a uma série de atividades motoras repetitivas, por meio de tarefas especificas, com
o MS parético, tentando estimular a sua maxima utilizagdo, enquanto o membro nao
parético € mantido com um dispositivo de contensdo (CORBETTA et al., 2010;
FRITZ et al., 2012).

Taub e colaboradores (1993) foram os primeiros a apresentar um ensaio
clinico randomizado utilizando esta técnica, na qual a restricido do MS né&o parético
era feita durante 90% do tempo acordado. Entretanto, diferentes protocolos ja vém
sendo propostos, durante a realizagdo dessa técnica, objetivando uma diminui¢cao do
tempo da restricao. Em 2004, Riberto et al. utilizaram a restricdo do MS durante 6
horas (RIBERTO et al., 2004) e, em 2008, Page et al. utilizaram um protocolo com a
restricdo sendo mantida por um periodo de cinco horas (PAGE et al., 2008). Além
disso, as repercussdes do uso da restricdo sobre outros aspectos ja comegam a ser
investigadas, como o equilibrio (ACAR; KARATAS, 2010), o desempenho durante a
realizagcdo de atividades cotidianas, a qualidade de vida e a mobilidade funcional
(LUM et al., 2009; LIN et al., 2010; WU et al., 2011; WU et al., 2012).
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Estudos que investigaram os efeitos da restricdo no MS nao parético nos
ganhos observados durante a TR, ainda sdo escassos na literatura. Ainda ha
questionamentos sobre qual o componente que mais influencia os beneficios
observados, se o treinamento intensivo do MS parético ou a contensao do MS nao
parético. Os beneficios de uma abordagem terapéutica em relagéo a outra ainda nao
estdo bem definidas. Até o momento, poucos estudos investigaram se a eficacia da
técnica deve-se realmente a restricdo do MS nao parético ou, se em decorréncia do
treino através da tarefa especifica.

Em 2009, uma revisao sistematica da Cochane (SIRTOTI et al.,, 2009)
apontou alguns itens que deveriam ser investigados nos proximos ensaios clinicos,
entre eles: considerar como desfecho primario a recuperacdo da fungdo motora do
MS parético, incluir uma medida validada da qualidade de vida, utilizar um grupo
controle com terapia ativa e randomizar todos os individuos da amostra. Neste
sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar a recuperagao da funcao
motora do MS parético, e verificar suas repercussdes sobre a independéncia

funcional e qualidade de vida.

1.1 REVISAO DA LITERATURA

1.1.1 Acidente Vascular Encefalico

O AVE ocorre devido a interrupgdo do fornecimento de sangue para o
encéfalo, geralmente por rompimento de um vaso sanguineo ou bloqueio por um
coagulo. Tal processo impede o fornecimento de oxigénio e nutrientes, ocasionando
danos ao tecido encefalico que variam conforme a area e a extensao do tecido
acometido (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2012).

A lesdo encefdlica resulta em déficits neurolégicos temporarios ou
permanentes, de variadas intensidades (WRITING GROUP MEMBERS - AHA,
2010). Dentre os sinais e sintomas clinicos observados apds a lesédo, a paralisia
parcial ou total de um hemicorpo (hemiparesia ou hemiplegia, respectivamente),

destaca-se como um dos mais caracteristicos (CLARKE et al., 2002). Além disso, os
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pacientes podem apresentar reducao da forca e resisténcia muscular (TEIXEIRA-
SALMELA et al., 2005), alteragao do tébnus (LAVADOS et al., 2007), alteracbes na
integragdo sensorio-motora (LEVIN & PANTURIN, 2011), falta de mobilidade entre
estruturas da cintura escapular e, perda da coordenagao do MS (CIRSTEA; LEVIN,
2007).

Comprovadamente, o AVE é altamente incapacitante, estimando-se que entre
50% e 70% dos sobreviventes recuperam a independéncia funcional, enquanto 15%
a 30% tornam-se incapacitados, necessitando de cuidados de terceiros (AMERICAN
HEART ASSOCIATION, 2010), gerando altos custos em termos socioecondmicos,

seja em cuidados com a saude ou perda da produtividade (FALCAO et al., 2004).

O MS desempenha papel fundamental em direcionar a posicdo e orientagao
apropriada da mao para interagir com o ambiente. Os movimentos de alcance sao,
portanto, de extrema necessidade para a realizacdo de uma ampla variedade de
tarefas presentes no dia a dia do individuo (CIRSTEA; LEVIN, 2007). De acordo com
Marshall (2009), cerca de 50% a 75% dos pacientes permanecem com limitagcbes
nas fungdes de agarrar, segurar e manipular objetos, interferindo negativamente na
independéncia e na qualidade de vida desses individuos (MARSHALL, R. S. et al.,
2009). Em 2003, Kwakkel et al. avaliaram a recuperagdo motora de 102 individuos
pos-AVE, e observaram que 62% deles nao alcangaram nenhuma capacidade

funcional da mao em seis meses apoés a lesao.

O comprometimento do MS é um fator importante de restricdo funcional em
pacientes pos-AVE. A falta de uso do lado parético pode causar o fendbmeno do
“desuso aprendido”, em que os pacientes deixam de utilizar o MS parético passando
a utilizar apenas o MS nao parético durante suas atividades e participacdo na vida
cotidiana (BONIFER, ANDERSON & ARCINIEGAS, 2005; WU et al., 2010). Esse
fato ocasiona mudancgas inadequadas em nivel de neuroplasticidade, considerado
como fator prejudicial ao controle motor (KLEIM; JONES, 2008). Em vista disso,
muitos estudos tém sido desenvolvidos visando a recuperacdo da participacéo

funcional do MS parético dos individuos apés-AVE, como forma de melhorar a
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independéncia funcional dessas pessoas (WU, C.-Yl et al, 2011;
HUSEYINSINOGLU et al., 2012)

Pesquisas em neurociéncia tém avangado no conhecimento em fisiopatologia
da lesdo no intuito de desenvolver abordagens terapéuticas mais eficientes em
promover e/ou aperfeigoar a reorganizacgao cortical a fim de restaurar ou compensar
a fungdo comprometida ou perdida apés a lesdo (KLEIM; JONES, 2008). E sabido
que regides homénimas do cértex motor primario, responsavel pela atividade
sensorio-motora, sdo conectadas principalmente por fibras transcalosais inibitorias,
relacdo conhecida por inibicao inter-hemisférica (CIRSTEA; LEVIN, 2000; LIEPERT
et al., 2000; MACHADO, 2003). Em individuos sadios, esta inibigao & funcionalmente
balanceada (GREFKES; FINK, 2011). Apds uma lesdo cortical, este balango
inibitério é alterado, ocasionando um desequilibrio inter-hemisférico o que leva a um
excesso de atividade inibitéria pelo cértex motor primario do hemisfério néao
lesionado para o hemisfério lesionado (LUNDY-EKMAN, 2007; GREFKES; FINK,
2011), fato prejudicial a recuperagéao funcional do individuo (TAKEUCHI et al., 2010).
De fato, estudos de imagem em humanos mostram que, logo apds a lesdo ocorre
um desequilibrio observando-se niveis anormalmente elevados de atividade no
hemisfério contralesional e baixa atividade ipsilesional (GAUTHIER et al., 2011,
2008; LIN et al., 2010). Com a recuperagao da lesdo, ha um aumento de atividade
cortical ipsilesional e diminuicdo da atividade contralesional, possivelmente devido a

uma reducao do desequilibrio inter-hemisférico (STINEAR et al., 2008).

1.1.2 Terapia de Restricao (TR)

A Terapia de Movimento Induzido por Restricdo (Constraint-Induced
Movement Therapy) surgiu a partir dos estudos pioneiros realizados por Taub et al.,
(1980), em primatas, nas décadas de 70 e 80. Em humanos, a primeira aplicagao
desta técnica foi realizada apenas com uma contensdo do MS nao parético,
resultando em um aumento acentuado da frequéncia do uso funcional do MS
parético (“uso forgado”) (OSTENDORF; WOLF, 1981).
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A partir dessas observagdes pioneiras, a aplicacdo dessa técnica foi
estendida a outros pacientes com AVE crénico e traumatismo craniano, que
apresentavam déficit motor predominante no MS. Nesses pacientes, foi utilizada
uma contensao no MS nao parético, durante as horas de vigilia, por um periodo de
duas semanas, sendo relatada melhora funcional que persistiu por um ano apos a
suspensao da TR (WOLF, et al., 1989).

A padronizacdo do treinamento pratico e a comprovacao da eficacia da TR
em relacao a reabilitagdo convencional foram descritas por Wolf e colaboradores em
2006. O ensaio clinico randomizado EXCITE (Extremity Constraint-Induced Therapy
Evaluation) teve como objetivo avaliar a melhora da fungdo do MS parético em
pacientes com AVE crbénico e mostrou redugédo significativa da incapacidade
funcional do mesmo com o uso da TR. Esse mesmo estudo mostrou manutengao
dos beneficios funcionais por até um ano apés o término do treinamento com a TR
independente de idade, sexo e déficit funcional prévio do MS parético (WOLF et al.,
2006).

A TR tem como caracteristicas: 1) a pratica de tarefas funcionais no MS
parético chamado de “shaping”, em que sao realizadas atividades funcionais com
niveis de dificuldade progressivos; 2) contensdo do MS n&o parético por 90% do
tempo acordado; 3) E por fim, € necessario que o paciente e/ou acompanhante se
comprometa a seguir um contrato comportamental, ou seja, o paciente se
compromete a realizar atividades com o MS parético fora do ambiente do
treinamento (TAUB et al., 1993).

O efeito obtido por esta técnica baseia-se em dois mecanismos: o fenbmeno
de desuso aprendido e a reorganizagdo uso-dependente. Taub e colaboradores
(1980) demonstraram que macacos desaferentados por rizotomia dorsal desistiam
de utilizar o membro afetado apdés multiplas tentativas. Desta forma, para realizar
tarefas funcionais basicas, estes macacos aprenderam a utilizar com o membro
dianteiro normal técnicas compensatérias, fendmeno conhecido como “teoria do
desuso” (Taub, 1980). Posteriormente, Taub e colaboradores (1993), mostraram que

o desuso aprendido também ocorria em humanos quando havia um MS mais efetivo.
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Apos uma lesao cerebral, ocorre uma reorganizagao neural na intengao de
suprir as deficiéncias da area motora lesionada, levando a um remapeamento da
representacado de areas lesionadas para regides perilesionais (hemisfério lesionado)
e nao lesionais (hemisfério contralateral) (SHIMIZU et al., 2002). Com isso, ocorre
um aumento da atividade neural no hemisfério ndo lesionado, decorrente nao
apenas da redugao da inibigao transcalosa, mas também associado a diminui¢ado da
atividade motora do MS parético e o uso excessivo do MS nao parético para
realizacao de atividades cotidianas (DUQUE et al., 2005).

Com o uso diminuido da extremidade afetada, em relagdo ao potencial motor
que o individuo possui, ocorre o fendmeno do “desuso aprendido” (MORRIS, 2009).
Apds uma lesao encefalica, o individuo que apresenta dificuldade no uso do membro
afetado aprendera rapidamente a utilizar estratégias compensatorias fazendo uso
apenas da extremidade nao parética (MILTNER, 1999; DROMERICK, 2000). Assim,
a falta de uso espontaneo do membro parético pode nao decorrer, essencialmente,
de danos estruturais ou impossibilidade de realizacdo de movimentos funcionais,
mas do aumento da influéncia inibitéria sobre o hemisfério afetado, dificultando a

recuperacéo funcional do individuo (STERR, 2002).

O segundo mecanismo que fundamenta a TR é o fenbmeno de reorganizagao
uso-dependente, a neuroplasticidade, definida como a capacidade de adaptagao do
cérebro e de utilizacdo de adaptagcbes celulares para aprender ou reaprender
funcdes previamente perdidas (O’SULLIVAN, 2007). O uso-dependente tem sido
evidenciado por estudos recentes, que mostraram aumentos significativos das areas
motoras de segmentos corporais submetidos a treinamento intensivo (BROGARDH,
et al.,, 2010; MURAYAMA et al., 2011). A TR vem sendo empregada para aumentar
a recuperagao sensorio-motora do MS parético do paciente com AVE, estimulando o
paciente a utilizar o MS parético, evitando, desse modo, a teoria do desuso, através

do uso de uma contensdo no MS néo parético (TAUB et al., 1993).

Utilizando-se do aumento da excitabilidade do coértex motor primario do

hemisfério lesionado ou de uma inibicdo da excitabilidade do hemisfério nao
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lesionado, é possivel influenciar nas alteragdes inter-hemisféricas identificadas apos
uma lesao cortical e, consequentemente, potencializar a neuroplasticidade uso-
dependente na recuperagado da funcdo motora do MS parético apos lesao cortical
(LEVIN, 2006). A plasticidade da area motora pode ser considerada como uma base
neurofisiolégica para a melhora funcional do MS parético durante a TR (JOHANSEN-
BERG, 2003; LEVIN, 2006; LEVIN; PANTURIN, 2011).

Com o auxilio de técnicas de neuroimagem, foi possivel mensurar os
beneficios da reorganizagdo uso-dependente, com visualizagdo da ativagado das
areas ao redor da lesdo isquémica, bem como, ativagcdo contralateral do cortex
motor associativo e ativagéo ipsilateral ao cértex motor primario (LIN et al., 2010;
MURAYAMA et al., 2011). Além disso, foram observadas mudangas na substancia
cinzenta encefalica e no hipocampo, responsaveis pela area motora e sensitiva
(GAUTHIER et al., 2008), apresentando ganhos nas habilidades motoras devido ao
aumento nas conexdes neurais através da pratica repetitiva necessaria para

alcancar ganhos clinicamente significativos na funcionalidade (PAGE et al., 2010).

HIPOTESES E OBJETIVOS

1.2 HIPOTESES

e O uso da restricdo do MS nao parético nao interfere na recuperacao sensorio-
motora do MS parético de individuos na fase crénica pés-AVE;

e O uso da restricdio do MS nao parético ndo interfere na independéncia
funcional de individuos na fase crbénica pés-AVE;

e O uso da restricdo do MS nao parético nao interfere na qualidade de vida de

individuos na fase crénica p6s-AVE;
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 Objetivo Geral

Avaliar a eficacia da restricdo do MS nao parético na recuperacido da fungao
motora do MS parético de individuos na fase crénica pos-AVE e verificar suas

repercussdes sobre a independéncia funcional e qualidade de vida.

1.3.2 Objetivos Especificos
Em individuos na fase crénica pés AVE submetidos a restricdo do MS nao
parético ou apenas ao treino do MS parético sem a restricéo.
e Comparar:
0 A recuperacao da funcdo motora do MS nao parético;
o0 A independéncia funcional;

0 A qualidade de vida.
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CAPITULO I

2. MATERIAL E METODOS

2.1 Desenho do Estudo
O presente estudo do tipo ensaio clinico, randomizado, controlado e cego,

constituiu um piloto desenvolvido com individuos na fase crbnica pos-AVE.

2.2. Local e Periodo do Estudo

Este estudo foi desenvolvido nos Laboratérios de Neurociéncia Aplicada e de
Cinesiologia e Avaliagcdo Funcional do Departamento de Fisioterapia da
Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), no periodo de Margo a Dezembro de
2011.

2.3 Populagao/Amostra

A populacao-alvo foi constituida de individuos na fase crénica pos-AVE e a
amostra constou de 25 hemiparéticos cronicos. Para captagcdo da amostra foi
realizada busca nas fichas de triagem dos pacientes do Centro de Reabilitacdo do
IMIP, da Clinica Escola da Faculdade Integrada do Recife — FIR/Estacio, do Hospital
das Clinicas (HC), divulgagao da pesquisa através de anuncio na radio universitaria,
listas de espera de outros projetos com AVE da UFPE.

O primeiro contato com os voluntarios foi realizado através de telefone,
momento no qual, os critérios de inclusdo (mais de seis meses de lesdo, capacidade
de deambular e realizar movimentos com a mao do lado parético) para a participacao
da pesquisa eram checados (Triagem I). Caso o voluntario enquadrasse-se dentro
dos critérios acima descritos, era convidado para uma triagem presencial (Triagem II)
no Laboratério de Neurociéncia Aplicada do Departamento de Fisioterapia da UFPE.

Apos passar pela triagem Il, o voluntario era convidado a participar da pesquisa.
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2.4Critérios de Elegibilidade

Para inclusdo no estudo, era necessario que o voluntario tivesse o diagndstico
de AVE, isquémico ou hemorragico, primario ou recorrente, ha mais de seis meses;
idade superior ou igual a 21 anos; de ambos o0s sexos; boa compreensdo para
responder as questbes formuladas, avaliada através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) (Anexo 2) - versdo brasileira - (ponto de corte para analfabetos
18/19 e para individuos com instru¢ao escolar 24/25) (LOURENCO; VERAS, 2006);
capaz de realizar algumas tarefas com o MS parético (como manipular pecas de
domind e bolas de gude), ser apto a transferir-se da posicédo sentado para de pé,
mantendo o equilibrio em pé independentemente por pelo menos dois minutos.
Portadores de déficits auditivos e/ou disturbios da fala, que causassem a
incompreensao e dificuldade de comunicagao entre os interlocutores, ou individuos

que estivessem realizando fisioterapia foram excluidos do estudo.
241 Procedimento para selegdao e randomizacgao dos pacientes

Entre margco e dezembro de 2011, 162 individuos com AVE foram recrutados
e questionados sobre a funcionalidade do MS apds o AVE. Destes, 25 preencheram

os critérios de inclusédo, conforme mostra a figura 1. A principal razdo da exclusao foi

a falta de movimentacgao voluntaria no MS parético.
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Triagem |

Individuos contatados através de ligagdes telefonicas: n= 162

N&o atenderam aos critérios de inclusdo (n=99)
e Auséncia movimento no MS parético:
n=56;
¢ Na&o deambulavam: n=13;
e Tempo lesdo <6 meses: n=12;
e Recusaram participar do estudo: n=8

A 4

\ 4

Recrutados para triagem Il (pré-selecionados): n= 63

Excluido

— o Déficit cognitivo: n=3

e Auséncia de movimento  minimo
necessario no MS parético: n=15

e N&o deambulavam: n= 10

o Dificuldade no transporte: n=7

e Se recusaram em participar: n= 3

\ 4

Amostra selecionada para o estudo: n=25

Randomizagao da amostra
Controle 1 1 Experimental
Tratamento sem restricdo: n=13 Tratamento com restricdo: n=12
! l
Perdas e exclusdes do grupo 1 (n= 3) Perdas e exclusbes do grupo 2 (n= 3)
e N&o compareceu reavaliagao n= 1 e Excluido por queixas algicas: n=1
e Abandonaram: n=2 e Abandonaram: n=2
A 4 47
Amostra final do grupo 1: n= 10 Amostra final do grupo 2: n=9
e Concluiram o tratamento e e Concluiram o tratamento e
reavaliagao reavaliagao

Figura 1. Fluxograma de sele¢ao da amostra
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2.5 Avaliacgao

Inicialmente, dados antropométricos, demograficos e clinicos foram coletados a
partir de uma ficha de avaliagdo padronizada (Apéndice 2) e, em seguida, 0s
individuos eram avaliados.

As avaliagdes foram realizadas por um examinador devidamente treinado e
mascarado, em relagdo ao grupo de alocagéo dos pacientes e, foram realizadas em

dois momentos distintos, sem a utilizacdo da restricdo, independentemente do

grupo:

- Tempo 0 (TO): antes do inicio das intervengdes terapéuticas;

- Tempo 1 (T1): imediatamente apds o fim das sessdes terapéuticas;

2.5.1 Método de Randomizagao

Apoés avaliagdo inicial, os voluntarios foram distribuidos aleatoriamente, por
meio de uma tabela de sequéncia numérica criada por um estatistico ndo envolvido
na pesquisa, utilizando o programa Excel-Windows®, versdo 2010, em dois grupos:
grupo controle e grupo experimental. O sigilo de alocagdo foi feito através da
comunicacao por telefone de um profissional ndo envolvido na pesquisa. Apos a
avaliagcao do paciente, esse profissional era contatado para informar em qual grupo

o voluntario deveria ser alocado.

2.5.2 Medidas de desfechos
o Desfecho Primario: Para avaliagao da recuperacdo da funcdo motora do MS
parético foi utilizado a vers&o brasileira da Escala de Avaliagdo de Fugl-Meyer
— EFM.
e Desfecho Secundario: Os instrumentos utilizados nas avaliagbes foram: a
Medida de Independéncia Funcional — MIF e a versao brasileira do Stroke
Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil).
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2.5.2.1 Versao Brasileira da Escala de Avaliagao de Fugl-Meyer - EFM, (ANEXO
2):

Esta escala foi o primeiro instrumento quantitativo desenvolvido para
mensuracdo da recuperagdo sensorio-motora de pacientes com AVE e ¢,
provavelmente, a escala mais conhecida e usada para a pesquisa e/ou pratica
clinica (GLADSTONE et al., 2002). E considerada facil, de eficiente avaliacéo clinica
e sensivel a evolugdo do paciente. A EFM é um sistema de pontuacdo numérica
acumulativa que avalia seis aspectos do paciente: amplitude de movimento, dor,
sensibilidade, fungdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da
coordenacgao e velocidade na realizagdo do movimento, totalizando 226 pontos. Uma
escala ordinal de trés pontos € aplicada em cada item: 0- ndo pode ser realizado, 1-
realizado parcialmente e 2 — realizado completamente (FUGL-MEYER, 1980). A
soma da pontuacao total consiste em 100 pontos para a fungdo motora normal,
dentro da pontuagao total, a pontuacdo maxima para a extremidade superior € 66,
refletindo um comprometimento motor leve (=50), moderada a grave (50-20) e grave
(<20). A avaliagdo motora inclui mensuracdo do movimento, coordenagédo e
atividade reflexa de ombro, cotovelo, punho, mao, quadril, joelho e tornozelo e
apresenta adequada confiabilidade interobservador (ICC=0,99) e intraobservador
(ICC=0,98) (MAKI et al., 2006; MICHAELSEN et al., 2011)

2.5.2.2. Medida de Independéncia Funcional - MIF, (ANEXO 3):

Para avaliar a independéncia funcional, foi utilizada a versao brasileira da MIF
traduzida e testada a sua reprodutibilidade por Riberto et al. (2001), a qual atende
aos critérios de confiabilidade, validade, precisdo, praticidade e facilidade. Além
disso, tem boa equivaléncia cultural permitindo seu uso em nosso meio. E um
instrumento de avaliagdo da incapacidade de pacientes com restricdes funcionais
com objetivo primordial de avaliar, de forma quantitativa, a demanda de cuidados
despendida por uma pessoa para a realizacdo de uma série de tarefas motoras e
cognitivas de vida diaria. Verifica o desempenho do individuo para a realizacao de
um conjunto de 18 categorias de tarefas que sdo agrupadas em dois dominios
(motor e cognitivo) e em seis dimensdes: autocuidados (alimentacdo, higiene

matinal, banho, vestir-se acima da cintura, vestir-se abaixo da cintura, utilizagdo do

SANTOS, B.L Impacto da Restricdo do MS nao parético no Pos-AVE ..................... 27



vaso sanitario); controle esfincteriano (controle de urina e controle de fezes);
transferéncias (leito, cadeira, cadeira de rodas, vaso sanitario, chuveiro ou
banheira); locomogédo (marcha, cadeira de rodas, escada); comunicagao
(compreensdo, expressdo) e cognigao social (interagdo social, resolugdo de
problemas, memoaria). Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de
dependéncia que variam de 1 a 7 niveis assim classificados: 7- independéncia
completa, correspondente a normalidade na realizacdo de tarefas de forma
independente; 6- independéncia modificada; 5 supervisao, estimulo ou preparo; 4-
ajuda minima (individuo realiza >=75% da tarefa); 3- ajuda moderada (individuo
realiza >= 50% da tarefa); 2- ajuda maxima (individuo realiza >= 25% da tarefa); 1-
ajuda total. A MIF completa pode ser dividida em quatro subescores, segundo a
pontuacgéo total obtida: a) 18 pontos: dependéncia completa (assisténcia total); b)
19-60 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 50% das tarefas); c) 61-
103 pontos: dependéncia modificada (assisténcia de até 25% das tarefas); d) 104-
126 pontos: independéncia completa. Quanto menor a pontuagédo, maior sera o grau
de dependéncia do avaliado. A partir da soma dos pontos obtidos em cada
dimensao, tem-se um escore minimo de 18 e maximo de 126 pontos, que vao
caracterizar os niveis de dependéncia (RIBERTO et al., 2001; RIBERTO et al.,
2004).

2.5.2.3. Versao brasileira do Stroke Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil)
(ANEXO 4):

A versado brasileira do Stroke Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil), foi
utilizada como medida especifica de qualidade de vida. O SSQOL possui doze
dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor, personalidade,
autocuidado, papel social, raciocinio, funcdo do membro superior, visdo e
trabalho/produtividade) totalizando 49 itens distribuidos dentro desses 12 dominios.
Apresenta trés possibilidades de respostas que sao quantificadas em uma escala de
escore de cinco a um: (1) quantidade de ajuda necessaria para realizar tarefas
especificas, indo de nenhuma ajuda a ajuda total; (2) quantidade de dificuldade
experimentada quando € necessario realizar uma tarefa, indo de nenhuma

dificuldade a incapaz de realizar a tarefa; (3) grau de concordancia com afirmacgoes
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sobre sua funcionalidade, indo de discorda fortemente a concorda fortemente. Sua
referéncia para as respostas referem-se ao desempenho na semana anterior e foi
aplicada em forma de entrevista, sendo relatada confiabilidade intra-examinadores
adequada (ICC=,80-,98) (LIMA; TEIXEIRA-SALMELA; MAGALHAES, 2008).

2.6. Procedimentos experimentais:

1. Grupo Controle “sem restricdo” — Este grupo foi submetido apenas a TR
modificada (baseada nas atividades do shaping*), sem fazer uso da imobilizagao do
MS nao parético.

2. Grupo Experimental “com restricao™: Este grupo foi submetido a TR modificada
(atividades do shaping) e uso da imobilizagdo do MS néo parético.

Os voluntarios foram submetidos, trés vezes por semana, durante quatro
semanas consecutivas, a 40 minutos de treinamento especifico para MS parético no
Laboratério de Neurociéncia Aplicada no Departamento de Fisioterapia da UFPE.
Durantes as sessdes, era enfatizado ao paciente e/ou cuidador, no caso do grupo
experimental, a necessidade de utilizagao diaria do uso da restricao durante 6 horas.

*O shaping € um conjunto de atividades que exigem que o terapeuta
proporcione ao paciente feedback durante a realizagao das atividades. Cada tarefa é
individualizada, ou seja, varia dependendo do comportamento ou do movimento que
se quer modificar em cada individuo. Durante a execugao, o terapeuta pode auxiliar
o0 paciente em uma determinada tarefa, na qual ele seja incapaz de completar,
facilitando e/ou adaptando as atividades, através de sugestdes verbais especificas
visando, ndo apenas, aumentar o desempenho motor do paciente, mas também,
proporcionar encorajamento e motivacdo ao paciente (TAUB, EDWARD; USWATT,
2006).

A TR modificada consistiu de (i) imobilizagdo completa do MS n&o parético e
(i) treinamento do MS parético. A imobilizagdo completa do MS né&o parético foi feita
através de uma tipéia com o ombro em adugéo e rotagéo interna, antebrago (em
flexdo de 90°), punho e dedos em posi¢ao neutra, confeccionada sob medida para
cada paciente. Os pacientes utilizaram essa imobilizagdo diaria e continuamente
durante seis horas e por um periodo de quatro semanas, incluindo finais de semana.

A orientacao foi para que o paciente utilizasse a restricdo durante a execugao de
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suas atividades de vida diarias, solicitando que o paciente e/ou cuidador registrasse
as atividades realizadas durante as horas de imobilizacado do MS nao parético (ex.
alimentar-se, vestir-se, etc...).

Para uso da restricao fora do laboratério, um acordo entre fisioterapeuta,
cuidador e paciente foi estabelecido, no qual o cuidador deveria se comprometer a
descrever detalhadamente em um diario os horarios de colocagao, retirada e
recolocacao da tipoia. Quando ocorresse a retirada da restricdo, o paciente e/ou
cuidador registraria o motivo em um diario. Era permitido ao paciente retirar a
restricdo durante atividades que poderiam proporcionar riscos de queda, durante os
horarios destinados ao banho, sono e durante o traslado entre o laboratério e a
residéncia.

O programa de treinamento para o MS parético constou de 12 atividades
adaptadas do protocolo de 18 tarefas proposto por Diniz (2005), com base no
protocolo de Terapia de Contensao Induzida utilizado no projeto americano EXCITE
(Extremity Constraint-Induced Therapy Evaluation) (MORRIS at al., 2006). As tarefas
eram realizadas com o paciente sentado frente a uma mesa, durante 40 minutos,
sendo cada tarefa cronometrada por um tempo maximo de trés minutos para tentar
completa-las. O programa era composto das seguintes tarefas: (i) rosquear tampa
de garrafa; (ii) transferir bolinhas de gude para copos; (iii) colocar e tirar argolas do
cone; (iv) virar pecas de dominds; (v) colocar e retirar prendedores no balde; (vi)
encaixar roscas de madeira em uma haste;(vii) espetar a massa de modelar com um
garfo usando a pronagcdo do antebrago e coloca-la, em um prato, usando a
supinagao; (viii) mover os pequenos cubos de uma caixa para outra; (ix) encaixar
pecas do jogo Lego; (x) jogo Resta 1; (xi) encaixar pecas de diferentes formatos em

uma base de madeira; (xii) empilhar blocos de madeira (DINIZ, 2005) (Figura 01).
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Hemisfério afetado |

Treinamento do
MS parético

Restricdo do MS
nao parético

Figura 01. Paciente realizando uma das 12 atividades executadas durante o treinamento do
MS parético. Com o treinamento do MS Parético (baseado nas atividades do shaping),
ocorreria uma a facilitagédo da atividade cortical do hemisfério cerebral lesado (hemisfério
direito), e com o uso da restrigdo, uma inibicdo da atividade cortical no hemisfério sadio

(esquerdo).

A adaptacgao para 12 atividades deveu-se ao fato de que, no presente estudo,
o tempo proposto para o treino especifico do MS parético foi de 40 minutos,
diferentemente do protocolo utilizado na técnica original proposta por Taub et al.
(1993), que utilizou um tempo de seis horas para o treino especifico do MS parético.
Entretanto, salienta-se que, similarmente ao protocolo da EXCITE (WOLF et al.,
2006), o programa de atividades proposto neste estudo, envolveu atividades
motoras de articulagdes proximais e distais e apresentou carater progressivo de
dificuldade. Ou seja, o paciente iniciou sempre com uma tarefa simples, como levar
a bola na diregdo de um copo localizado na linha media e, assim que estivesse apto
a realizar esse treino sem grandes dificuldades, a préxima tarefa era colocar a bola

em um copo posicionado na linha lateral média do lado parético (onde era exigida
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maior extensao do cotovelo). A cada melhora no desempenho de uma tarefa, o
voluntario recebia estimulos verbais, e nunca era repreendido por falhar durante a
realizacdo de alguma tarefa. Em caso de dificuldades, era permitido ao terapeuta

adaptar ou auxiliar o paciente na realizagao das tarefas.

2.7 Aspectos Eticos

Todos os voluntarios e seus responsaveis foram informados a respeito dos
objetivos e procedimentos do estudo e participaram voluntariamente, conforme
determina a resolugdo numero 196/96 do Conselho Nacional da Saude - CNS. O
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude da UFPE (CEP/CCS/UFPE n° 036/10) — Anexo 1 e registrado no banco de
ensaios clinicos dos Estados Unidos com o numero NCT01623973.

Todos os voluntarios foram esclarecidos sobre os objetivos e procedimentos do
estudo e foram informados que poderiam ser alocados em qualquer um dos grupos

de estudo (“experimental” ou “controle”).

2.8 Processamento e Analise dos Dados

Todas as anadlises foram feitas usando o programa SPSS para Windows
(version 19.0, SPSS, Chicago, IL) por um pesquisador independente, que nao tinha
conhecimento da alocagao dos participantes. Estatistica descritiva (Média e Intervalo
de Confianga - IC), testes de normalidade (Shapiro—Wilk) e de homegeinidade de
variancia (Levene) foram calculados para todas as medidas avaliadas. Para
comparagao inter-grupos, com relagdo as variaveis de caracterizagao, foi utilizado o
teste Mann-Whitney U. ANOVA multifatorial com medidas repetidas (2X2) seguida
de contrastes pré planejados foi usada para investigar os efeitos principais e de
interag&o entre os grupos controle e experimental antes e apds as intervengdes para
as seguintes medidas: SSQOL; EFM e MIF. O nivel de significancia estabelecido foi
de 2<0,05.
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CAPITULO IV

4. ARTIGOS CIENTIFICOS

4.1 Artigo Original

Eficacia da restricdo do membro superior ndo parético na recuperagao motora do
membro superior parético de individuos pos-acidente vascular encefalico:

ensaio clinico randomizado cego.

Este artigo esta sendo traduzido para a lingua inglesa e sera enviado para a revista
Clinical Rehabilitation e sua formatagao esta de acordo com as normas exigidas pela
revista.
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RESUMO

Objetivos: investigar a eficacia da restricdo do membro superior (MS) n&o
parético sobre a recuperagao da funcdo motora do MS parético de individuos
na fase crénica pds-AVE. Métodos: Ensaio clinico, randomizado, cego e com
sigilo de alocacado, com 19 individuos na fase crénica pdés-AVE distribuidos
aleatoriamente em dois grupos: controle, submetido apenas ao treinamento
especifico do MS parético e; experimental, submetido ao treinamento
especifico do MS parético e uso da restricdo do MS nao parético. Os individuos
foram avaliados antes e apds as intervengdes através da Versao Brasileira da
Escala de Avaliagdo de Fugh-Meyer (EFM), Medida de Independéncia
Funcional (MIF) e versao brasileira do stroke specific quality of life (SSQOL-
Brasil). Estatistica descritiva (Média e Intervalo de Confianga), testes de
normalidade (Shapiro—Wilk) e de homegeinidade de variancia (Levene) foram
calculados para todas as medidas utilizadas e o teste Mann-Whitney para
comparagao inter-grupos, na pré-intervencdo. ANOVA multifatorial com
medidas repetidas (2X2) foi usada para investigar os efeitos principais e de
interacao entre os grupos, antes e apos as intervengdes. Resultados: Houve
interagbes significativas entre os grupos e tempo para o escore total da EFM
(F=5.49, p=0.03), com ganhos superiores e significativos apds a intervencao,
apenas para o grupo controle. Observaram-se efeitos significativos das
intervengdes nos escores totais do SSQOL, sem efeitos de interagao e,
segundo a MIF, ndo houve diferencas significativas para nenhum dos grupos.
Conclusées: O uso da restricdo no MS nao parético parece nao influenciar
beneficios para melhorar a recuperacao sensorio-motora do MS parético apds
quatro semanas de treinamento especifico.

Palavras-chave: Acidente Vascular Encefalico, Terapia de Contensao e

Indugdo do Movimento, Membro superior, Ensaio clinico randomizado.
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ABSTRACT

Objective: Investigate the impact of restricting non-paretic upper limb on
sensorimotor recovery of paretic upper limb of individuals in the post-stroke
chronic phase. Methods: Randomized clinical trial, blinded and with allocation
concealment, with 19 individuals in the post-stroke chronic phase randomly
divided into two groups: without restraint, submitted only to the specific training
of paretic upper limb; and with restraint, which underwent specific training of
paretic upper limb and use of restraint. Individuals were assessed before and
after intervention through the Brazilian version of the Assessment Scale of Fugl-
Meyer (FMS), Functional Independence Measure (FIM) and the Brazilian
version of the stroke specific quality of life (SSQOL - Brazil). Descriptive
statistic (mean and confidence interval), tests of normality (Shapiro-Wilk) and of
variance homogeneity (Levene) were calculated for all measures used and the
Mann-Whitney test for comparison between groups at pre-intervention.
Multifactorial ANOVA with repeated measures (2X2) was used to investigate the
main effects and the interaction between groups before and after intervention.
Results: There were significant interactions between groups and time for the
total score FMS (F= 5.49, p= 0.03), with higher and significant gains after the
intervention, only for the group without restriction. Significant effects of the
interventions were observed on total scores of the SSQOL, without interaction
effects and, according to FIM, no significant differences for either group were
observed. Conclusion: The use of restraint in non-paretic upper limb showed
not to add benefits to improve sensorimotor recovery of the paretic upper limb
after four weeks of specific training.

Key words: Stroke, constraint-induced movement therapy, upper limb, clinical
randomized trial
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INTRODUGAO

Segundo da OMS o Acidente Vascular Encefalico (AVE) é a primeira
causa basica de morte em todo o mundo'? devendo ser um problema de satde
publica na América do sul durante as proximas décadas.>* Dentre as sequelas
que ele ocasiona, o comprometimento da fungdo sensoério-motora do membro
superior (MS) é a mais comumente afetada gerando inumeras consequéncias
na funcdo corporal, limitacbes na atividade e restricbes na participacao
social.>®

Uma das técnicas que vem sendo bastante empregada na recuperagao

do movimento do membro superior parético € a Terapia de Contensado e
Indugdo do Movimento (Constraint-Induced Movement Therapy), também
conhecido no Brasil como Terapia de Restricdo (TR) (“Constraint Induced
Therapy”,CIT).67:89

Desenvolvida a partir dos estudos pioneiros realizados por Taub et al.®
em primatas, nas décadas de 70 e 80, a TR teve sua primeira aplicacdo em
humanos realizada apenas com uma contensdo do MS nao parético resultando
em um aumento acentuado da frequéncia do uso funcional do membro superior
parético (“‘uso forgado”). Em 1993, Taub et al.’" foram os pioneiros na

realizacdo de um ensaio clinico utilizando a TR com individuos pos-AVE.

Segundo o protocolo original da TR os pacientes devem ser submetidos a uma
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série de atividades motoras repetitivas, durante seis horas diarias, enquanto o
membro superior ndo parético € mantido, simultaneamente, com um dispositivo
de contensao por 90% do tempo acordado, durante 2 semanas.’

A partir de entao, diferentes protocolos vém sendo propostos, durante a
realizacdo dessa técnica, objetivando diminuir o tempo de duragdo das
sessdes, o tempo de restricdo e prolongando o tempo de duragédo do

tratamento.'>'* Em todos eles'*'*

, 0s autores referiram melhora na fungao do
membro superior parético, entretanto o uso da restrigdo ja comega a ser
investigada quanto as suas repercussbes em outros aspectos como o
equilibrio’®, parametros cinéticos e cinematicos da marcha'®, consumo
energético durante a marcha,’” bem como sobre o desempenho durante a
realizacdo de atividades cotidianas, a qualidade de vida e a mobilidade
funcional.™

De modo geral, os estudos que compararam a TR com outros métodos
terapéuticos, referiram que a intervencao restritiva apresentou resultados
significantemente melhores mostrando-se mais efetiva do que terapias

7618 como nos casos subagudos®

tradicionais, tanto em pacientes crdénicos
Entretanto, ainda ha questionamentos sobre qual o componente da TR que
mais influencia os beneficios observados, se o treinamento intensivo

(atividades do shaping) ou o uso a restricdo do MS nao parético. Até o
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momento, estudos investigando os efeitos da restricdo nos ganhos observados
durante a TR, ainda s&o raros na literatura e, além disso, os poucos estudos
disponiveis investigaram os efeitos da restrigdo realizada por meio de uma

luva'®?°

observando-se muitas variacdes metodoldgicas entre eles.'®?%?" Em
2009, uma revisao sistematica da Cochane (SIRTOTI et al., 2009) apontou
alguns itens que deveriam ser investigados nos proximos ensaios clinicos,
entre eles: considerar como desfecho primario a recuperagao da fungdo motora
do MS parético, incluir uma medida validada da qualidade de vida, utilizar um
grupo controle com terapia ativa e randomizar todos os individuos da amostra.
Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo avaliar a recuperagao da

funcdo motora do MS parético, e verificar suas repercussbes sobre a

independéncia funcional e qualidade de vida.

2. Métodos
Desenho do Estudo

Este ensaio clinico, randomizado, cegado e com sigilo de alocacgao,
constituiu um piloto desenvolvido com individuos na fase crénica pos-AVE,
recrutados de forma consecutiva no periodo de Margo a Dezembro de 2011,

realizado no Departamento de Fisioterapia.
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Participantes do Estudo: critérios de inclusao e exclusao

Participaram do estudo individuos pés-AVE, primario ou recorrente, na
fase crénica do processo (> 6 meses), maiores de 21 anos, de ambos os
sexos, com bom estado cognitivo avaliado através do Mini Exame do Estado
Mental (MEEM) versao brasileira - (ponto de corte para analfabetos 18/19 e
para individuos com instrucdo escolar 24/25)??, capaz de realizar algumas
tarefas com o brago parético (como manipular pegas de dominé e bolas de
gude) e ser apto a transferir-se da posicao sentado para de pé, mantendo o
equilibrio em pé independentemente por pelo menos dois minutos. Voluntarios
com déficits auditivos e/ou disturbios da fala que causassem a incompreensao
e dificuldade de comunicagdo entre os interlocutores ou pacientes que
estivessem realizando fisioterapia foram excluidos do estudo.

Todos os voluntarios e seus responsaveis foram informados a respeito
dos objetivos e procedimentos do estudo e participaram voluntariamente,
conforme determina a resolugdo numero 196/96 do Conselho Nacional da
Saude - CNS e, foram informados que poderiam ser alocados em qualquer um
dos grupos de estudo (“controle” ou “experimental”). O estudo foi aprovado pelo
Comité de Etica e Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade

Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, Pernambuco, Brasil, (CEP/CCS/UFPE
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n°® 036/10) e registrado no banco de ensaios clinicos dos Estados Unidos com
o numero NCT01623973.

Medidas de Desfecho

As medidas usadas durante as avaliagdes foram:

- Escala de Avaliagao de Fugl-Meyer - EFM (versao brasileira),

A mensuragao da recuperagao sensorio-motora foi realizada através da
versao brasileira da Escala de Avaliacdo de Fugl-Meyer (EFM), a qual é
baseada nos estagios de recuperagdo motora de Brunnstrom, que apresenta
adequada confiabilidade inter-observador (ICC=0,99) e intra-observador
(ICC=0,98). As medidas propostas pela EFM baseiam-se no exame
neurolégico e na atividade sensoério-motora dos membros superiores e
inferiores utilizando um sistema de pontuagdo numeérica acumulativa que avalia
seis aspectos: amplitude de movimento (ADM), dor, sensibilidade, fungéo
motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, bem como coordenacgao

e velocidade, totalizando 226 pontos.??*

- Medida de Independéncia Funcional — MIF:

O perfil de independéncia funcional foi avaliado pela versao brasileira da
medida de independéncia funcional-MIF. A MIF avalia de forma quantitativa a
capacidade de um individuo realizar uma série de tarefas motoras e cognitivas

e apresenta propriedades psicométricas adequadas. Cada atividade recebe
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uma pontuagdo que varia de um ponto (dependéncia total) a sete pontos

(independéncia completa), assim a pontuacéo total varia de 18 a 126 pontos.®

- Questionario de Qualidade de Vida:

A versao brasileira do Stroke Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil) foi
utilizada como medida especifica de qualidade de vida®®. O SSQOL possui
doze dominios (energia, papel familiar, linguagem, mobilidade, humor,
personalidade, auto-cuidado, papel social, raciocinio, fungdo do membro
superior, visdo e trabalho/produtividade) totalizando 49 itens. As respostas sao
quantificadas em uma escala de cinco pontos e referem-se ao desempenho na
semana anterior. Neste estudo, a escala sera aplicada em forma de entrevista.
E relatada confiabilidade intra-examinadores adequada (ICC=,80-,98).%°
Procedimentos

As avaliagdes foram realizadas por um investigador devidamente
treinado e mascarado em relagéo ao grupo de alocacao dos pacientes, e foram
realizadas em dois momentos, sem a utilizagdo da restrigao,
independentemente do grupo. Os voluntarios foram avaliados antes do inicio
das intervengdes (T0), e no dia seguinte apdés o fim das 12 sessdes

terapéuticas (T1).
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Apoés o término da primeira avaliagdo, os voluntarios foram distribuidos
aleatoriamente, por meio de uma tabela de sequéncia numeérica criada por um
estatistico ndo envolvido na pesquisa, utilizando o no programa estatistico R®,
versao 2.15.1, em dois grupos: grupo controle e grupo experimental. O sigilo de
alocacao foi feito através da comunicacao por telefone de um profissional nao
envolvido na pesquisa. Apds a avaliagao, esse profissional era contatado para
informar em qual grupo o voluntario deveria ser alocado. O Grupo controle foi
submetido apenas as atividades da TR modificada (baseada nas atividades do
shaping), ou seja, sem fazer uso da imobilizagdo do MS nao parético, enquanto
o Grupo experimental foi submetido a TR Modificada (atividades do shaping e
uso da imobilizagdo do MS nao parético).

Os voluntarios foram submetidos, trés vezes por semana, durante quatro
semanas consecutivas, a 40 minutos de treinamento especifico para o MS
parético. Durante as sessdes, era enfatizado com o paciente e/ou cuidador, no
caso do grupo experimental, a utilizagdo diaria do uso da restrigao.

Terapia de Restricao Modificada

A terapia de restricdo modificada consistiu de (i) treinamento do MS parético e
(i) imobilizagdo completa do MS nao parético. O treinamento do membro
superior parético foi realizadobaseado nas atividades do shaping. O shaping é

um conjunto de atividades que exigem que o terapeuta proporcione ao paciente

SANTOS, B.L Impacto da Restricdo do MS nao parético no Pos-AVE ..................... 52



feedback durante a realizacédo das atividades. Cada tarefa € individualizada, ou
seja, varia dependendo do comportamento ou do movimento que se quer
modificar em cada individuo. Durante a execucgao, o terapeuta pode auxiliar o
paciente em uma determinada tarefa, na qual ele seja incapaz de completar,
facilitando e/ou adaptando as atividades, através de sugestdes verbais
especificas visando, ndo apenas, aumentar o desempenho motor do paciente,
mas também, proporcionar encorajamento e motivagao ao paciente.”’

O programa de treinamento para o MS parético constou de 12 atividades

8 com base no

adaptadas do protocolo de 18 tarefas proposto por Diniz,?
protocolo de Terapia de Contensao Induzida utilizado no projeto americano
EXCITE (Extremity Constraint-Induced Therapy Evaluation).?” As tarefas foram
realizadas com o paciente sentado frente a uma mesa, durante 40 minutos,
sendo cada tarefa cronometrada por um tempo maximo de trés minutos para
tentar completa-las. O programa foi composto das seguintes tarefas (i)
rosquear tampa de garrafa; (ii) transferir bolinhas de gude para copos; (iii)
colocar e tirar argolas do cone; (iv) virar pegcas de dominds; (v) colocar e retirar
prendedores no balde; (vi) encaixar roscas de madeira em uma haste;(vii)
espetar a massa de modelar com um garfo usando a pronagao do antebraco e

coloca-la, em um prato, usando a supinagao; (viii) mover os pequenos cubos

de uma caixa para outra; (ix) encaixar pegas do jogo Lego; (x) jogo Resta 1; (xi)
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encaixar pecas de diferentes formatos em uma base de madeira; (xii) empilhar
blocos de madeira.?®
A adaptacao para 12 atividades deveu-se ao fato de que, no presente
estudo, o tempo proposto para o treino especifico do MS parético foi de 40
minutos, diferentemente do protocolo utilizado na técnica original proposta por
Taub et al."" que utilizou um tempo de seis horas para o treino especifico do
MS parético. Entretanto, salienta-se que, similarmente ao protocolo do ensaio
clinico randomizado EXCITE? , o programa de atividades proposto neste
estudo, envolveu atividades motoras de articulagbes proximais e distais e
apresentou carater progressivo de dificuldade. Ou seja, o paciente iniciou
sempre com uma tarefa simples, como levar uma bola na diregdo de um copo
localizado na linha media e, assim que estivesse apto a realizar esse treino
sem grandes dificuldades, a proxima tarefa era colocar a bola em um copo
posicionado na linha lateral média do lado parético (onde era exigida maior
extensdo do cotovelo). A cada melhora no desempenho de uma tarefa o
voluntario recebia estimulos verbais, € nunca era repreendido por falhar
durante a realizacdo de alguma tarefa. Em caso de dificuldades, era permitido
ao terapeuta adaptar ou auxiliar o paciente na realizagao das tarefas.
A imobilizacdo completa do MS nao parético foi feita através de uma tipdia

com o ombro em aduc¢ao e rotagao interna, antebrago em flexdo de 90°, punho
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e dedos em posig¢ao neutra, confeccionada sob medida para cada paciente. Os
pacientes utilizaram essa imobilizacdo diaria, e continuamente durante seis
horas e por um periodo de quatro semanas, incluindo finais de semana. A
orientacao foi para que o paciente utilizasse a restricao durante a execugao de
suas atividades de vida diarias, solicitando que o paciente e/ou cuidador
registrasse as atividades realizadas durante as horas de imobilizagdo do MS
nao parético.

Para uso da restricao fora do laboratério, um acordo entre fisioterapeuta,
cuidador e paciente foi estabelecido, no qual o cuidador deveria se
comprometer a descrever, detalhadamente, em um diario, os horarios de
colocagéo, retirada e recolocagédo da tipéia. Quando ocorresse a retirada da
restricdo, o paciente e/ou cuidador registrava o motivo em um diario. Era
permitido ao paciente retirar a restricdo durante atividades que poderiam
proporcionar riscos de queda, durante os horarios destinados ao banho, sono e
durante o traslado entre o laboratoério e a residéncia.

Analise Estatistica

Todas as analises foram feitas usando o programa SPSS para Windows
(version 19.0, SPSS, Chicago, IL) por um pesquisador independente, que nao
tinha conhecimento da alocagdo dos participantes. Estatisticas descritivas

(médias e intervalos de confianga - IC), testes de normalidade (Shapiro—Wilk) e
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de homegeinidade de variancia (Levene) foram calculados para todas as
medidas avaliadas. Para comparagao inter-grupos, com relagéo as variaveis de
caracterizacao, foi utilizado o teste Mann-Whitney U. ANOVA multifatorial com
medidas repetidas (2X2) seguida de contrastes pré planejados foi usada para
investigar os efeitos principais e de interacdo entre os grupos (com e sem
restricdo) antes e apos as intervencdes para as seguintes medidas: SSQOL,
EFM e MIF. O nivel de significancia estabelecido foi de «<0,05.
Resultados

Entre marco e dezembro de 2011, 162 individuos pos AVE foram recrutados
e questionados sobre a funcionalidade do MS apds o AVE (triagem |). Destes,
25 preencheram os critérios de inclusdo e foram distribuidos aleatoriamente
entre os grupos conforme mostra a figura 1. A principal razdo da exclusao foi a

falta de movimentagao voluntaria no MS parético.
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Triagem |

Individuos contatados através de ligagbes telefonicas: n= 162

\ 4

Nao atenderam aos critérios de inclusdo (n=99)

Auséncia movimento no MS parético:
n=56;

Nao deambulavam: n=13;

Tempo lesao <6 meses: n=12;
Recusaram participar do estudo: n=8

Recrutados para triagem Il (pré-selecionados): n= 63

\ 4

Excluido

Déficit cognitivo: n= 3

Auséncia de  movimento
necessario no MS parético: n=15
Nao deambulavam: n= 10
Dificuldade no transporte: n=7
Recusaram participar: n=3

minimo

Amostra selecionada para o estudo: n=25

Randomizagdo da amostra

Controle *

Tratamento sem restricdo: n=13

'

; Experimental

Tratamento com restricdo: n=12

Perdas e exclusdes do grupo 1 (n=3)
e Na&o compareceu reavaliagao n= 1

v

e Abandonaram: n=2

Perdas e exclusbes do grupo 2 (n= 3)
e Excluido por queixas algicas: n=1
e Abandonaram: n=2

Amostra final do grupo 1: n=10
e Concluiram o tratamento e
reavaliagao

i

Amostra final do grupo 2: n=9
e Concluiram o tratamento e
reavaliacao

Figura 1. Fluxograma de selegdo da amostra
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As caracteristicas da amostra sdo mostradas na tabela 1. Conforme
pode ser evidenciado, na analise pré-intervencdo, ndo foram observadas
diferencas estatisticamente significantes, entre os grupos, em nenhuma das

variaveis estudadas.
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Tabela 1. Dados demograficos, clinicos da amostra estudada.

Grupo Controle Grupo Experimental  Valor de p

Variaveis
Idade (anos) (médiatDP) 54,7 (48,8- 60,6) 52 (42,4- 61,5) 0,28¥%

Sexo, n (%)

Masculino 5 (45,5) 6 (66,7) 0,55#
Feminino 6 (50,5) 3(33,3)
Tempo AVE (médiazDP) 0,10¥
(meses) 26,8 (13,1- 40,5) 13,78 (7,7-19,)

Tipo de AVE, n (%)
Isquémico 9(81,8) 6 (66,7) 0,40"
Hemorragico 2 (18,2) 3 (33,3)

MS parético, n (%)
Direito 7 (63,6) 8 (88,9) 0,32"
Esquerdo 4 (36,4) 1(11,1)

Preferéncia Manual, n (%)
Direito 9(90,9) 9 0,72"

Esquerdo 1(9,1) 0

¥teste Mann-Whitney; #Teste Qui-quadrado; Resultados apresentados em Média e Desvio-

padrao (DP).
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Medidas de desfecho

A Tabela 2 mostra os dados descritivos das variaveis avaliadas antes e
apo6s as intervengdes para os dois grupos. A ANOVA revelou efeitos
significativos das intervengdes nos escores totais do SSQOL (F=12,99;
p=0,002; power=0.92), sem efeitos de interagdo, sugerindo que as
intervengdes resultaram em beneficios para os dois grupos. Além disso,
interacbes significativas entre os grupos e tempo foram observadas para o
escore total na EFM (F=5.49, p=0.03), indicando que os grupos demonstraram
comportamentos diferentes ao longo do tempo. Como ilustrado na Figura 2,
ganhos superiores e significativos apds a intervencdo, foram observados
apenas para o grupo sem restricdo. Com relacdo a MIF, nao foram observadas

diferencas significativas para nenhum dos grupos (F=2.77, p=0.11).
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Tabela 2. Dados descritivos (média + desvio-185,0 + 38,04**padréo [DP]) das
medidas de desfecho avaliadas antes e apds as intervengdes para 0os grupos

sem restricdo e com restricao.

Grupo Controle Grupo Experimental

Variavel (n=10) (n=9)

Pré-intervengao Pés-intervengdo Pré-intervengdo  Pés-intervencgao
EFM 86,50 + 15,80 104,30 £ 12,73* 95,2 £ 24,40 106,0 £ 25,72
(escore total- MS)
SSQOL 162,2 + 29,42 184,2** + 42,73 160,44 + 37,11 185,0 + 38,04**
(escore total)
MIF 114,90 + 15,96 122,80 £+ 9,54"° 122,00+ 11,01 124,56 + 14,34"°

(escore total)

*p<0,0001; **p=0.002; "°= ndo significativo; EFM= Escala de Fugl-Meyer; SSQOL= Stroke-

specific quality of life; MIF= Medida de independéncia funcional.
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Figura 1. Escores na escala de Fugl-Meyer para os grupos com e controle,

obtidos antes e apds as intervengdes.
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DISCUSSAO

Estudos que investigaram os efeitos da restricdo nos ganhos observados
durante a TR ainda sdo escassos na literatura e, além disso, os poucos
estudos disponiveis investigaram os efeitos da restricao realizada por meio de

192021 ohservando-se muitas variagdes metodoldgicas entre

uma luva,
eles.'®?2" Portanto, esse estudo pode ser considerado pioneiro ao investigar o
impacto da restricdo do membro superior ndo parético, por meio de uma tipdia,
sobre a recuperagdo sensorio-motora do membro superior parético, em uma
amostra de individuos na fase crénica pos-AVE.

Os resultados encontrados mostraram-se, em grande parte, consistentes
com a hipotese aqui levantada, na medida que, embora ambos os grupos
tenham apresentado melhora na fungcédo sensoério-motora do MS parético, o uso
da tipéia no MS néao parético parece nao ter influenciado na recuperagao da
funcdo motora do MS parético apds quatro semanas de treinamento especifico,
além do fato de que, apds a intervengao, o grupo controle apresentou ganhos
superiores na escala de Fulg-Meyer, quando comparado ao controle. Numa
primeira analise, esse resultado nos leva a supor que a melhora observada na
funcdo sensodrio-motora do MS parético, se deva ao treinamento especifico do

MS parético e ndo ao uso da tipdia. Brunner, Skouen e Strand®® também

observaram ganhos funcionais do MS parético em pacientes na fase subaguda
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pos-AVE, independente do uso da restricdo do MS ndo parético. Entretanto,
como explicar o fato de que o grupo controle apresentou ganhos
significativamente superiores, ao grupo experimental, apds a intervencéo, ja
que ambos os grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de intervencéao?
Uma possivel explicagao para este resultado, esta na possibilidade de que os
individuos que n&o utilizaram a restrigdo, tenham realizado atividades
bimanuais, fora do ambiente terapéutico e, assim, os beneficios do treinamento
com o0 membro parético, realizado durante a aplicagdo da técnica
(unilateralmente) se somaram ao uso bilateral durante as atividades
cotidianas.®® Sabe-se que durante a execucdo de atividades bimanuais, ocorre
facilitagcdo da atividade cortical, em ambos os hemisférios, de forma a reduzir a
inibicdo intracortical do hemisfério lesionado, promovendo assim, melhora do
movimento.'"?33" Além disso, o uso bimanual leva a um equilibrio na interagdo
inter—hemisférica,11 podendo também, encorajar o recrutamento de neurdnios
nao danificados, auxiliando assim, na formacao de novas redes neurais.*?
Achados semelhantes foram relatados em investigagdes sobre os efeitos
do uso prolongado da luva. Nenhum efeito adicional foi evidenciado na
funcionalidade do membro superior de individuos pdés-AVE, tanto na fase
crénica®’, quanto na subaguda.®® De acordo com Brogardh e Sjolund,”' a

auséncia de ganhos adicionais com o uso da restricdo, neste caso uma luva,
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pode ser devido ao chamado “efeito cognitivo da luva”, ou seja, aqueles
pacientes que aceitam participar de estudos com a TR estdo tdo mais
motivados e conscientes da importancia de usar o membro superior parético,
em suas atividades cotidianas, que isso pode limitar a necessidade de utilizar a
restricdo do lado n&o parético.?’ Embora no presente estudo, a restricdo tenha
sido realizada por meio de uma tipdia, essa mesma explicagdo pode aqui ser
utilizada para justificar os resultados encontrados. E sugerido, ainda, que a
restricdo pode nao ter produzido os efeitos esperados, pois os individuos
podem n&o ter usado a restricdo conforme as recomendacdes’®. Entretanto, é
importante salientar que, no presente estudo, os individuos do grupo
experimental utilizaram um diario para registro do numero de horas de uso da
restricdo, permitindo ao pesquisador, que aplicava a intervengao, acompanhar
as informacoes registradas.

Outro aspecto que pode reforgar a hipétese de que os ganhos obtidos na
funcdo sensorio-motora estejam relacionados ao treinamento especifico e nao
ao uso da tipoia, diz respeito a analise conjunta dos resultados encontrados
para cada um dos grupos, na pré e poOs-intervengao, € 0 que vem sendo
relatado na literatura sobre o assunto. Estudos que compararam a TR com

12,13,14,18

outros métodos de tratamento mostraram, maiores ganhos para os

grupos submetidos a TR. Por outro lado, estudos sugerem que o treinamento
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especifico e repetitivo, além de acelerar a recuperagcdo da funcdo do MS
parético,®® também é condicdo essencial para que ocorra o aprendizado
motor.3* Além disso, é referido, ainda, que um treinamento repetitivo associado
a abordagem tarefa-especifica, com aproximadamente 30 a 45 minutos de
duracao, € capaz de produzir reorganizacdo cortical e proporcionar ganhos
significativos na fungdo do MS parético. Assim, como no presente estudo,
ambos os grupos foram submetidos ao mesmo protocolo de treinamento,
sendo o uso da restricdo o unico fator que poderia explicar diferengas na
distribuicdo encontrada, os resultados obtidos para ambos os grupos, além de
apoiar o que vem sendo relatado na literatura, de certa forma, corrobora a
hipotese, aqui levantada, de que a melhora observada, na fungdo sensoério-
motora do membro superior parético, se deva ao treinamento especifico do MS
parético e ndo ao uso da tipodia.

Quanto ao fato de ambos os grupos terem demonstrado melhoria na
percepcao da qualidade de vida apds a intervengao, como ficou evidenciado
pelos escores totais do SSQOL, constituiu um resultado de certa forma
esperado. Ja esta evidenciado na literatura que, para individuos com sequelas
decorrentes de alguma doenga, os aspectos fisicos certamente exercem
influéncia na QV,* dai a importancia dos instrumentos que avaliam a QV

abordarem também a questdo funcional. De acordo com Riberto et al.,*® no
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plano individual, a independéncia pode ser definida como a capacidade de uma
pessoa definir as suas escolhas e ter autonomia para decisdes, enquanto a
dependéncia, frequentemente, implica na reducdo da auto-estima,
desmotivacdo e depressao. Portanto, a melhora na fungcdo sensodrio-motora,
observada nos dois grupos, pode ter interferido positivamente na capacidade
de tomar decisao e autonomia desses individuos e, consequentemente, na sua
percepc¢ao de qualidade de vida.

Embora a MIF tenha mostrado pequenos ganhos na quantidade de
ajuda necessaria para realizacdo de atividades cotidiana, apds o termino da
terapia, as diferengas observadas, nao foram significativas. Considerando que
ambos os grupos apresentaram melhora na fungdo sensoério-motora, apos a
intervencao terapéutica, era de se esperar que isso interferisse positivamente
na capacidade do individuo em realizar suas atividades cotidianas e,
consequentemente, melhorasse seu desempenho na MIF, o que néao
aconteceu. A conjectura mais razoavel para este fato parece ser a composicao
da amostra, no que se refere a cronicidade dos individuos avaliados. Como a
amostra estudada foi composta de individuos na fase cronica pds-AVE,
provavelmente o periodo de maior ganho e de maior neuroplasticidade,
referente aos meses iniciais apos a instalagao da lesao, ja foram ultrapassados

e as estratégias de adaptacao, proprias desta fase, ja estavam estabelecidas,
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nao permitindo, assim, no curto espaco de tempo da intervencéo terapéutica
(um més), uma readaptagdo comportamental. Ou seja, o periodo de tempo
transcorrido entre a pré e a pds intervencao, provavelmente nao foi suficiente
para que mudangas comportamentais tenham ocorrido que pudessem ter
interferido no nivel de independéncia funcional desses individuos, ja que a MIF
avalia o desempenho daquilo que de fato a pessoa realiza no seu ambiente.*
Além disso, alguns aspectos avaliados na MIF tais como controle esfincteriano,
cognicao e comunicagao, os quais representam pelo menos 50% da sua
pontuacao total,* possivelmente n3o seriam alterados pelo tipo de intervengao
utilizada na presente investigacdo, tendo que se considerar ainda a nao
especificidade da escala em avaliar apenas o0 membro superior
comprometido.®’

Por ultimo, uma derradeira consideragao merece ser feita. Apds as
primeiras publicacbes sobre a TR, observam-se na literatura, alguns
questionamentos sobre a viabilidade de aplicagdo do protocolo original
(treinamento especifico por seis horas diarias experimental do MS nao parético
por 90% das horas do tempo acordado) na pratica clinica® e, neste sentido,
modificagdes do protocolo original vem sendo testados.'® Embora, ndo tenha
sido um objetivo especifico do estudo em tela testar um novo protocolo para a

TR, a analise dos resultados obtidos antes e apos as 12 se¢des de terapia,
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demonstrou melhora para ambos os grupos, e ganhos motores superiores para
0 grupo que nao utilizou a restricdo, apos a intervengao. Assim, esses achados
nos permite dizer, que o treinamento do membro superior parético, por um
periodo de 40 minutos, durante trés vezes por semana, como 0 aqui utilizado,
foi capaz de produzir beneficios significativos na fungdo sensdsio-motora do
membro superior parético.
Aplicagoes clinicas

A combinacdo dos resultados obtidos a partir da analise intra e inter-
grupos mostrou que o treinamento do MS parético por um periodo de 40
minutos por meio de tarefa especifica (baseada no shaping), como utilizado no
presente estudo e que pode, facilmente, ser implementado em contextos
clinicos, por si s6, foi capaz de melhorar a fungdo sensodrio-motora de
individuos na fase crénica pos-AVE, nao parecendo ser necessario utilizar uma
restricdo no MS né&o parético. Portanto, isso deve ser levado em consideragao
pelos profissionais durante a elaboragcdo de estratégias de reabilitacdo. O
préprio idealizador da técnica ja referiu que a restricido € o aspecto menos

importante da técnica.'**

Limitagoes
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Talvez uma limitagdo do presente estudo seja o numero de individuos
que compuseram a amostra o que pode aumentar a probabilidade dos
chamados erros estatisticos do tipo 2. Entretanto, o poder do estudo foi alto
para as medidas que demonstraram melhoras. Outro aspecto a considerar diz
respeito ao grupo que utilizou a restricdo. Mesmo que os individuos que
compuseram o grupo “"experimental" tenham utilizado um diario, onde era
registrado o numero de horas de utilizagao da restricdo, com acompanhamento
sistematico por um dos pesquisadores, existe sempre a possibilidade de que o
registro nao tenha correspondido a realidade de uso.

Conclusoes

O uso da tipdia no MS néo parético ndo demonstrou agregar beneficios
para melhorar a recuperagdo sensoério-motora do MS parético apdés quatro
semanas de treinamento especifico (baseada no shaping).

Os ganhos motores observados, apenas para o grupo controle, apés a
intervencao, apdiam a hipotese inicial, sugerindo que o treinamento especifico
do MS parético por si s6 € capaz de melhorar a fungdo sensoério-motora nao
requerendo, para isso, o uso da restricido do MS néo parético.

E importante salientar que as conclusdes aqui especificadas no tem a
intenc&do de encerrar o assunto. Muitas questdes sobre a TR na reabilitacdo do

MS de individuos pés-AVE, ainda precisam ser respondidas. Novas
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investigacdes precisam concentrar esforgos no sentido de acompanhar, por um
periodo maior de tempo um numero maior de individuos, para que algumas
hipéteses como as aqui levantadas possam ser melhores esclarecidas.
Agradecimentos: A Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), Brasil.

Conflito de interesses: Nao existe conflito de interesses.
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CAPITULO V

5.0 CONSIDERAGOES FINAIS

Os aspectos analiticos, considerados a partir dos resultados das
analises intra e intergrupo apontaram contribuicbes interessantes para
compreender o papel da restricdo do MS nao parético durante a aplicagdo da
TR. Em primeiro lugar, a auséncia de beneficios adicionais, com o uso da
restricdo, na recuperacdo da funcdo motora do MS parético, apds quatro
semanas de treinamento especifico, sinaliza que a melhora observada na
funcdo sensodrio-motora, seja em decorréncia do treinamento especifico do MS
parético e ndo ao uso da tipdia.

A constatagdo de que ambos os grupos apresentaram melhora
significativa, apds o periodo de terapia, apdia os achados da analise intergrupo,
sugerindo que o treinamento especifico do MS parético por si s6 foi capaz de
melhorar na fungdo sensorio-motora nédo requerendo, para isso, 0 uso da
restricdo do MS nao parético.

O ganho obtido na percepcédo da QV constituiu um resultado de certa
forma esperado, haja vista que as consequéncias na fungdo corporal,
limitacbes na atividade e restricdes na participagao social decorrentes do AVE
exercem influéncia na QV desses individuos.

Apesar dos ganhos observados nas escalas FM e SSQOL, o curto
periodo de tempo de quatro semanas de intervengao n&o foi suficiente para
reverter completamente “ndo uso aprendido”, ndo sendo suficiente para

incrementar os ganhos na participagédo social dos individuos, refletido na MIF.
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Podendo também, em parte, ser justificada devido a nao especificidade da MIF
em avaliar apenas o MS parético.

E importante salientar que as conclusdes aqui especificadas ndo tem a
intencao de encerrar o assunto. Muitas questdes sobre a TR na reabilitacdo de
individuos pés-AVE, ainda precisam ser respondidas. Novas investigacdes
precisam concentrar esforgcos no sentido de acompanhar, por um periodo maior
de tempo um numero maior de individuos para que algumas hip6teses como as
aqui levantadas possam ser melhores esclarecidas.

Por ultimo, uma derradeira consideragdao merece ser feita. Apds as
primeiras publicagdes sobre a TR, observam-se na literatura, alguns
questionamentos sobre a viabilidade de aplicagdo do protocolo original
(treinamento especifico por seis horas diarias com restricdo do MS néo parético

por 90% das horas do tempo acordado) na pratica clinica (TAUB, E et al,,

1993). E, neste sentido, modificagdes do protocolo original vem sendo testadas
(BARZEL et al.,, 2009; MORRIS et al.,, 2009; PAGE et al., 2004; TAUB;
USWATT, 2006). Embora, ndo tenha sido um objetido especifico do estudo em
tela testar um novo protocolo para a TR, a analise dos resultados obtidos antes
e depois das 12 sec¢bes de terapia, mostrou melhora significativa para ambos
0s grupos. Assim, esse achado nos permite dizer, que o treinamento do MS
parético, por um periodo de 40 minutos, durante trés vezes por semana, como
o aqui utilizado e que pode ser facilmente implementado em contextos clinicos,
foi capaz de produzir beneficios significativos na fungdo sensdsio-motora do

MS parético.
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ANEXO 1

Lr s
. SERVICO PUBLICO FEDERAL .. .
UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Comité de Etica em Pesquisa

Of. N°. 038/2010 - CEP/CCS Recife, 05 de marco de 2010

Registro do SISNEP FR —317602

CAAE - 0032.0.172.000-10

Registro CEP/CCS/UFPE N° 036/10

Titulo: Impacto da Estimulag@o Transcraniana por Comente Continua (ETCC) sobre os Efeitos da Pratica
mental e da terapia de restrigdo na reabilitagdo de pacientes pos-Acidente Vascular Encefalico.

Pesquisador Responsavel: Katia Karina do Monte Silva

Senhor (a) Pesquisador (a):

Informamos que o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal de Pemambuco (CEP/CCS/UFPE) registrou e analisou, de
acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde, o protocolo de pesquisa em

epigrafe, liverando-o para inicio da coleta de dados em 03 de marco de 2010.

Ressaltamos que a aprovagédo definitiva do projeto sera dada apds a entrega do relatério final,
conforme as seguintes orientagdes:
a) Projetos com, no méximo, 06 (seis) meses para conclus&o: o pesquisador devera
enviar apenas um relatério final;

b) Projetos com periodos maiores de 06 (seis) meses: o pesquisador devera enviar
relatérios semestrais.

Dessa forma, o oficio de aprovacé@o somente sera enfregue apés a analise do relatério final.

Atenciosamente

Prof. Ggraldo Bosco Lindosgouto

Coordenador do CEP/ C&S / UFPE

A
Dra. Katia Karina do Monte Silva
Departamento de Fisioterapia-CCS/UFPE

Av. Prof. Moraes Rego, s/n Cid. Universitdria, 50670901, Recife - PE, Tel/fax: 81 2126 8588; cepces@ufpe.br
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ANEXO 2

MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Pontos Escore
Orientagao temporal

Que dia é hoje? 1

Em que més estamos? 1

Em que ano estamos? 1

Em que dia da semana estamos? 1

Qual a hora aproximada? Considere a variacdo de = 1 hora. 1

Orientagao espacial

Em que local estamos? Consultério, dormitério, sala — 1
apontando para o chao.

Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais 1
amplo: hospital, prépria casa, casa de repouso.

Em que bairro nés estamos ou qual o nome de uma rua 1
préxima?

Em que cidade nés estamos? 1

Em que estado nés estamos 1

Meméria imediata

Eu vou dizer trés palavras e vocé ira repeti-las a seguir: carro, 3
vaso, tijolo.

01 ponto para cada palavra certa, embora possa repeti-la até 3X
para o aprendizado, se houver erros.

Calculo

Subtracao de setes seriadamente: 100-7,93-7,86-7,79 -7, 5
72-7.

01 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-o e
prossiga. Considere correto se a pessoa espontaneamente se auto
corrigir (OBS™).

Evocacao de palavras

Quais as palavras que vocé acabou de repetir? 01 ponto para 3

cada.
Nomeagéao
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Que objeto é este? Peca para nomear os objetos mostrados 2

(relogio, caneta). 01 ponto para cada.

Repeticao

Preste atengdo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé 1
repita: “nem aqui, nem ali, nem Ia8” Considere somente se a repeticéo for

perfeita (01 ponto).

Comando

Pegue este papel com sua mao direita (01 ponto), dobre-o ao 3

meio (01 ponto) e coloque-o no chao (01 ponto).

Leitura

Mostre a frase escrita: “feche os olhos” e pecga para o individuo 1
fazer o que esta sendo mandado. N&o aucxilie se pedir ajuda ou se so ler

a frase sem realizar o comando.

Frase

Peca para escrever uma frase. Se ndo compreender o 1
significado, ajude com: alguma frase que tenha comego, meio e fim,
alguma coisa que aconteceu hoje, alguma coisa que queira dizer. Nao

considere erros gramaticais ou ortograficos.

Coépia do desenho

Mostre o modelo e pega para fazer uma cépia o melhor 1
possivel. Considere apenas se houver 2 pentagonos interseccionados
(10 angulos) formando uma figura de 4 lados ou com dois angulos (01

ponto).

TOTAL 3
0

** Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente (01 ponto para cada letra na posicao

correta)
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ANEXO 3

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL - MIF

7 Independéncia completa (em seguranca, em tempo normal)

Sem Ajuda

6 Independéncia modificada (ajuda técnica)

Dependéncia modificada

5 Supervisdo

Niveis | 4 Ajuda Minima (individuo >= 75%)

Ajuda

3 Ajuda Moderada (individuo >= 50%)

2 Ajuda Méaxima (individuo >= 25%)

1 Ajuda Total (individuo >= 0%)

Nome:

| Data

| - Fonte de Informacdo 1 — doente, 2 — cuidador, 3 — outro

Il — Método 1 — pessoalmente, 2 — telefone

Auto-Cuidados

A. Alimentacéo

B. Higiene pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizacdo do vaso sanitario

Controle de Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

transferéncias

|. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheira, chuveiro

Locomogao

L. Marcha / cadeira de rodas

0L

M. Escadas

Comunicacéo

N. Compreenséo

0. Expresséo

zZ2<L<|<>

Cognic¢ao Social

P. Interacéo Social

Q. Resolucdo de problemas

R. Memoria

Total
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ANEXO 4

VERSAO BRASILEIRA DO STROKE SPECIFIC QUALITY OF LIFE

SSQOL-Brasil
Pontuagao: cada item sera pontuado com o seguinte critério
Ajuda Total Nao pude fazer de modo algum Concordo inteiramente
Muita ajuda Muita dificuldade Concordo mais ou menos
Alguma ajuda Alguma dificuldade Nem concordo nem discordo
Um pouco de ajuda Um pouco de dificuldade Discordo mais ou menos
Nenhuma ajuda necessaria Nenhuma dificuldade mesmo Discordo inteiramente

ITEM PONTUAGAO

Energia

1. Eu me senti cansado a maior parte do tempo.

2. Eu tive que parar e descansar durante o dia.

3. Eu estava cansado demais para fazer o que eu
queria.

Papéis Familiares

1. Eu nao participei em atividades apenas por
lazer/diversdo com minha familia.

2. Eu senti que era um fardo/peso para minha familia.

3. Minha condicao fisica interferiu com minha vida
pessoal.

Linguagem

1. Vocé teve dificuldade para falar? Por exemplo, néo
achar a palavra certa, gaguejar, ndo conseguir se
expressar, ou embolar as palavras?

2. Vocé teve dificuldade para falar com clareza
suficiente para usar o telefone?

3. Outras pessoas tiveram dificuldade de entender o
que vocé disse?

4. Vocé teve dificuldade em encontrar a palavra que
queria dizer?

5. Vocé teve que se repetir para que os outros
pudessem entendé-lo?

Mobilidade

1. Vocé teve dificuldade para andar? (Se o paciente
ndo pode andar, va para questdo 4 e pontue as
questdes 2 e 3 com 1 ponto.)

2. Vocé perdeu o equilibrio quando se abaixou ou
tentou alcancar algo?

3. Vocé teve dificuldade para subir escadas?

4. Ao andar ou usar a cadeira de rodas vocé teve que
parar e descansar mais do que gostaria?

5. Vocé teve dificuldade para permanecer de pé?

6. Vocé teve dificuldade para se levantar de uma
cadeira?

Humor

1. Eu estava desanimado sobre meu futuro.

2. Eu ndo estava interessado em outras pessoas ou
em outras atividades.

3. Eu me senti afastado/isolado das outras pessoas.

4. Eu tive pouca confianca em mim mesmo.
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Personalidade

1. Eu estava irritavel. (“Com os nervos a flor da
pele™)

2. Eu estava impaciente com 0s outros.

3. Minha personalidade mudou.

Auto-cuidado

1. Vocé precisou de ajuda para preparar comida?

2. Vocé precisou de ajuda para comer? Por exemplo,
para cortar ou preparar a comida?

3. Vocé precisou de ajuda para se vestir? Por
exemplo, para calcar meias ou sapatos, abotoar
roupas ou usar um ziper?

4. Vocé precisou de ajuda para tomar banho de
banheira ou chuveiro?

5. Vocé precisou de ajuda para usar o vaso sanitario?

Papéis Sociais

1. Eu ndo sai com a freqliéncia que eu gostaria.

2. Eu dediquei menos tempo aos meus hobbies e
lazer do que eu gostaria.

3. Eu ndo encontrei tantos amigos meus gquanto eu
gostaria.

4. Eu tive relagbes sexuais com menos freqiiéncia do
que gostaria.

5. Minha condicao fisica interferiu com minha vida
social.

Memoria / Concentragao

1. Foi dificil para eu me concentrar.

2. Eu tive dificuldade para lembrar das coisas.

3. Eu tive que anotar as coisas para me lembrar
delas.

Funcgéo da Extremidade Superior

. Vocé teve dificuldade para escrever ou digitar?

1
2. Vocé teve dificuldade para colocar meias?
3

. Vocé teve dificuldade para abotoar a roupa?

4. Vocé teve dificuldade para usar o ziper?

5. Vocé teve dificuldade para abrir uma jarra?

Visado

1. Vocé teve dificuldade em enxergar a televiséo o
suficiente para apreciar um programa?

2. Vocé teve dificuldade para alcancar as coisas
devido a visao fraca?

3. Vocé teve dificuldade em ver coisas nas suas
laterais/de lado?

Trabalho / Produtividade

1. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho caseiro
diario?

2. Vocé teve dificuldade para terminar trabalhos ou
tarefas que havia comecado?

3. Vocé teve dificuldade para fazer o trabalho que
costumava fazer?

PONTUAGAO TOTAL
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APENDICE
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APENDICE 1

Apéndice A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(de acordo com a Resolugdo 196/96 - CNS)

Titulo do Projeto: Impacto da Estimulagdo Transcraniana por Corrente
Continua (ETCC) sobre os Efeitos da Pratica Mental e da Terapia de Restricao na

Reabilitagao de Pacientes Pés-Acidente Vascular Encefalico
Coordenadora: Prof?.Dr?. Katia Karina do Monte Silva

Endereco do local de pesquisa: Laboratério de Neurociéncia Aplicada—
Departamento de Fisioterapia — Centro Ciéncias da Saude — Universidade Federal de

Pernambuco

Endere¢co profissional das pesquisadoras: Universidade Federal de
Pernambuco. Centro de Ciéncias da Saude. Departamento de Fisioterapia. Av. Prof.
Moraes Rego,1235 - Cidade Universitaria. Recife/Pe-Brasil CEP: 50670-901. Telefone:
(81) 2126-8939Fax: (81) 2126-8939

Comité de Etica em Pesquisa: Av. Prof. Moraes Rego s/n, Cidade
Universitaria, Recife-PE, CEP: 50670-901, Tel.: 2126 8588

Vocé esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa sobre “Impacto da
Estimulagao Transcraniana por Corrente Continua (ETCC) sobre os Efeitos da
Pratica Mental e da Terapia de Restricao na Reabilitacao de Pacientes Poés-
Acidente Vascular Encefalico”realizada no Laboratério de Neurociéncia Aplicada do
Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco, tendo como

responsavel a Prof2.Dr? Katia Karina do Monte Silva.

Se decidir participar, € importante que leia as informagdes sobre a pesquisa € 0
seu papel enquanto participante dela. E preciso entender a natureza, os riscos e
beneficios da sua participagdo, dando também seu consentimento livre e esclarecido
por escrito. Vocé pode recusar sua participagao nesta pesquisa desde ja ou a qualquer
momento durante a realizagao da pesquisa, retirando seu consentimento. Sua recusa

nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou a instituicdo que
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apdia esta pesquisa. Em caso de decidir retirar-se do estudo, devera notificar, mas

nao justificar, ao pesquisador que o esteja atendendo.

Objetivo da pesquisa: O propdsito deste estudo é investigar se a estimulagao
por correntes continuas pode maximizar os efeitos positivos das técnicas de imagem

mental e da terapia de restricdo na reabilitacdo motora de pacientes apos-AVE.

Justificativa do trabalho: Essa pesquisa justifica-se, pela necessidade de
avaliar de forma sistematica e controlada a eficacia de técnicas de pratica mental e
terapia de restricdo no tratamento de pacientes com déficit motor em membro superior.
Bem como encontrar um protocolo de estimulacéo transcraniana por corrente continua

que venha a maximizar os efeitos da pratica de imagem mental e terapia de restrigao.

Procedimentos da Pesquisa: Vocé recebera informacdes a respeito do
estudo e recebera uma copia deste termo de consentimento para o seu registro. Se
concordar em participar, vocé participara de 12 sessdes terapéuticas com ao menos
uma das seguintes técnicas: fisioterapia convencional, técnica de pratica mental ou
terapia de restrigdo. Dependendo do grupo experimental para o qual vocé sera
selecionado, sessdes de estimulacdo transcraniana por correntes continuas seréo
adicionadas as suas sessdes terapéuticas. E importante esclarecer que ndo sera

permitida a escolha da técnica terapéutica a qual vocé sera submetido.

Riscos: O estudo oferece pouco risco a sua saude, uma vez que as técnicas
terapéuticas empregadas ja4 sdo bem estabelecidas e serdo realizadas sob a
superviséo de pesquisadores experientes. Pode-se considerar que sua participagao no
presente estudo lhe causara desconfortos, além dos minimos que poderiam ser
esperados em uma avaliagao e tratamento fisioterapéutico, como por exemplo,

cansaco.

Beneficios: Vocé sera beneficiado pela possibilidade de realizar um
tratamento que minimize ou elimine suas dificuldades de movimentagdo do membro
superior acometido apds o Acidente Vascular Encefalico. Através de sua participagao
na pesquisa, vocé também estara beneficiando o conhecimento cientifico das técnicas

empregadas para o tratamento desta patologia.

Relevancia da pesquisa: A relevancia da pesquisa reside no fato de que ela
fornecera dados da real eficacia das técnicas utilizadas pelos fisioterapeutas para o

tratamento das seqlielas do acidente vascular encefalico. Essas informagdes deverao

SANTOS, B.L Impacto da Restricdo do MS nao parético no Pos-AVE ..................... 87



apods a pesquisa serem repassadas para os servicos de saude de modo a beneficiar

outros pacientes.

Custos/Reembolso: Esse estudo ndo requer nenhum tipo de énus para vocé,
sendo todos os custos de total responsabilidade dos pesquisadores. Sua participacao

também sera voluntaria, ou seja, vocé nao recebera nenhuma retribuicao financeira.

Carater confidencial da pesquisa:

Todos os dados da pesquisa serdo armazenados no Laboratério de
Neurociéncia Aplicada do Departamento de Fisioterapia da UFPE sob a
responsabilidade dos pesquisadores e quaisquer dados que venham a ser publicados

nao constara seu nome, ou seja, sua identidade n&o sera revelada.

Eu, RG ,ldade de

claro que fui devidamente informado e esclarecido sobre a pesquisa, o0s

procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos € beneficios
decorrentes de minha participacdo. Foi-me garantido que posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade. Estou
ciente que os resultados deste estudo poderao ser aproveitados para fins de ensino e
pesquisa, desde que minha identidade nao seja revelada. Enfim, tendo sido orientado
quanto a natureza e o objetivo do estudo, manifesto meu livre consentimento em
participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum valor econémico, a

receber ou a pagar, por minha participacao.

Local e Data

Voluntario(a) Testemunha 1

Pesquisador Testemunha 2
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APENDICE 2

FICHA DE AVALIACAO DATA: CODIGO:
1. DADOS DEMOGRAFICOS
—Nome: Sexo: Telefone:
— Endereco:
—Nome acompanhante: Telefone:

— Endereco:

— Data de Nascimento: Idade (anos): Naturalidade:

— Estado civil: Mora com:

— Escolaridade:

—Formacao: Ocupagao: Nivel socio-economico:

2. DADOS CLINICOS DO AVE

() UMA HISTORIA DE AVE MAIS DE UMA HISTORIA DE AVE:

DATA:

Tempo de evolugao (meses):

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO
( )YHPESQ ( ) HPDIR

Confirmado por:

Tempo de estadia hospitalar:

DATA DA ULTIMA:

Tempo de evolugao (meses):
( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO
( )HPESQ ( ) HPDIR

Confirmado por:

Tempo de estadia hospitalar:

Reabilitagéo: |:| Fisio:
3. DADOS CLINICOS GERAIS

— Membro superior dominante:

|:| TO |:| Fono: |:|

Membro inferior dominante:

—Numero de medicamentos em uso: Descricao:

—Numero de doengas associadas: Descrigao:

— Atividade fisica:

— Orteses / auxilio a marcha:

— Déficit visual: Déficit auditivo: Afasia motora: Disartria:

— Numero de quedas no ultimo ano: Numero de quedas nos ultimos 6 meses:
— Por que caiu? Levantou sozinho?___
) Moderado ( ) Muito
—Em geral, o senhor diria que a sua saude é: ( )Excelente ( )Muito boa ( )Boa ( )Razoavel

4. EXAME FisICO

—Em geral, o senhor tem medo de cair? ( ) N&o ( ) Um pouco (

— Massa: Estatura: Escala Modificada Arshworth: MAfet / MNaoAf:
Flexores cotovelo: /
Extensores joelho: /
PA: FC:
Flexores plantares: /
SANTOS, B.L Impacto da Restricdo do MS nao parético no Pos-AVE ..................... 89



