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RESUMO

Introdugao: A imagética motora consiste na representacdo mental de uma agao
motora especifica que € internamente ativada dentro de uma memoaria de trabalho
sem que haja nenhuma resposta motora. A Pratica Mental (PM) decorre dessa
estratégia cognitiva capaz de beneficiar a aquisicdo de habilidades motoras e a
performance funcional de individuos em fase de reabilitagdo, ainda pouco utilizada
para facilitar a atividade global da alimentagédo. Entende-se como atividade global da
alimentacao o ato de alcancar um alimento, direciona-lo a boca, mastiga-lo e degluti-
lo. Objetivo: Avaliar a influéncia de um protocolo de PM individualizada, orientada a
atividade global da alimentagéo, visando a recuperagao motora funcional do membro
superior afetado e das fungbes de mastigacdo e de degluticdo em individuos com
hemiparesia decorrente do Acidente Vascular Encefalico (AVE). Métodos: O estudo
foi do tipo experimental, tendo sido ealizado no Centro de Reabilitagdo Prof. Ruy
Neves Baptista do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira. O grupo de
interesse da pesquisa foi composto por 11 voluntarios (sete homens; média de idade
58,61 £ 13,33 anos) com AVE, os quais foram submetidos a 10 sessdes de pratica
mental associada a pratica motora direcionada a atividade global da alimentagao. O
grupo controle foi integrado por 10 voluntarios com sequela de AVE (seis homens;
média de idade 54,48 £ 9,46 anos), os quais realizaram 10 sessbes de atividades
abstratas e pratica motora da atividade global da alimentagc&o. Os procedimentos de
avaliagdo do Membro Superior (MS) afetado e das fungbes da degluticdo e
mastigacdo consistiram em: medir o ténus muscular do MS afetado (Escala
modificada de Ashworth); verificar a velocidade de movimento dos membros
superiores (Teste de Caixa e Blocos); avaliar a dinamica dos movimentos
mandibulares (Eletrognatografia); analisar a atividade elétrica dos musculos da face
(musculos masseter e suprahidides) e do MS afetado (musculos biceps, triceps,
flexor radial do carpo; extensor comum dos dedos); bem como aplicar escalas
funcionais (Escala Fugl-Meyer e AMIOFE) e de desempenho ocupacional (Medida
Canadense de Desempenho Ocupacional - COPM). Os voluntarios foram testados
antes de iniciar o bloco de sessdes e ao finalizar as 10 sessodes terapéuticas. Este
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do IMIP
(n° 847.008/2014). Os dados foram organizados em planilha Excel® e analisados
com o programa SPSS na versao 13.0. Para analise dos dados foram utilizados os
testes Mann-Whitney; Teste de Wilcoxon; e Teste Exato de Fisher. Resultados: O
grupo caso apresentou aumento no escore da escala Fugl-Meyer, do teste caixa e
blocos, da AMIOFE e do COPM (p=0,003). Na eletromiografia houve aumento do
potencial elétrico nos musculos mais proximais (biceps braquial e triceps braquial),
enquanto numericamente houve diminuicdo desse sinal nos musculos mais distais
(flexores radiais do carpo e extensor comum dos dedos). Para as fungbes
estomatognaticas, houve aumento no potencial elétrico dos musculos supra-hidides
durante a degluticdo. Nos tragados dos movimentos mandibulares identificou-se
aumento numeérico em todos os parametros. Na avaliacdo do tdnus muscular os dois
grupos apresentaram diminuicdo da espasticidade apds as intervengdes.
Conclusao: Os resultados sugerem que a PM pode potencializar o treino motor da
atividade global da alimentacéo.

Palavras-chave: Mastigacdo. Deglutigdo. Extremidade superior. Acidente vascular
cerebral.



ABSTRACT

Introduction: Motor imagery consists of the mental representation of a specific
motor action that is internally activated within a working memory without any motor
response. The Mental Practice (PM) derives from this cognitive strategy that can
benefit the acquisition of motor skills and the functional performance of individuals
undergoing rehabilitation, still little used to facilitate the global feeding activity. It is
understood as a global food activity the act of reaching a food, directing it to the
mouth, chewing it and swallowing it. Objective: To evaluate the influence of an
individual PM protocol, oriented to the global feeding activity, aiming at the functional
motor recovery of the affected upper limb and the chewing and swallowing functions
in individuals with hemiparesis due to the Stroke. Methods: The study was of the
experimental type, having been evaluated in the Center of Rehabilitation Prof. Ruy
Neves Baptista of the Institute of Integral Medicine Prof. Fernando Figueira. The
research interest group consisted of 11 volunteers (seven men, mean age 58.61 %
13.33 years) with stroke, who underwent 10 sessions of mental practice associated
with directed motor practice to global food activity. The control group consisted of 10
volunteers with a stroke sequel (six men, mean age 54.48 + 9.46 years), who
performed 10 sessions of abstract activities and motor practice of the global feeding
activity. The procedures of evaluation of the affected upper limb (UL) and of the
swallowing and chewing functions consisted of: measuring the muscle tone of the
affected UL (modified ashworth scale); Check the velocity of movement of the upper
limbs (Test Box and Blocks); To evaluate the dynamics of mandibular movements
(Electrognatography); To analyze the electrical activity of the muscles of the face
(masseter and suprahyoid muscles) and the affected UL (biceps, triceps, radial flexor
carpi, common extensor digitorum); As well as to apply functional scales (Fugl-Meyer
Scale and AMIOFE) and occupational performance (Canadian Occupational
Performance Measure - COPM). The volunteers were tested before starting the
session and at the end of the 10 therapeutic sessions. This study was approved by
the Ethics and Research Committee on Human Beings of the IMIP (n° 847.008 /
2014). The data were organized in an Excel® worksheet and analyzed with the
SPSS program in version 13.0. Mann-Whitney tests were used to analyze the data;
Wilcoxon test; And Fisher's Exact Test. Results: The case group presented an
increase in the Fugl-Meyer score, the box and block test, AMIOFE and COPM (p =
0.003). In electromyography, there was an increase in the electrical potential in the
more proximal muscles (biceps brachii and triceps), whereas numerically there was a
decrease in the signal in the most distal muscles (radial flexors of the carpus and
common extensors of the fingers). For the stomatognathic functions, there was an
increase in the electrical potential of the suprahyoid muscles during swallowing. In
the trajectories of the mandibular movements a numerical increase in all the
parameters was identified. In the assessment of muscle tone, both groups had
decreased spasticity after the interventions. Conclusion: The results suggest that
PM can enhance the motor training of the global feeding activity.

Keywords: Mastication. Deglutition. Upper extremity. Stroke.
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1 APRESENTAGCAO

O Acidente Vascular Encefdlico (AVE) apresenta elevada incidéncia e
prevaléncia e constitui a principal causa de incapacidade no mundo inteiro (FEIGIN
et al., 2009). As consequéncias do AVE s&o diversas, podendo envolver estruturas e
funcbes do corpo; e repercutir nas atividades diarias, profissionais e sociais do
individuo, conforme se identifica na Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Revisdo narrativa incluindo artigos publicados entre 1997 e 2007, em
peridédicos nacionais e internacionais, apontou que as principais sequelas do
acidente vascular cerebral sdo motoras, deglutitorias, cognitivas e de comunicagéo
(TEIXEIRA; SILVA, 2009). O comprometimento na estrutura ou fungdo anatdmica
consiste em uma restricdo ou inabilidade do ser humano em desempenhar
atividades basicas, com influéncia marcante no contexto de vida do paciente, pois o
incapacita a manusear objetos, aparelhos telefénicos, instrumentos de trabalho,
utensilios domésticos, cuidar de sua higiene pessoal, andar e exercer sua profissao.
Essas sequelas decorrem do envolvimento dos sistemas motor, sensorial, visual,
afetivo, cognitivo e de linguagem (BATTISTELLA; BRITO, 2002). Estudos
demonstraram que aproximadamente 24% a 49% dos individuos com sequelas de
AVE apresentam alguma incapacidade (HELGASON; WOLF, 1997; CARMO et al.,
2015) e 65% apresentam limitacdo funcional relacionada ao membro superior
(DOBKIN, 2005).

Dentre as limitagdes frequentemente diagnosticadas apdés AVE estdo a
hemiplegia e a hemiparesia, caracterizadas por aumento do ténus e/ou fraqueza em
alguns grupos musculares em um dos dimidios do corpo. Esse acometimento esta
relacionado ao controle ineficaz e reducdo da destreza dos movimentos no lado
mais afetado (CARR; SHEPHERD, 2006).

A disfagia, dificuldade de deglutir, também é uma alteragdo frequente em
pacientes pos AVE. A alta incidéncia, variavel entre 27% a 85%, tem grande

importancia na saude publica por se associar ao aumento do risco de complicagdes
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pulmonares por aspiracao de saliva e/ou alimento, contribuindo para desnutricéo,
desidratagéo, hospitalizagdo prolongada e até a morte (ZHENG et al., 2014; CARMO
et al., 2015).

A atividade da alimentagdo frequentemente estda comprometida apdés AVE
pela ocorréncia da hemiplegia/hemiparesia do membro superior dominante, como
também em decorréncia de alteragdes no sistema estomatognatico das quais
decorrem disturbios de degluticdo e mastigagao ou ainda por alteragées cognitivas,
por ser a alimentagdo um processo complexo. A atividade global da alimentagao
consiste em ter alcance do alimento disposto em recipiente apropriado para levar até
a boca com um dos membros superiores, com o intuito de direciona-lo a boca e
fragmentar o alimento no processo da mastigacéo, transformando-o em um bolo,
que chegara a faringe através da degluticdo, afim de, completar seu ciclo no
estbmago para absorgdo de nutrientes necessarios para a vida do individuo
(ALBERTA COLLEGE OF OCCUPATIONAL THERAPISTS, 2009).

A mastigacado e a degluticdo podem ocorrer quase concomitantemente, pois,
dependendo do alimento, assim que entra na boca, migra para a parte posterior da
cavidade oral e atinge os pilares anteriores da faringe, disparando a fase faringea da
degluticdo. Desta maneira, uma lesédo neurolégica tal como o AVE, ao comprometer
qualquer uma dessas estruturas, pode levar a um disturbio da degluticdo (BARRITT;
SMITHARD, 2009).

Todas essas consequéncias do AVE geralmente permanecem por longos
periodos, em decorréncia da neuroplasticidade, ou seja, até que o fendmeno pelo
qual o Sistema Nervoso Central (SNC) se reorganiza e modifica suas propriedades
morfolégicas e funcionais, em resposta as alteragbes do ambiente, se processe
(CRAMER et al., 2011).

Tendo em vista os comprometimentos motores e as limitagdes funcionais
decorrentes do AVE, faz-se necessaria a identificacdo de treinamentos motores que
favoregam a reorganizagdo cortical e recuperagdo funcional destes individuos.

Dentre os tipos de treinamentos motores, pode-se citar a Imagética motora (IM).

A IM pode ser conceituada como um estado dindmico unico, n&o repetido,

durante o qual a representacdo de uma agao motora especifica & internamente
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ativada dentro de uma memdria de trabalho, dirigida pelos principios do controle
motor central, sem nenhuma resposta motora (SHARMA; BARON, 2013).

Uma forma de utilizar a IM é através da Pratica Mental (PM), a qual difere da
IM, por ser um método pelo qual a representagao interna de uma determinada acao
motora € repetida diversas vezes com a finalidade de aumentar o desempenho.
letswaart et al.,(2011) e Braun et al., (2013) sugeriram que, durante a PM, uma
representacdo interna do movimento € ativada e a execucdo do movimento é
simulada mentalmente por repetidas vezes, dentro de um contexto especifico, sem
que ocorra atividade fisica, sendo usada para melhorar a estabilizacdo e o
movimento. Esse método, portanto, é uma estratégia cognitiva que pode beneficiar a
aquisicao de habilidades motoras e o desempenho funcional de individuos em fase

de reabilitagcao de lesbes decorrentes de afec¢des neuroldgicas.

A literatura sugere que a PM pode ser um instrumento terapéutico importante
para facilitar a recuperagdo motora de individuos apds lesdo neurologica (SHARMA
et al., 2006, 2013; BAJAJ et al., 2015), uma vez que a IM permite ativar o repertério
motor em todos os niveis de reabilitacdo (SHARMA et al., 2006), podendo ser usada
como estratégia de treinamento para o reaprendizado de atividades de vida diaria
(AVD) em individuos com AVE em fase aguda (LIU et al., 2004) ou cronica
(SHARMA et al., 2006, 2013; SHARMA; BARON, 2013). Este tipo de abordagem é
considerado um ensaio mental de propriedades cinestésicas e/ou visuais dos
movimentos (SHARMA et al., 2006), estando relacionada diretamente a ativagao da

area motora e areas do cortex somatossensorial (SHARMA et al., 2013).

Estudos demonstram que a PM gera modificagbes no desempenho motor
(JACKSON et al., 2001, 2004; SCHUSTER et al., 2011) e que pode ser usada como
uma abordagem preparatéria, uma vez que aumenta a eficiéncia do treinamento
fisico subsequente. A hipotese destas modificacbes no desempenho funcional pode
estar relacionada a possibilidade do treinamento neural estabelecer, na primeira fase
de treinamento muscular, o aumento da forga muscular, causado por mudancas
adaptativas nos processos centrais € nao por hipertrofia muscular, sugerindo que os
ganhos observados apos a PM sdo devidos a mudangas neurais nos niveis de
programacao e planejamento do sistema motor (JACKSON et al., 2004). Em resumo,

os resultados de diferentes estudos demonstraram que a PM, similar a pratica fisica,
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pode aumentar o desempenho em tarefas motoras em decorréncia de mudancas

fisiologicas e plasticas do Sistema Nervoso Central.

O treinamento motor baseado em PM de tarefas que sao significativas para
os individuos, provavelmente, podera gerar maior modificagao cortical (GUILLOT et
al., 2008), favorecendo o aprendizado motor, considerando-se que a PM orientada a
tarefas funcionais especificas pode favorecer a neuroplasticidade (SHARMA et al.,
2006; PAGE et al., 2009; BAJAJ et al., 2015).

Assim, a proposta dessa pesquisa € avaliar a influéncia de um protocolo de
PM individualizada, orientada a atividade global da alimentagdo, na recuperagao
motora funcional do membro superior afetado e na fungdo da mastigacdo e
degluticdo em individuos com hemiparesia decorrente do AVE. Além disso, visa o
desenvolvimento de uma estratégia pela qual os efeitos terapéuticos do programa de
reabilitacdo podem ser potencializados, o que contribuiria para recuperacido mais
rapida e efetiva do paciente.

O estudo foi do tipo experimental, tendo sido realizado no Centro de
Reabilitagdo Prof. Ruy Neves Baptista do Instituto de Medicina Integral Prof.
Fernando Figueira - IMIP. O grupo de interesse da pesquisa foi composto por 11
pacientes com diagnostico de Acidente Vascular Encefalico, os quais foram
submetidos a sessdes de pratica mental associada a pratica motora direcionada a
atividade global da alimentagédo. Outro grupo de 10 sujeitos, com sequela de AVE,
integrou o grupo controle, realizando atividades abstratas e pratica motora da

atividade global da alimentac&o.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do HCP (n°® 847.008/2014) (ANEXO A) e tem como orientadores o Prof.

Dr. Hilton Justino da Silva e a Prof2 Dr2. Daniele Andrade da Cunha.

O desenvolvimento dessa tese resultou na elaboracdo de trés artigos. O
primeiro intitulado “A imagética motora é eficiente na reabilitacao da
degluticao?”, na qualidade de revisao sistematica, encontra-se em apreciagao pelo
corpo editorial da revista CoDAS da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia,
classificada pelo Qualis da CAPES no estrato B3 na area de MEDICINA II. Teve
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como principal objetivo identificar os estudos que abordam o uso da imagética
motora na reabilitagdo da degluticdo em bases eletronicas de dados.

O segundo artigo intitulado “Uso da neuroimagem na imagética motora
apos Acidente Vascular Encefalico: uma revisao sistematica”, na qualidade de
artigo de revisdo, encontra-se em apreciagdo pelo corpo editorial da revista
Brasileira de Neurologia e Psiquiatria, classificada pelo Qualis da CAPES no estrato
B3 na area de Medicina Il. Teve como principal objetivo identificar estudos que
compilem os achados de neuroimagem apdés Acidente Vascular Enceféalico durante o

treinamento com Imagética Motora.

O terceiro artigo intitulado "Efeitos da Pratica Mental da atividade da
alimentagdao em pacientes pés AVE”, sera submetido na qualidade de artigo
original para apreciagao da Revista Clinical Rehabilitation, estrato B1 para Medicina
Il. Teve como objetivo de avaliar o efeito da Pratica mental individualizada, orientada
a atividade global da alimentagdo, na recuperagdo motora funcional do membro
superior e da fungdo da mastigacao e degluticido em individuos com hemiparesia
decorrente do AVE.

Os artigos foram elaborados de acordo com as normas para publicagdo
especifica de cada peridédico (ANEXOS B, C, D).

Além disso, o tema dessa tese contribuiu para elaboracido de pdsteres e
palestra em eventos cientificos (ANEXOS L, M, N, O, P, Q, R, S, T, U).
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desse manuscrito.
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RESUMO

Objetivo: Identificar na literatura os estudos que abordem o uso da imagética
motora na reabilitacdo da degluticdo. Estratégia de pesquisa: A revisao sistematica
nas bases de dados SCOPUS, Science Direct e MedLine, com os descritores e
termos livres: “Motor Imagery”; “swallow”; “Feeding”; “Stomatognathic System?”;
“‘Mastication”, “Chew”; “Deglutition”; “Deglutition Disorders”; e “Mental Practice”.
Critérios de selegao: Incluidos artigos originais, com o0 uso da imagética motora na
degluticdo, na alimentagdo e/ou para componentes do sistema estomatognatico.
Excluidas as revisbes. Andlise dos dados: Na primeira e segunda etapas foram
realizadas a leitura dos titulos e dos resumos dos estudos. Na terceira etapa, todos
os estudos que nao foram excluidos foram lidos na integra. Resultados: Na base de
dados MedLine foram encontrados 387 artigos, na SCOPUS 476 artigos e na
Science Direct encontrou-se 77 artigos, sendo selecionados 4 manuscritos. O uso da
imagética motora na reabilitacdo da degluticdo suscita ser uma proposta recente
(2014 e 2015). A amostra foi reduzida e composta majoritariamente por individuos
saudaveis. A Eletromiografia de superficie (EMG) dos musculos hioides foi utilizada
em dois manuscritos. A técnica de neuroimagem mais utilizada foi o Near-Infrared
Spectroscopy — NIRS. Em pacientes com alteragdes neuroldgicas, o uso do NIRS
mostrou a ocorréncia de mudangas hemodinamicas na imagética motora e execugao
motora da degluticio em pacientes com disfagia, reforcando a possibilidade de
reabilitar essa fungdo através da imagética. Conclusao: Identificou-se que a
imagética motora produz resposta cerebral na area motora do cérebro, sugerindo

que a mentalizagdo das agdes relacionadas a degluticao possa ser eficaz.

Descritores: Sistema estomatognatico; degluticdo; mastigagao; alteragdes da

degluti¢ao; alimentagao
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ABSTRACT

Purpose: To identify in the literature the studies that deal with the use of motor
imagination in the rehabilitation of deglutition. Research strategies: A systematic
review on the SCOPUS, Science Direct and MedLine databases, with the descriptors
and free terms: "Motor Images"; "swallow"; "Feeding"; "Stomatognathic System";
"Chewing", "chew"; "Deglutition"; "Deglutition Disorders"; And "Mental Practice."
Selection criteria: Included original articles, with the use of motor imagery in
swallowing, food and / or in the stomatognathic system components. Excluding
revisions. Data analysis: In the first and second stages, the titles and abstracts of
the studies were read. In the third step, all studies that were not excluded were read
in full. Results: In the MedLine database 387 articles were found, SCOPUS 476
articles and Direct Science found 77 articles, 4 manuscripts were selected for this
review. The use of motor imagination in the rehabilitation of deglutition raises a
recent proposal (2014 and 2015). A small sample composed mainly of healthy
individuals. Surface electromyography (EMG) of the hyoid muscles was used in two
manuscripts. A most used neuroimaging technique for Near-Infrared Spectroscopy -
NIRS. In neurological patients, the use of NIRS showed an occurrence of
hemodynamic changes in the motor imagery and motor execution of swallowing in
patients with dysphagia, reinforcing a possibility of rehabilitating this function through
the imagery. Conclusion: It was identified that the motor imagery brings some brain
response in the motor area of the brain, suggesting that mentation of actions related
to swallowing may be effective.

Keywords: Swallow; Feeding; Stomatognathic System; Mastication; Deglutition

Disorders.
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INTRODUGAO

A degluticdo é uma fungao essencial que promove o transporte de alimentos
da cavidade oral até o es6fago, sendo responsavel pelo inicio da digestdo ao
favorecer a liberagdo de saliva dentro da cavidade oral, preservando as vias
respiratorias ().

Essa fungao exige a ativagdo de 55 musculos através de seis pares de nervos
cranianos (® e embora possa inicialmente ser ora consciente ou inconsciente, a fase
final é automatica através de reflexos intrinsecos. Esse reflexo da degluticdo é
considerado como uma sequéncia motora pré-programada que sofre modulagdes
especificas que dependem do feedback sensorial advindo da orofaringe,
considerando-se a consisténcia e tamanho do alimento ).

No cértex, a degluticdo pode ser representada nas areas da insula, do cértex
pré-motor e do cdrtex sensoriomotor ). Essa é uma fungdo complexa, integrando
inumeros sistemas: sensorial (tatil, olfativo, gustativo e proprioceptivo); motor
(coordenagao motora-oral-faringea; integragcéo entre a respiracédo e componentes da
mastigacado; tonus; amplitude de movimento; forga muscular), bem como
componentes cognitivos ©).

A inabilidade ou dificuldade de deglutir pode ser comumente detectada em
pacientes com alteragbes neurologicas® e requer treinamentos motores que

favorecam a recuperacao funcional ).

Nos ultimos anos intensificaram-se as pesquisas com técnicas inovadoras,
além das abordagens convencionais, principalmente no campo das afecgdes

neurologicas © 7-8) destacando-se a Imagética motora (IM).
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A IM pode ser conceituada como um estado dinamico durante o qual a
representacdo de uma acado motora especifica € internamente ativada dentro de
uma memodria de trabalho sem que haja nenhuma resposta motora ©), ou seja, o
individuo imagina uma acgdo a ser realizada, descrevendo a sequéncia de
movimentos necessaria para executar essa tarefa sem de fato realizar qualquer
movimento. Esta técnica, portanto, € uma estratégia cognitiva que pode beneficiar a
aquisicao de habilidades motoras e a performance funcional de individuos em fase
de reabilitacao (1011.12)  ainda pouco utilizada para facilitar a atividade da
alimentacao.

A literatura sugere que a IM pode ser um instrumento terapéutico importante
para facilitar a recuperagdo motora de individuos apds lesdo neuroldgica ©1213),
Uma vez que a IM permite ativar o repertério motor em todos os niveis de
reabilitagdo ), podendo ser usada como estratégia de treinamento para o
reaprendizado de Atividades de vida diaria (AVD) (4. Este tipo de abordagem é
considerado um ensaio mental de propriedades cinestésicas e/ou visuais dos
movimentos ©), estando relacionada diretamente a ativacido da area motora e areas

do cértex somatossensorial (12).

Estudos demonstram que a IM gera modificagdes no desempenho motor (1
") e que pode ser usada como uma abordagem preparatoria, uma vez que aumenta
a eficiéncia do treinamento fisico subsequente. A hipdtese destas modificacbes no
desempenho funcional pode estar relacionada a possibilidade do treinamento neural
estabelecer, na primeira fase de treinamento muscular, o aumento da forca
muscular, causado por mudangas adaptativas nos processos centrais e nao por
hipertrofia muscular, sugerindo que os ganhos observados apos a IM sao devidos a

mudancgas neurais nos niveis de programagéo e planejamento do sistema motor (19),
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Do ponto de vista neurolégico, ja € bem difundido na literatura que a area
motora primaria, principal responsavel pela motricidade, e a area suplementar
motora, envolvida no planejamento de sequéncias complexas, sao ativadas durante

a execucgdo do movimento (1% 16),

Estudos sugerem que o cortex pré-motor e motor primario sdo cruciais
durante a IM como também na execucdo motora. Propde ainda que o cortex motor
primario cause mais mudancas em areas motoras durante a execugao motora do
que na IM devido a interagdo com area motora suplementar (':1819)_ Em resumo, os
resultados de diferentes estudos demonstraram que a IM, similar a pratica fisica,
pode aumentar a performance de tarefas motoras e que este aumento esta
associado a mudangas fisiolégicas e plasticas do Sistema Nervoso Central.

Nesse contexto, a IM direcionada a funcédo de degluticdo pode ser pensada a
partir da compreensao da neuroplasticidade. Estudo sobre a plasticidade do Sistema
Nervoso Central apds lesbes isquémicas ou mecanicas, descreve que a
recuperacdo neurologica na disfagia é discorrida a partir do recrutamento de
neurdnios adjacentes a area cerebral lesionada, bem como através da ativagdo de
areas distantes do foco principal, com organizagdo e alinhamento neuronal ipsi- e
contralateralmente 9, ja que a representagdo cortical da degluticdo normal é

bilateral ",

Diante disso, a literatura sinaliza que a ativacao cerebral compartilhada
pelas areas de degluticdo e de elevagao de lingua sugerem a possibilidade de usar
a imagética motora do movimento de protrusao da lingua como um meio de praticar
a imagética motora da degluticdo, revelando ainda que o input sensorial da lingua e
degluticdo sdo semelhantes ). Desta forma, a IM da degluticdo é pautada nos

principios da neuroplasticidade, considerando-se ainda a fase oral da degluticao, na
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qual ocorre o posicionamento do bolo alimentar na lingua e a ejegao deste para

faringe de forma voluntaria, numa sequéncia coordenada de contragdes musculares

(22)

A compreensao da associacao entre a IM e a atividade da alimentacéo pode
potencializar o processo de reabilitagcdo da degluticdo de individuos pés AVE,
contribuindo com a pratica clinica de profissionais, e em destaque os

fonoaudidlogos, envolvidos no tratamento desses sujeitos

OBJETIVO

Identificar na literatura os estudos que abordem o uso da imagética motora na

reabilitacdo da degluticéo.

ESTRATEGIA DE PESQUISA

A revisao sistematica da literatura foi realizada a partir das bases de dados
SCOPUS, Science Direct e Medical Literature Analysis and Retrieval System Online
(MedLine), através da plataforma PUBMED. A busca de dados foi realizada por trés
pesquisadores independentes, tendo ocorrido no periodo de margo a junho de 2016.
Foi elaborada uma estratégia especifica para o cruzamento dos descritores
(DeCS/MeSH) — palavras-chaves para recuperacdo de assuntos da literatura
cientifica e termos-livres (TL) — termos n&o encontrados no DeCS e MeSH, mas de

relevancia para a pesquisa.

Em todas as bases de dados foi realizada uma estratégia de busca com a
sintaxe: “Motor Imagery”(TL) AND “swallow’(TL); “Motor Imagery”’(TL) AND “Feeding”
(DESC); “Motor Imagery’(TL) AND “Stomatognathic System”’(MESH); “Motor

Imagery”’(TL) AND “Mastication”(MESH); “Motor Imagery’(TL) AND “Chew”(TL);
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“‘Motor Imagery”(TL) AND “Deglutition”(MESH); “‘Motor imagery”’(TL) AND
“‘Deglutition Disorders”(MESH). Os cruzamentos acima também foram realizados

com o termo livre “Mental Practice” substituindo o termo “Motor Imagery” (TL).
CRITERIOS DE SELEGCAO

Os critérios de inclusdo dos estudos encontrados pelas buscas nas bases de
dados foram: ser artigos originais; abordar o uso da imagética motora na reabilitagéo
da degluticdo, da atividade da alimentagcdo e/ou de componentes do sistema
estomatognatico relacionados a essa atividade, sem restricdo de idioma e periodo.
Foram excluidas revisdes sistematicas, bem como artigos que abordavam a tentativa
de reabilitagdo de outras partes do corpo, sem focar na atividade da degluticéo, da

alimentagao ou em componentes do sistema estomatognatico.

Esta revisdo seguiu a metodologia adotada pela Cochrane Brasil, ndo tendo
sido adicionados filtros durante a busca de manuscritos, ndo havendo qualquer
restricdo de faixa etaria, género ou ano de publicacdo. De acordo com os critérios
seguidos pela Cochrane, uma revisdo sistematica deve ter uma busca ampla na
literatura com o objetivo de identificar o maior numero possivel de estudos
relacionados a questado, reunindo-se dados semelhantes e avaliando-se criticamente

a metodologia empregada, promovendo a pratica baseada em evidéncias (23).

ANALISE DOS DADOS

Os artigos deveriam preencher os critérios de selegcado, permitindo-se, por
parte dos avaliadores, trés respostas: sim, nao e talvez. O artigo que obteve apenas
respostas "sim" e/ou "talvez" de dois avaliadores, foi incluido. Por outro lado, a

publicagdo com resposta “ndo” por dois avaliadores excluiu o artigo da analise. Os
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resultados dos dois avaliadores foram comparados e, em caso de divergéncia
quanto a selecao do artigo, foi solicitado que o artigo fosse avaliado por um terceiro

avaliador (juiz).

A selecéo dos artigos encontrados foi realizada em trés etapas. Na primeira
etapa, foi realizada a leitura dos titulos e excluidos aqueles ndo se enquadravam a
qualquer um dos critérios de selegdo. Na segunda etapa, foi realizada a leitura dos
resumos dos estudos e na terceira etapa, todos os estudos que nao foram excluidos

foram lidos na integra para selecéo dos que seriam incluidos nesta revisao.

RESULTADOS

Na base de dados MedLine, via PubMed, cruzando-se as palavras-chave e
termos livre, foram encontrados 387 artigos, dos quais 57 trabalhos foram excluidos
por repeticdo. Ja na base SCOPUS foram encontrados 476 artigos (119 artigos
repetidos). Na base de dados Science Direct encontrou-se 77 artigos, excluindo-se
13 por repeticao.

Considerando os critérios de inclusdo e de exclusdo, 04 artigos foram
selecionados para esta revisdo sistematica 242526 O fluxograma, que mostra de
forma detalhada este processo, segue o modelo do Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)") (Figura 1).

Para melhor apresentagcdo dos resultados optou-se por considerar as
seguintes variaveis dos artigos selecionados: autor (ano); pais (setor); objetivo;
sujeitos; idade; critérios de inclusao; critérios exclus&o; patologia (tempo, area e lado
da lesdo encefalica); avaliagbes funcionais; técnica (imageamento); estratégia
(imagética motora); principais areas cerebrais estudadas; e resultados (Quadros 1 e

2).
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Na busca de dados na literatura, os estudos eleitos propuseram pesquisar a
imagética motora da degluticdo através de metodologias distintas, ndo sendo
possivel o agrupamento de dados por meio de analise estatistica. Diante dessa
heterogeneidade, o resultado deste estudo sera em forma de revisdo sistematica

sem metanalise.

O uso da imagética motora na reabilitacdo da degluticdo suscita ser uma
proposta recente, ja que os quatro artigos selecionados estdo entre os anos de 2014
e 2015 (5242526) A |[iteratura aponta claramente a eficacia do uso da IM como
adjuvante na reabilitacdo motora do membro superior em individuos com alguma
disfungdo neuroldgica 28 2% 30 31) Porém é incipiente o nimero de artigos que
sugerem correlacionar essa técnica com movimentos de lingua e, ainda assim, tais

pesquisas ndo focam na reabilitagdo da deglutigéo (3% 33),

Os paises onde foram publicadas as pesquisas em questao sao distintos, no
entanto estudiosos da Austria e Holanda dao sinais de que estdo envolvidos em
pesquisa longitudinais, aperfeicoando a tematica (242526 Em 2014(% esses
pesquisadores abordaram o uso da IM através de técnica de neuroimagem,
verificando mudangas na hemodinamica cerebral. Em 2015(?%), esse mesmo grupo
aprofunda a metodologia com estratégias de neurofeedback, com treinamento da
modulag¢ao dos niveis de oxigénio cerebral durante a IM da degluticdo. Ja autores de
Singapura® propuseram investigar a detecgdo da IM da degluticdo como proposta

de reabilitagao através da IM dos movimentos de lingua (protrus&o).

E presumivel que em paises sul-americanos, como o Brasil, em que a
reabilitagdo da disfagia ja é consolidada (43%36) possivelmente ainda nao foi

despertada a intengdo de introduzir a abordagem da IM na pratica clinica para o
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tratamento das alteragdes da degluticdo. Talvez o numero limitado de estudos seja

uma barreira para a expansao dessa técnica nos paises latinos.

Acredita-se que o entendimento da proposta terapéutica da IM pelo
profissional de fonoaudiologia, potencializaria novas perspectivas na reabilitacdo da
disfagia, considerando que o envolvimento de complexas fun¢bes cerebrais e do
conhecimento do campo da degluticdo requer uma acgao interdisciplinar. Isso € outro
ponto a ser refletido quando se observa os departamentos em que os quatro estudos

dessa revisado foram subordinados (reabilitacao e psicologia).

Tal questdo também se ancora na complexidade dos caminhos metodologicos
tragcados em cada manuscrito, diferentes desde a selegdo da amostra a escolha dos

instrumentos e etapas de execugao da IM.

Na amostragem, o numero de participantes nos estudos variou de 6 a 20
sujeitos, compostos majoritariamente por individuos saudaveis e com idade de até
35 anos. Supde-se que por ser uma técnica recente na reabilitagdo da degluticdo,
houve o interesse de estudar inicialmente uma populagcdo saudavel, na tentativa de

melhor entendimento dessa proposta terapéutica.

Dois estudos envolveram disfungdo neurologica (%24, caracterizada por 05
individuos com AVE, subdivididos em les&o de tronco encefalico (03 — 60%) e lesbes
na artéria cerebral média (02 — 40%). O tempo apds o evento foi descrito com
variagéo dias de 71 a 254 dias no estudo série de casos %%, e, entdo, considerando-
se uma amostra ainda na fase aguda da doenga. J&4 no manuscrito com um unico

caso de AVE ©), o paciente apresentava les&o cronica ha um ano.

Lesbes na regido do tronco encefalico comumente trazem alteragdes na

degluticdo, bem como a interrupgdo do fluxo sanguineo na artéria cerebral média
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pode acarretar em diversas alteracbes sensorio motoras, afetando face e a
movimentacao dos membros superiores e inferiores no lado contralateral a leséo
encefalica ). Em ambos os estudos o foco permeou investigar o comportamento
cerebral de pessoas com disfagia durante a IM e execugdo motora (EM) da

degluticdo, comparando-os aos individuos sem disfungdes neuroldgicas.

Na elegibilidade, para os individuos saudaveis foram descartadas quaisquer
alteracdes neuroldgicas e psiquiatricas, bem como déficit sensorial ou motor. Além
disso, ndo seria possivel admissdo de pessoas com desordens na degluticdo
(5:24:25:26) ' Ja no grupo de participantes com AVE, houve a exigéncia da disfagia (% 29,
no entanto sem outras desordens neurolégicas e psiquiatricas, com capacidade

preservada para compreensdo e comunicagéo (29,

Para verificar a fungdo da deglutigdo, apenas um artigo utilizou a avaliagao
padronizada Bogenhausen Dysphagia Score (BODS) % para determinar o grau de
disfagia dos 04 participantes com sequela de AVE, classificando-os em leve (escore
4), moderado (escore 5-6), moderado-severo (escore 9) e grave (escore 11).

O BODS consiste numa avaliacdo aleméa utilizada por terapeutas da fala na
Europa, que avalia a capacidade de deglutir saliva e de ingest&o de alimentos 8. A
estratificacdo da populagdo em grau de comprometimento da disfagia, além de se
identificar a variabilidade da amostra, suscita preocupag¢do do pesquisador na
analise de riscos, remetendo a escolha de estratégias seguras de intervengéo para
trabalhar a reabilitacdo da degluticdo. Na pesquisa em questdo a agua néo foi
utilizada.

A Eletromiografia de superficie (EMG) dos musculos hioides foi utilizada em
dois manuscritos durante a IM da degluticdo, trazendo dados quantitativos sobre a

atividade elétrica dessas musculaturas (524, Essas informacdes foram utilizadas
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como um controle do movimento ativo (motor) durante a IM na fase oral da
degluticao.

Na analise dos musculos supra-hioides 2%, os pesquisadores identificaram
que a atividade elétrica dessa musculatura aumentou durante a execucdo do
movimento em comparacdo com a IM e o repouso. Houve ainda um aumento
numeérico (ndo estatisticamente significativo) na atividade elétrica durante IM quando
comparado ao repouso. Em discussdo, cita a hipotese de que a reducido da
magnitude do sinal elétrico durante a IM tenha raiz na inibigao cortical do movimento
(comando motor) durante a IM.

Estudos mostram similaridade na ativacdo de areas cerebrais durante EM e
IM, destacando o Motor Primario (M1), Area motora Suplementar (SMA), Pré-Motor e
cortex somatosensorial no lobo parietal (':18). No entanto, a supressdo exercida pelo
SMA ao M1 durante IM também vem sendo relatada em outros estudos (17:19),
Acredita-se que esse efeito inibitdrio seja um mecanismo fisioldgico para impedir que
haja o movimento durante a IM.

Para saber se a populagdo de estudo compreendia a técnica da imagética
motora, um unico artigo utilizou o Questionario de Imaginagdo Motora na verséo
revisada - MIQ-R %) Esse questionario é o mais utilizado para verificar, através de
escores, a capacidade de imaginar um movimento por meio de uma estratégia visual
ou cinestésica, envolvendo movimentos da perna, brago e de todo o corpo (39,

A técnica de neuroimagem mais utilizada foi o Near-Infrared Spectroscopy —
NIRS (03 — 75%) (242526) pelo grupo de pesquisadores da Austria e Holanda. A
espectroscopia por infravermelho (NIRS) é uma das principais técnicas utilizadas
para observar a oxigenacéao tecidual, mais especificamente o fluxo da oxiemoglobina

(Oxy-Hb) e desoxiemoglobina (Desoxy-Hb) em regides musculares e cerebrais (40,
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Nesta revisao, esses autores propuseram verificar essa mudanca da hemodinamica
cerebral nas areas de Brodman, focando no giro frontal inferior, durante a execugéao
e imaginagao dos movimentos deglutitorios.

Com individuos saudaveis 4, os resultados do NIRS corroboram outros
estudos de neuroimagem sobre a ativagao de areas pré-motoras e SMA durante a
EM e IM (71 Houve aumento da oxy-Hb durante a EM (deglutir agua) e a Desoxy-
Hb teve maior concentracdo durante as tarefas do que no repouso. Durante a
execugao motora ja seria esperado um aumento do fluxo de oxy-Hb e o mecanismo
inibitério durante a IM, discutido acima, pode ser uma hipbétese para essas
mudancas hemodindmicas. Em contrapartida, ndo foi possivel diante desses
resultados fazer inferéncias para a populagdo com alteragbes neuroldgicas e nem
propor formas de tratamento.

A modulagado do fluxo de oxigénio foi objetivada através do uso do NIRS e
neurofeedback %), Os participantes foram divididos em dois grupos (oxy- e desosy-
Hb) e instruidos a observar um ponto branco numa tela de computador com listras
de cores verde e cinza. O voluntario deveria imaginar deglutir &gua a depender da
cor da listra em que o ponto branco se posicionasse.

Para o treino de neurofeedback, diferentes valores de oxy- ou desoxy-Hb
(respectivamente em cada grupo) foram alcangados no giro frontal inferior, sendo
representados por mudancas na orientacdo vertical do ponto branco na tela. Os
resultados apontaram que os niveis de oxy- e desoxy-Hb aumentam tanto durante a
IM e EM. No grupo de individuos que treinaram a modulagdo da desoxy-Hb,
obtiveram um aumento no nivel de desoxy-Hb no giro frontal inferior. Esse estudo
propds intervengao e a possibilidade de reorganizagao cortical, embora tenha sido

realizado com individuos saudaveis.
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Em 2013, um estudo piloto utilizou o NIRS com a proposta de neurofeedback
na imagética motora de pacientes pdés AVE, corroborando ser possivel a
reorganizagdo cortical em pacientes neurolégicos, com potencializagdo da
recuperacao funcional durante reabilitagdo. No entanto, neste estudo os movimentos
imaginados foram restritos ao membro superior, ndo tendo sido ainda analisada a
fungdo da deglutigdo “1).

Ja o estudo com NIRS em pacientes neuroldgicos (?® mostrou a ocorréncia de
mudang¢as hemodinamicas na IM e EM da degluticido em pacientes com disfagia e
de forma mais pronunciada, no giro frontal inferior, reforgando a possibilidade de
reabilitar essa funcao através da IM. No giro frontal inferior esta localizada a area de
Broca, grande responsavel pela linguagem, e também esta situado o controle dos
movimentos sensoério motores orofaciais nao relacionados a fala, havendo ativacao
durante a deglutigao “2).

Os autores de Singapura ® corroboram a ideia de reabilitar disfagia através
da IM da degluticdo. Nesse estudo com eletroencefalograma (EEG), a IM dos
movimentos de lingua foi utilizada como modelo para detecgao da IM da degluticdo.
O estudo propds que as areas cerebrais responsaveis pela degluticdo sdo ativadas
durante o movimento de elevagdo da lingua e cita o cortex cingulado e a area
motora suplementar.

A literatura aponta que a extensdo e distribuicdo de ativagcbes cerebrais
podem diferir na IM e EM, no entanto tanto na IM quanto na execucéao de atividades,
as rede neurais que envolvem areas motoras centrais sao ativadas. Essas areas
participam do planejamento, iniciagdo e execugdo de comandos motores 3. A area
motora suplementar juntamente com o cortex pré motor mandam impulsos neuronais

ao coértex motor primario e sao constantemente ativados durante a IM e EM. Além
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disso, na sincronizagédo e coordenagao de movimentos da degluticao, ja € evidente

na literatura a associacao das areas corticais como insula e cortex pré motor 4 .

Em conssonancia, estudo sobre a ativacido cerebral e conexdes que ocorrem
durante a imagética motora, aponta que o coértex primario motor, area motora
suplementar e o cortex pré-frontal desempenham papel crucial durante a IM e a EM.
A interacdo entre areas cerebrais e rede de conectividade efetiva mostra a
importancia da relacdo de tratamentos como a pratica mental e terapias fisicas

durante a reabilitacdo motora (44,

Na ocorréncia de afecgdes neuroldgicas, retrata-se que a IM associada a EM
fortalecem conexdes efetivas no lado cerebral afetado na rede cortical motora e
reorganiza a conectividade da rede neural do hemisfério cerebral contralateral 5 |
podem ser uma estratégia efetiva na reabilitacdo da disfagia, considerando-se

bilateral a representagdo cortical da degluticdo normal ¢V .

No estudo em questdo ), sugere-se que na pratica clinica, a IM da degluticdo
ou da lingua, possam ser utilizados na reabilitagdo da degluticdo em situagdes
comuns, tais como degluticbes fracas, a exemplo em pacientes com disfagia pos-
Acidente Vascular Cerebral, bem como naqueles indviduos que tem atraso em
iniciar a degluticdo, reduzindo o tempo de laténcia no inicio da fase faringea e

precavendo situagdes relacionadas a escape e a aspiragao.

No entanto, sinaliza a dificuldade de realizar a IM da degluticdo diante da
complexidade do movimento que envolve processamento sensorial, coordenacao
dos movimentos de mastigagcédo, respiracdo e atencdo. Tal como o estudo de

realizado com NIRS, necessita de um numero maior de participantes para suscitar
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inferéncia para a populagdo geral e viabilizar a incorporagao da técnica de forma

adjuvante na reabilitacdo convencional da degluticéo.

CONCLUSAO

Os estudos sugerem que a imagética motora pode ser capaz de ocasionar
alguma resposta cerebral na area motora do cérebro, sugerindo que a mentalizag&o
das acgdes relacionadas a degluticdo possa ser eficaz para melhorar o desempenho
motor dessa funcdo e consequentemente repercutindo também na atividade da
alimentacdo. No entanto, ainda s&o necessarios novos estudos com um maior
numero de participantes que possibilite introduzir essa técnica na intervengéao clinica

dos profissionais envolvidos na reabilitagdo da degluti¢ao.
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Quadro 1 Caracterizagao dos estudos que realizaram a imagética motora da atividade da degluticdo

Autores Sujeitos — P: Idade (média Patologia - Tempo,
Pais (Setor) Objetivo ’ -desvio- Critérios de inclusédo Critérios de excluséo area e lado da
(Ano) H/M = ~ h
padrdo) les&o encefalica
Kober; Austria e Investigar a 14 individuos 31.86 anos Mao dominante direita; N&o apresentar histérico | Nao apresenta
Wood Holanda hemodinamica cerebral saudaveis: Visdo normal ou visao de alteragoes:
(2014) (Psicologia) em respostaa EM2 e da | (7/7) normal corrigida neuroldgicas,
IMP durante a degluticdo psiquiatricas,
utilizando NIRS® respiratoria ou
desordens de degluticdo
Yang et Singapura Investigar a detec¢do da | Grupo 1 —-10 Grupo 1 — Grupo 1 — Incluidos Individuos saudaveis AVE® - 01 ano de
al (2014) | (Reabilitagéo) IMP da degluticéo e a (8/2) 35977 individuos saudaveis; n&o poderiam ter lesdo hemorragica
IMP da protrus3o da individuos anos Grupo 2 — Paciente com histérico de desordens de tronco (ponte a
lingua, a fim de saudaveis Grupo 2 — 56 | disfagia pos AVEY respiratoria, deglutitéria | direita e
encontrar proposta para | Grupo 2 — 01 anos e neuroloégica, bem mesencéfalo)
a reabilitacdo da homem com como nao ter problemas
disfagia pos AVE¢ disfagia por de alimentagéo e
AVE? crénico nutricdo
Kober et | Austria Avaliar os efeitos da 20 individuos Grupo 1 Apresentar velocidade de | Nao apresentar histérico | Nao apresenta
al. (Psicologia) NIRS® baseada no saudaveis (oxy-Hbe): degluticdo normal > 10 de alteragdes:
(2015b) treinamento de (10/10) 23,8 £0,47 mL/s; neuroldgicas,
neurofeedback sobre os anos Visdo normal ou visao psiquiatricas,
padrdes de ativagao Grupo 2 normal corrigida respiratoria ou
cortical subjacentes (desoxy'-Hb: desordens de degluticdo
funcéo de degluticao 25,7+1,20
anos
Kober et | Austria Examinar as mudangas | Grupo AVE®: Grupo AVE®: | Grupo AVEY: Pctes? Grupo AVEY - Outras AVE? (02 lestes de
al (Psicologia) hemodinamicas 04 (1/3); 75+5,29 neuroldgicos com grave disordens neuroldgicas | tronco; Medula
(2015a) cerebrais em respostaa | Grupo anos alteragdo na deglutigao; concomitantes; oblonga direita; 71
execugdo motora e controle: 02 Grupo Lesao em qualquer lado Deméncia (MEEM" dias e 114 dias pods
imagética motora da individuos controle: do cérebro; apresentar <24); Compreenséo e AVEY)
degluticdo em pctes? saudaveis Homem de déficit motor; Tempo de comunicagao AVEY (2 lesbes
com disfagia 171) 67 anos e lesdo de pelo menos 4 insuficientes; Disordens | cerebrais; Artéria
comparados com Mulher de 64 | semanas; Boa viséo e psiquiatricas; cerebral média
individuos saudaveis anos audicao; Ter Heminegligéncia direita: 254 dias e

usando o NIRS®.

entendimento e
habilidade para dar
informacgdes. Presenca de
suporte familiar.

Grupo controle — Nao
apresentar problemas de
degluticdo

71 dias pos AVEY)

Legenda: a.EM: Execugéo Mortora; b.IM: Imagética Motora; c.NIRS: Near-Infrared Spectroscopy Study; d.AVE:Acidente Vascular Encefélico;e.Oxy-Hb: Oxiemoglobina;

f.Desoxy-Hb: Desoxiemoglobina; g.Pctes: Pacientes; h.MEEM: Mini-Exame do Estado Mental.
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Quadro 2 Detalhamento das avaliagées funcionais, das técnicas de neuroimagem, da imagética motora e das areas
cerebrais estudadas nos artigos selecionados

o . Areas
Autores Avaliacbes Técnica o - .
(Ano) funcionais fimagem Estratégia imagética motora cerebrais Resultados
estudadas
Kober; Uso da EMG? nos | NIRS¢ IMP/EME degluticdo: Uso de agua; Uso de | Areas de Topografia: Mudanga de oxy-Hb" e desoxy-Hb' durante IM® e
Wood musculos supra tubo flexivel (3mme® de didametros contido Brodmann; | EM¢c. Sinal no giro frontal inferior, incluindo a area de Broca;
(2014) hioides durante numa garrafa de 1L de agua). EM° de Oxy-Hb" maior durante o repouso do que durante a EMS; -
da IMb, EMC e 15s9; IMP de 15s9; Repouso de 28 a 32s9. Oxy-Hb" aumentou durante a EMC e diminuiu durante a IMP;
repouso Na tela de um computador indicagdo da Desoxy-Hb' com concentragdo maior nas tarefas do que no
acao ou repouso. repouso; Desoxy-Hb' demonstra correlagdo positiva entre IMP e
EMe, principalmente na estratégia cinestésica da IMP;Pré-
motor; Area motora suplementar e area subcentral foram
envolvidas na IMP e EM°®; Supde o envolvimento da insula
durante a degluticdo, ndo captado pelo NIRSS,
Yang et al EMG? dos EEGI 03 sessbes experimentais, cada uma Nao foi - Acuracia na classificagao de 70,89% e 73,79% para IM° da
(2014) musculos com duas etapas para individuos sinalizada degluticdo e da IMP de lingua respectivamente em individuos
submentonianos saudaveis: 12 e 22 sessbes com a IM? da | nenhuma saudaveis; Validagédo cruzada em média de 66,40% e 70,24%
e infra-hioides degluticdo e repouso; 3? IMP da lingua e area para IMP de degluticdo e IMP de lingua para o pcte™ com AVE;
repouso; 02 sessdes experimentais, cada | especifica Forte correlagdo na classificagéo entre a IMP da degluticdo
uma com duas etapas para o paciente versus repouso; e IMP lingua versus repouso; E possivel
com AVE" Uma de IMP da degluticdo realizar a IMP da deglutigéo para viabilizar a reabilitagédo da
versus repouso e outra de IMP de lingua disfagia em pacientes pos AVE!;
Versus repouso
IMP da degluticdo: Uso de Agua, suco ou
alimento (macarr&o ou pilula grande); IMP
da lingua: Protrusdo da lingua o mais
distante possivel e por varias vezes;
Oferecida pista visual através de uma
tela e auditiva sinalizando o inicio da
tarefa a ser imaginada;
Kober et MIQ-R¢ NIRS¢ Teste de degluticdo com 100mL" de agua | Giro frontal | Os participantes tiveram um aumento nos niveis de oxy-" ou
al. (2015b) em temperatura ambiente; Mensuragao inferior desoxy-Hb' relativa a areas motoras durante a IM da
do tempo de degluticéo; bilateralme | degluticdo. Os participantes que treinaram a modulacdo da
Realizadas 07 sessdes com NF° de trés nte desoxy-Hb' obtiveram aumento do nivel de desoxy-Hb' no giro

a cinco vezes por semana durante 20
minP; Mudangas de concentragdes no

frontal inferior durante o treino de NF°; A modulagao voluntaria
de desoxy-Hb' teve pronunciada ativagdo cortical durante a IMP
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NIRSY foram mostradas através da
movimentagdo de um ponto branco
verticalmente na tela de feedback a
depender do nivel de oxy-" ou desoxy-
Hb': Listas verdes ou cinzas moviam-se
na horizontal em velocidade constante;
Quando o ponto branco passava pela
parte cinza os voluntarios eram instruidos
a relaxar; Quando o ponto atingia a area
verde, eram instruidos a imaginar a
degluticdo; Antes e depois do NF°
avaliagdo com NIRSY; EMe: deglutir agua
com pequenos goles utilizando um tubo
flexivel de 3mme de didametro imerso
numa garrafa de 1Lf (Durante os
primeiros 15s9 ingeriram de 5 a 6 goles);
Na IMP os voluntarios imaginaram deglutir
de 5 a 6 goles de agua tal como a EMS;

e EM° da degluticdo na avaliagao posterior; No grupo de oxy-
Hb" ndo houve mudangas corticais comparando as avaliagdes
pré- e pos- NF°

Kober et
al. (2015a)

The Bogenhauser
Dysphagia Score
BODS

NIRS®

10 sessoes de IMP da deglutigdo e 10
sessOes de EMC da degluticdo em ordem
randomizada; EM°® da degluti¢gdo:
Instruidos a deglutir a propria saliva de
duas a trés vezes; Na IMP s3o instruidos
a imaginar a degluticao; Cada tarefa
durou 15s9; Entre cada uma das sessoes,
houve um momento de repouso
sinalizados pelo computador com
duracgéo entre 28 e 32s¢9.

Giro frontal
inferior
bilateralme
nte;

Areas de
Brodmann

Na EM° as mudangas de oxy-Hb" e Desoxy-Hb' foram mais
fortes bilateralmente ao longo dos canais 9, 10 ,19 € 20 em
individuos saudaveis e nos pctes™ com lesédo de tronco
encefalico; Com excegdo de um homem do grupo controle que
teve aumento da desoxy-Hb' & esquerda nos canais 9 e 10; Ja
os individuos com les&o cerebral obtiveram um sinal mais
intenso de forma unilateral a direita nos canais 16, 19 e 20;

Na IMP os pctes™ com les&o cerebral também mostraram maior
ativagdo unilateral. Houve maior mudangas da desoxy-Hb' no
hemisfério direito, incluindo os canais 16, 18 e 19;

Para um pcte™(12-19) com leséo cerebral houve mudangas de
oxy-Hb" durante a IMP da deglutigdo com mais intensidade no
hemisfério direito, incluindo os canais 18, 19 e 20; O outro
pcte™(12- 23) com lesao cerebral, apresentou mudanga de
oxy-Hb" durante a IM mais intenso no hemisfério esquerdo,
incluindo os canais 9 e 10; Para um pcte™(01-07) com lesao
de tronco ndo houve diferenga estatistica nas mudangas de
oxy"/Desoxy-Hb' na IM; Ja o outro pcte™ (01-28) com les&o de
tronco encefalico apresentou aumento da oxy-Hb" durante a
IMP no hemisfério esquerdo no canal 10 e alteragdes em
desoxy-Hb' distribuidos bilateralmente nos canais 10 e 20;
Para dois voluntarios saudaveis do grupo controle houve forte
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ativagdo durante a IMP encontrada do lado esquerdo do
cérebro, incluindo os canais 5, 9 e 10; As alteragdes entre oxy-
Hb" e desoxy-Hb' durante as duas tarefas (IM° e EM°) foram
mais pronunciadas no giro frontal inferior incluindo a area de
Broca; Pctes™ com lesao cerebral mostraram um curso de
tempo prolongado da resposta hemodinamica durante a IMP e
EM° em comparagdo com individuos saudaveis e com pctes™
com lesdo de tronco encefalico;

Legenda: a.EMG: Eletromiografia de superficie; b.IM: Imagética motora; c.EM: Execugéo motora; d.NIRS: Near-Infrared Spectroscopy Study; e.mm: milimetros; f.L: Litro;
g.s: segundos; h.Oxy-Hb: Oxiemoglobina; i.Desoxy-Hb: Desoxiemoglobina; j.EEG: Eletroencefalograma; |.AVE: Acidente Vascular Encefalico; m.Pcte/Pctes:
Paciente(s);n.mL: mililitro; 0.NF: Neurofeedback; p.min: minutos; q.MIQ-R: Questionario de Imaginacdo Motora na verséao revisada; Canais 9, 10, 19 e 20: Giro frontal
inferior com area de Broca; Canais 5 e 16: Giro frontal inferior e cortex pré-frontal (dorsolateral); canal 18: Cdértex pré-motor e area motora suplementar.
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Figura 1. Fluxograma e critérios de selecdo e inclusdo dos artigos.

Identificacao

Artigos encontrados nas bases de dados
do Scopus, Science Direct e Medline
/Pubmed (n = 940)

l

Triagem

Estudos duplicados removidos (n = 189)

\4

Estudos selecionados (n = 751) —>

Elegibilidade

Artigos com textos completos para
avaliar a elegibilidade (n = 05)

Incluidos

Estudos incluidos na sintese
qualitativa (n = 04)

Estudos excluidos (n = 746)
728 artigos excluidos pelo titulo
18 artigos excluidos pelo
resumo

Artigos com textos completos
excluidos (n =01)
Artigo néo utilizou a imagética
motora como estratégia de
reabilitagdo
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RESUMO

OBJETIVO: Identificar estudos que compilem os achados de neuroimagem apo6s Acidente
Vascular Encefalico durante o treinamento com Imagética Motora (IM). METODO: Foram
realizadas buscas nas seguintes bases de artigos: Medline, através da PUBMED; SCOPUS e
Web of Science. Os descritores utilizados para a presente revisdo sistemdtica da literatura
foram: “Functional Neuroimaging” (MESH); “Neuroimaging” (MESH); “Motor imagery”
(termo livre); “Mental Practice” (termo livre); “Stroke” (MESH). RESULTADOS: Dos 222
artigos encontrados, 11 foram selecionados: 10 usaram fMRI, e 01 usou Eletroencefalograma
(EEG). As areas cerebrais mais estudadas foram as areas motoras, destacando-se Motor
Primario (72,7%), Pré-motor (63,6%) ¢ Area Motora Suplementar (54,5%). Os estudos de
forma geral registraram que apds a imagética motora houve maior conectividade entre essas
4reas, principalmente quando associada a execucdo motora. CONCLUSOES: Essa revisio
auxiliou na compilagdo do conhecimento das areas cerebrais envolvidas durante a imagética
motora através de estudos de neuroimagem. A imagética motora parece estar envolvida com
as areas cerebrais motoras. Supde-se ainda que a imagética motora promove conexodes neurais
mais fortes quando associada a execugdo motora. A homogeneizacdo da amostra
principalmente com relacdo ao tempo de AVE e drea cerebral da lesdo, sdo pontos a serem
melhor explorados em estudos futuros. A estratégia de associar a imagética motora a

execugdo motora parece ser eficaz para reabilitagdo de individuos poés AVE.

Palavras-chave: Imagética Motora; Pratica Mental; AVE; Neuroimagem
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To identify studies that compile neuroimaging findings after Stroke during
training with Motor Imagery (MI). METHODS: Searches were carried out in the following
article databases: Medline, through PUBMED; Scopus and Web of Science. The descriptors
used for this systematic literature review were: "Functional Neuroimaging" (MESH);
"Neuroimaging" (MESH); "Motor imagery" (free word); "Mental Practice" (free word);
"Stroke" (MESH). RESULTS: Of the 222 articles found, 11 were selected: 10 used fMRI and
01 used EEG. The most studied brain areas were the motor areas, especially M1 (72.7%), MP
(63.6%) and SMA (54.5%). The studies generally reported that after MI was greater
connectivity between these areas, especially when associated with motor execution.
CONCLUSIONS: This review assisted in the compilation of knowledge of brain areas
involved in the MI by neuroimaging studies. MI appears to be involved in the motor areas of
the brain. It was assumed further that the MI promotes stronger neural connections when
associated with motor execution. The homogenization of the sample especially with respect to
time of stroke and brain lesion area, are points to be further explored in future studies. The
strategy of linking MI appears motor execution to be effective for rehabilitation of post stroke

individual.

Keywords: Motor Imagery; Mental Practice; Stroke; Neuroimaging
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) apresenta uma elevada incidéncia e constitui a
principal causa de incapacidade no mundo (V. As alteracdes mais comuns permeiam o
comprometimento funcional com persistente déficit motor @, repercutindo na execugdo das
atividades de vida didrias (AVD), profissionais e sociais do individuo .

Treinamentos motores que favorecam a reorganizagdo cortical e recuperacao funcional
@ através de tarefas especificas e repetidas sdo estratégias de reabilitagio do paciente pos
AVE. Nos ultimos anos intensificaram-se as pesquisas com técnicas inovadoras, associadas a
abordagens convencionais, principalmente no campo das afec¢des neurolégicas &7,

Dentre os tipos de treinamentos motores recentes, destaca-se a Imagética Motora (IM).
A IM pode ser conceituada como um estado dindmico durante o qual a representacao de uma
acdo motora especifica ¢ internamente ativada dentro de uma memoria de trabalho sem
nenhuma resposta motora ®, ou seja, o individuo imagina uma acio a ser realizada,
descrevendo a sequéncia de movimentos necessaria para executar essa tarefa sem de fato
realizar qualquer movimento. Em seguida, a execucdo motora ¢ realizada e estudos revelam
que o desempenho apos a imagética é mais eficiente ©-1?,

A literatura sugere que a IM pode ser um instrumento terapéutico importante para
facilitar a recuperagio motora de individuos apés lesdo neurologica ®!V. Uma vez que a IM
permite ativar o repertorio motor em todos os niveis de reabilitagio ®, podendo ser usada
como estratégia de treinamento para o reaprendizado de Atividades de vida diaria (AVD) (2,
Este tipo de abordagem ¢ considerado um ensaio mental de propriedades cinestésicas e/ou
visuais dos movimentos ®, estando relacionada diretamente a ativagiio da 4rea motora e areas
do cortex somatossensorial 1.

A compreensdo dos mecanismos corticais correlacionadas com a imagética motora sao
os objetivos de estudos de neuroimagem, bem como a identificagdo de redes neuronais
envolvidas na execugdo de movimentos que também podem ser recrutadas durante a
imaginacio do movimento 13149,

Diante disso, identificar estudos que compilem os achados de neuroimagem apos AVE
durante o treinamento com IM ¢ o objetivo desse estudo. Acredita-se que o conhecimento das
repercussdes neuroldgicas da imagética motora no individuo com sequela de AVE possa

trazer beneficios para a reabilitacio desses pacientes, favorecendo tratamentos mais

especificos.
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METODOS

Foram realizadas buscas nos seguintes bancos de dados: MEDLINE, através da
PUBMED; SCOPUS e WEB OF SCIENCE. A busca ocorreu no periodo de abril a maio de
2016, sem restricao de periodo e considerando os idiomas portugués, inglés e espanhol. Foi
elaborada uma estratégia especifica para o cruzamento dos descritores (DeCS/MeSH) —
palavras-chaves para recuperagdo de assuntos da literatura cientifica e termos-livres (TL) —
termos nao encontrados no DeCS e MeSH, mas de relevancia para a pesquisa.

Em todas as bases de dados foi realizada uma estratégia de busca com a sintaxe:
“Stroke” (MESH) AND “Motor Imagery” (TL) AND “Neuroimaging” (MESH); “Stroke”
(MESH) AND “Motor Imagery” (TL) AND “Functional Neuroimaging” (MESH). Os
cruzamentos acima também foram realizados com o termo livre “Mental Practice”
substituindo o termo “Motor Imagery” (TL).

Os critérios de inclusdo foram: ser artigos originais de pesquisas com seres humanos;
estudos que utilizam a neuroimagem para identificar os efeitos da imagética motora em
pacientes pos AVE; artigos que utilizaram a imagética motora a através da pratica mental.

Os critérios de exclusdo: artigo de revisdo, teses, dissertacdes, capitulos de livro ou
livro; estudos que ndo descreveram a técnica de neuroimagem utilizada ou nao trabalharam
com a pratica mental em individuos com sequela de AVE.

A seleg@o dos artigos encontrados foi realizada em trés etapas. Na primeira etapa, foi
realizada a leitura dos titulos e excluidos aqueles ndo se enquadravam a qualquer um dos
critérios de sele¢ao. Na segunda etapa, foi realizada a leitura dos resumos dos estudos e na
terceira etapa, todos os estudos que ndo foram excluidos foram lidos na integra para seleg@o
dos que seriam incluidos nesta revisao.

O fluxograma, que mostra de forma detalhada este processo, segue o modelo do

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA)'"> (Figura
1).
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Estudos excluidos (n = 72)

completos excluidos (n =09)
Artigo com individuos

Nao utilizaram imagética
motora atraves da pratica

Nao utilizaram técnica de
imageamento (n=02)

)
'§« Artigos encontrados nas bases de dados
9% do Scopus, web of Science e Medline
= /Pubmed (n = 222)
=
Estudos duplicados removidos (n = 130)
=)
(D]
en
8
=
=
Estudos selecionados (n = 92) —>
Q L .
= - Artigos com textos
= Artigos com textos completos para
) avaliar a elegibilidade (n = 20)
&
5| o
saudaveis (n=03)
2 mental (n=04)
Z Estudos incluidos na sintese
= .
g qualitativa (n =11)
Figura 1 Fluxograma e critérios de selecao e inclusdo dos artigos.
RESULTADOS

Na base de dados MedLine, via PubMed, cruzando-se as palavras-chave e termos

livre, foram encontrados 105 artigos, dos quais 52 trabalhos foram excluidos por repeticao. Ja

na base SCOPUS foram encontrados 66 artigos (41 artigos repetidos). Na base de dados Web

of Science encontrou-se 51 artigos, excluindo-se 37 por repeticdo. Do montante de artigos

encontrados, a grande maioria sdo dos ultimos cinco anos (2016 a 2012 - 67,36%)

(Quadrol). Elegeu-se 11 estudos para participar desta revisdo sistematica, apds leitura

completa do contetido de 20 artigos.
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Quadro 1 Caracterizagao de todos os artigos encontrados na pesquisa por Ano de publicagao
dos artigos e sua frequéncia nos bancos de dados

TOTAL (duplicados
removidos)
Ano de publicacdo do artigo | PUB/MED SCOPUS WEB OF n (%)
SCIENCE
2016 00 01 00 01 1,08
2015 21 14 08 18 19,56
2014 08 10 13 14 15,21
2013 11 11 08 17 18,47
2012 20 08 06 12 13,04
2011 03 01 05 03 3,26
2010 04 05 01 02 2,17
2009 08 06 00 04 4,34
2008 02 01 00 02 2.17
2007 04 02 00 03 3,26
2006 06 03 04 04 4,34
2005 04 03 02 03 3,26
2004 09 00 03 06 6,52
2002 02 00 00 01 1,08
2001 01 01 01 01 1,08
1998 02 00 00 01 1,08
Total 105 66 51 92 100

Para melhor apresentacao dos resultados optou-se por considerar as seguintes variaveis
dos artigos selecionados: autor/ano, sujeitos, grupos, idade, critérios de inclusdo, critérios de
exclusdo, tempo de AVE, lado/area do AVE, avaliagdes funcionais, estratégia para imagética
motora, técnica/imagem, areas cerebrais estudadas e resultados (Quadros 2 e 3).

Os estudos selecionados em sua maioria (63,6%) >!1617:181920) foram publicados nos
ultimos 5 anos (2016-2013). Em média, o nimero de participantes foi de 19 sujeitos e, em
63,6% dos estudos (16:17:18:20.21.22.23) " egqes voluntarios estavam distribuidos em dois grupos
(controle e experimental), tendo o grupo controle sido majoritariamente composto por
individuos saudaveis (54,5%) (16:17-20.21.22.23) " A jdade dos participantes variou entre 55 e 67
anos naqueles com diagnoéstico de AVE.

Os critérios de elegibilidade, semelhantes em alguns estudos, priorizaram incluir
individuos com: historico de um tinico AVE (45,5%) 17202229 idade superior a 18 anos
(45,5%) 16:18.19.2029). capacidade de realizar pelos menos 10 graus de movimentagio de punho,
de metacarpofalangena e interfalangeanas (36,3%) (618:1929). dominancia direita (27,2%)
(17.2223). condigdes de realizar atividades motoras, tais como transferir-se, manter-se de pé e
em equilibrio (36,3%) (16:17:18.23),

As exclusdes de participantes nos estudos selecionados foram similares com relagdo a
ocorréncia de histérico de alteragdes neuroldgicos prévias, bem como uso de medicamentos

que afetem o funcionamento neurolégico (45,5%) 16172122 Alé¢m disso, foi mais frequente a



53

exclusdo de individuos com alteragdo grave de linguagem (36,3%) ! 222 ¢ com tdnus
muscular elevado (36,3%) 1929,

Com relagdo ao tempo transcorrido apdés o AVE, identificou-se estudo em que os
participantes tinham diagnosticado o AVE hé poucas semanas ¥, como também se observou
em outro manuscrito ter decorrido o tempo maximo de 126 meses apdés AVE €%
demonstrando ser um ponto de heterogeneidade entre os estudos. Tal como a area da lesdao
cerebral, sendo possivel destacar dentre as 68 dareas citadas, as mais frequentes nos
participantes dos estudos selecionados: cépsula interna (9; 13,2%); Ponte (9; 13,2%);
Ganglios basais (6; 8,82%); talamo (5; 7,35%); artéria cerebral média (4; 5,88%). Na maioria
dos individuos com sequela de AVE, o comprometimento motor ocorreu no hemicorpo direito
(80; 66,6%).

As avaliacdes funcionais utilizadas pretendiam identificar o quadro funcional do
voluntario com sequela de AVE ou verificar a recuperagdo sensériomotora apds a intervencao
com IM. A Escala de avaliacdo de Fugl-Meyer, exclusiva para individuos com sequela de
AVE, foi a mais utilizada dentre os estudos selecionados (6; 54,4%) - 16:18:19.23.24) "qeonida do
ARAT - Action Research Arm Test (4; 36,3%) (17:21:22.29),

Os artigos que utilizaram a avaliagdo Fugl-Meyer, recorreram a uma parte da escala
que avalia a func¢do sensorial e motora apenas dos membros superiores. Ela tem 33 itens que
pontua atividade reflexa, movimentacdo voluntéria, sinergia flexora e extensora, movimento
combinado com sinergia, movimentagao de punho e mao, além de coordenacao e velocidade.
Cada item ¢ pontuado numa escala de 0 a 2, num total de 66 pontos, em que quanto maior o
escore menor o nivel de comprometimento sensériomotor.

Técnica de Imageamento

Evidencia-se que a Ressonancia Magnética Funcional (fRMI) foi a técnica de
imageamento utilizada em quase todos os estudos dessa revisdo, estando presente em 90,9%
dos artigos analisados.

No detalhamento da técnica, observou que a maioria (70,0%) das maquinas de
Ressonancia Magnética operavam com 3 Tesla (1617 18.20.21.22.23) Enquanto em um estudo foi
utilizada maquina com 1,5 Tesla '*) e em outro com 4 Tesla @9,

A tarefa solicitada para imageamento funcional por fRMI em grande parte dos estudos
(60%) esteve relacionada a realizacdo de movimentos de dedos, com oponéncia entre os

dedos indicador e polegar, obedecendo uma sequéncia de acdes, que ora era executada e ora
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imaginada através da IM (13:17:182021.22)

Nos demais manuscritos, as estratégias variaram
entre movimentacdo de punho 3% antebraco ') e repouso ).

Dos artigos que utilizaram a fRMI, o software para processamento da imagem mais
utilizado foi SPM8 e SPMS5 - Statistical Parametric Mapping software (60%) (16:18.192021.22) ‘g
a normalizagdo e transformacao das imagens em um modelo espacial foram realizadas em sua
maioria  (60%) com referéncia no modelo MNI — Montreal Neurological
Institute(16:17:19:20.21.22)

Nesta revisdo, um tnico estudo ® optou por utilizar o Eletroencefalograma (EEG),
com o objetivo de avaliar a reorganizagdo cerebral apés o AVE, observado as multiplas
variedades da rede neuronal durante a IM de movimentos da mao afetada. A IM foi
direcionada através de sugestdes visuais mostradas em um video, no qual o participante
tentaria agarrar uma bola vermelha quando esta estivesse em uma determinada area do video.
Os dados de EEG foram continuamente adquiridos em um sistema comercial (Brainproduct
GmbH, Munique, Alemanha) com um 200 Hz de frequéncia de amostragem e analisadas
através do software Vision Analyzer software (Brainproduct GmbH, Munich, Germany).

Identificou-se ainda que para propor a imagética motora através de exercicio repetidos
de pratica mental, a maioria dos estudos utilizaram-se da estratégia de imaginar essas
sequéncias de movimentos durante a realizagdo do exame de imageamento (8; 72,2%)
(2.13.17.19.20.21.22.23) hropuseram intervengdo através da pratica mental, tratando os individuos
com sequela de AVE com IM de Atividades da Vida Diaria (AVD).

Bajaj et al (2015a; 2015b) (¥ solicitaram que seus voluntarios realizassem a IM
durante 4 horas por dia, guiados por um audio num total de 60 horas em trés semanas. Ele
dividiu os individuos com sequela de AVE em dois grupos, um grupo praticou apenas a IM e
o outro realizou a IM associada a EM. As AVD estavam relacionadas a atividades de cuidado
pessoal, alimentagado e atividade doméstica.

Page et al (2009)?% também propuseram a realizam de AVD que normalmente sio
dificeis de serem realizadas pelos individuos com AVE, tais como pentear e escovar o cabelo;
virar a pagina de um livro; escrever; utilizar talheres e segurar um copo, € por isso
significativas para essa populacdo. Os autores referem que sdo atividades que sdo motivadoras
e requerem o uso bimanual, favorecendo a integracdo entre o lado hemiparético e o nio-

afetado. Nesse estudo, a EM ocorreu durante meia hora, trés vezes por semanas, durante dez

semanas, sendo cada tarefa praticada por duas semanas. A IM foi realizada ap6s cada sessao
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de EM, durante 20-30 minutos, organizada em duas etapas: (1) relaxamento e (2) imaginagao
das AVD praticadas.

No que se refere as areas cerebrais estudadas, destacaram-se as seguintes areas
motoras: Motor Primario (M1) (72,7%) (16:17:182021222328). pr¢_Motor (PM) (63,6%)
(13,17.18.20212224) - Area motora Suplementar (SMA) (54,5%) (16:18:20.21.22.23) - A5 demais regides
foram: parietal (36,6%) *!71%22; Somatossensorial e cortex sensorial (27,2%) 1922
Cerebelo (18,1%) (*?2); frontal (9,09%) ?? e occipital (9,09%) 1.

Os resultados encontrados nos estudos em grande parte preocuparam-se em identificar
as conectividades entre areas cerebrais apos o AVE e suas relagdes com IM (54,5%)
(2.16.17.1823) = Além disso, alguns estudos buscaram compreender a ativacdo de regides e
aumento de fluxo sanguineo apds o uso da IM como estratégia adjuvante de reabilitagdo
motora de pacientes com sequela de AVE, atestando a eficdcia da técnica (72,7%)
(13,16,18,19,20,21,22,24)

Outro ponto relevante, nos estudos que propuseram utilizar-se da IM como estratégia
de intervengdo (1829 a fMRI foi utilizada antes e depois, identificando-se mudangas nas
conexoes cerebrais principalmente em individuos que foram submetidos a IM associada a
EM. As areas motoras sdo o destaque, principalmente as relagdes entre M1 e SMA, bem como

SMA e a PM. Além disso, a acdo supressora da SMA na area M1 durante IM ¢ identificado
em estudo realizado por Bajaj et al (2015a; 2015b) (1619,



Quadro 2 Caracterizacdo dos estudos que utilizaram técnica de neuroimagem durante a imagética motora de individuos p6s AVE

Autores Sujeitos | Grupos — Idade Critérios de inclusido Critérios de Tempo de Lado/Area do AVE
(ano) (n) P:H/M (desvio- exclusdo AVE
padrio)
Bajaj et al. 30 a) Controle — IS | a)25.17+4.68 1) >18 anos; Historico de alteragdes | 1a54 06 hemiparesia esquerda: tdlamo;
(2015)a (17:12/5) (IS) 2)Independente em pé; transferir-se ao neurologica; Uso de meses ganglios basais; capsula interna;
b) Poés AVE | b)59.23£9.49 banheiro e manter equilibrio; medicamento que afeta nucleo caudado;
(13:9/4) (AVE) 3) Extensdo de punho MSA >20° o funcionamento giro pré-central;
4) Extensao de dedos>10°; neurolégico; 07 hemiparesia direita: artéria
5) MAL >2.5; cerebral médica; ponte; artéria
carétida interna.
Sharma et al. | 37 a)AVE a) 66+8.8 1) AVE tnico nas tltimas duas semanas; Auséncia de historico Lesdo com 08 lesdao em hemisfério esquerdo;
(2015) subcortical (AVE) 2) Capacidade de realizar atividades de alteragdes duragdo de 03 lesao em hemisfério direito;

(20:14/6) b) 57.6+8.5 (IS) | motoras; neurologicas; pelo menos

8 foram 3) Dominancia direita psiquiatricas ou duas

excluidos musculo-esqueléticas; semanas

b) Controle — IS incapacidade de

(17:9/8) realizar imagética

motora,
Bajaj et al. 10 a)Hemiparesi 60.10+£10.52 1) >18 anos; Translagdo maior que 1a54 04 hemiparesia esquerda: tdlamo;
(2015)b aE—(4;2/2), 2) Independente em pé; transferir-se ao 2mm ou mais de 15° meses ganglios basais; nucleo caudado;
b)Hemiparesia banheiro e manter equilibrio; de rotagdo pontomedullary;
D - (6;4/2) 3) Extensdo de punho MSA >20°; 06 hemiparesia direita: artéria
4) Extensdo de dedos>10°; cerebral médica; ponte; artéria
S)MAL >2.5; cardtida interna.
Dodakian et 07 AVE (7:4/3) 58 (37-73) 1) >18 anos; Apraxia (>25 9 meses em | Hemiparesia direita: ponte; coroa
al. (2014) 2)AVE ha pelo menos trés menos com Alexander escala); média (4 a radiada; capsula interna;
hemiparesia direita; Atengao |(NIHSS); 42 meses) putamem; lobo temporal; insula;
3) Pelo menos 10° de MCP; Alteragdo sensorial
4) UEFM -2 a 10 pontos do total de 24 grave (Nottingham
para fungdo de méo <75%); Tonus >4
(Ashworth); Afasia
grave; Depressdo
maior;
Park et al. 24 a) AVE a) 58.8+5.3 1) Lesdes unicas subcortical ou fase - 62,5 meses 06 hemiparesia esquerda: artéria
(2014) cronico e AVE cronica maior que 3 meses; em média cerebral média direita; infarto

Subcortical b) 54.8+2.2 c) Entre 18 ¢ 70 anos (24 a 126) medula direita; coroa radiada

(12: 8/4) direita; talamo e capsula interna

b) Controle — IS direita; ponte;

(12:8/4) 06 hemiparesia direita: infarto
medula esquerda; artéria cerebral
médica esquerda; ganglios basais
esquerda (infarto e hemorragia);
ponte;

Fallanietal. | 20 AVE subagudo: | 55.5 AVE 1nico em fase subaguda confirmado Tratamento com 8,4+2.8 10 hemiparesia esquerda: fronto-
(2013) 20:9/11 por MRI; Estar em reabilitagdo na drogas que afetam semanas temporo-parietal direita; temporal
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Fundagdo Santa Lucia (Roma)

vigilia e o tragado do
EEG; MEEM <24;
Disordens cognitivas
graves; outras doengas
cronicas, ortopédicas;
Espasticidade > 3
(Ashworth Scale)

direito; ganglios basais
(hemorragia); nticleo-capsular
direito; ponte;

10 hemiparesia direita: : fronto-
temporo-parietal esquerda;
ganglios basais; amigdala; fronto-
parietal esquerda; nucleo capsular;
lobo temporal; fronto-mesial;
insula; ponte; cotirco-subcortical-
fronto-insular; centro semioval;
coroa radiada; nticleo basal-insular
esquerda;

Sharma et al.
(2009)a

37

a) AVE
subcortical
(20:14/6)
b)Controle — IS
(17:9/8)

a) 66+8.8
(AVE)
b) 57.6£8.5 (IS)

<2,5 Medical Research Council Scale

Estenose/oclusao
carodtida; déficit de
linguagem persistente;
negligéncia; doenga
renal; tratamento com
inibidor de
serotonina/benzodiaze
pinicos; alteragdo
visual; depressao;
dominancia esquerda;
contraindicacdo para
MRI

171 dias em
média

06 hemiparesia esquerda:
Subcortical; capsula interna;
hemorragia talamica;

14 hemiparesia direita: Ponte;
subcortical; capsula interna;

Page et
al.(2009)

AVE cronico
(10:5/5)

56.5£11.6

1)AVE tnico

2) Habilidade de flexonar pelo menos 10°,
a partir da posi¢do neutra, o punho , MCF
e IFL; 3) Tempo de AVE >6 meses; 4)
Escore > 69 pontos MMEEM);

5) Idade entre 18 e 80 anos

Espasticidade
excessiva (>3
Ashworth Scale); Dor
> 4; Estar em
tratamento de
reabilitagdo fisica ou
participando de
estudos de drogas
experimentais

36.7£34.0
(10— 115)
meses

02 hemiparesia esquerda :
08 hemiparesia direita

Sharma et al.
(2009)b

21

a)AVE
subcortical
isquémico
(8:2/6)

b) controle — IS
(13:9/4)

a) 67+ 11
(AVE)
b)57.648.5

1) Historia de um AVE; 2) Dominéancia
direita; 3) Lesdo no hemisfério cerebral
esquerdo; 4) Redugao da forga <2/5;

Estenose/oclusao
carodtida; déficit de
linguagem persistente;
negligéncia; doenga
renal; Inabilidade de
passar no CMIAB;
tratamento com
inibidor de
serotonina/benzodiaze
pinicos; alteragdo
visual; depressao;
dominancia esquerda;
contraindicagdo para
MRI

170.6 dias
em média

08 Hemiparesia direita: Ponte e
Cépsula interna a esquerda

Kimberley et

a)AVE (7: 5/2);

2)36.5 (AVE);

1) Dominancia direita; 2) Independéncia

Contraindicagdo para

52.7(8a

05 hemiparesia esquerda:
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al.(2006)

b) controle — IS
(7:5/2)

b) 58.5 (IS)

para transferéncia; 3) Capacidade de
compreender instrugdes

MRI; Excessiva
movimentagao
decabega durante o
exame de RMI

113) meses

subcortical (insula; putamem;
capsula interna); fronto cortical a
direita; subcortical frontoparietal
substancia branca; globus pallidus;
estriado;

02 hemiparesia direita:
subbucortical estriado; globus
pallidus; capsula interna; talamo;

Butler et al.
(2006)

AVE (4:3/1)

62.7

Participar do protocolo de 3 terapias
(IM)/(EM)/(IM+EM)

9.25 (3-16)
meses

04 Hemiparesia direita:
hemorragia no lobo parietal
esquerdo; frontoparietal esquerdo;
infarto lacunar subcortical
bilateral; ganglio basal e capsula
interna a esquerda.

Legenda: 1, aumento; |, diminui¢@o; P, nimero de participantes; H, homem; M, mulher; +, mais ou menos (desvio padrio); IS, individuos saudaveis; AVE, Acidente Vascular Encefalico; E,
esquerdo; D, direito; MAS, Membro Superior Afetado; MCF, Metacarpofalangeana; IFL, Interfalangeana; MAL, Motor Activity Log; UEFM, Upper Extremety Fugl-Meyer, NIHSS, Nacional
Institute of Health; CMIAB, Chaotic Motor Imagery Assement Battery; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; MMEEM, Mini-Exame do Estado Mental modificada; pp, principalmente;
fMRI, Ressondncia Magnética Funcional; RMI, Ressonancia Magnética; CT, Tomografica computadorizada; EEG, Eletroencefalograma; M1, Motor primario; LM1, Area motora primaria
esquerda; RM1, Area motora primaria direita; PMC/PM, Cértex pré-motor; LPMC, Cortex pré-motor esquerdo; RPMC, Cortex pré-motor direito; SMA/S1, Area Suplementar Motora; IM,
Imagética motora; EM, Execu¢do motora; IC, Componentes Independentes; PFR, Cortex pré-frontal; BDPC, Coértex bilateral dorsal pré-motor; RDPC, Coértex Dorsal Parietal direito; RC,
Cerebelo direito; IFC, Cortex frontal inferior; BOLD, Nivel de sangue oxigenado dependente; LIP, Lobulo parietal inferior; PSC, cortex sensorial primario; LSC, Cortex sensoriomotor

esquerdo.
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Quadro 3. Detalhamento das avaliagdes funcionais, da imagética motora e das técnicas de imageamento dos artigos selecionados

Autores Avaliagoes Técnica | Estratégia imagética motora Areas cerebrais Resultados
(ano) Funcionais /imagem estudadas
Bajaj et al. MEEM; Fugl- | fRMI IM de movimentos de dedos com oponéncia LM1; RM1;LPMC; | conectividade entre: LM1 e SMA; RPMC e SMA; RPMC ¢
(2015)a Meyer; e pinga, executados durante a fMRI. RPMC; SMA LMI1; SMA e RM1; SMA e LPMC em individuos p6s AVE (sem
Intervengdo com IM: 4horas por dia (8-30 interven¢@o) comparando-se com individuos saudaveis;
min por sessao) guiado por audio. Total de O fluxo ndo aumenta apds realizagdo apenas da IM;;
60horas em trés semanas. IM de quarto 1 fluxo durante IM+EM: Conexdo bilateral entre LM1 e SMA;
atividades: (1)Imaginar escovando ou conexdo entre SMA e LPMC
penteando o cabelo; (2) Pegando e levando
diferentes tipos de frutas a boca; (3) Pegar
um copo do armario e coloca-lo devagar em
cima de um balcao, soltando-o; (4) Limpar o
balcdo de uma cozinha com um pano.
Sharma et NIHSS; fRMI Sequéncia de movimento de oponéncia de Areas motoras Encontradas 28 IC. Setes ICs envolvem as redes motoras
al. (2015) ARAT,; SIS; dedos (2,3,4;5) em dois momentos: repouso contralateral e primarias e secundarias;A recuperagdo motora funcional apo6s
Motricity e IM; repouso e EM. A IM ocorreu durante a | bilateral envolvendo | AVE envolve redes corticais ja existentes;
index, TIT; aquisi¢do da fMRI arecas PM, M1 e
parietal
Bajaj et al. Avaliacao fRMI IM de movimentos de dedos com oponéncia | PMC; M1; SMA Antes da intervengdo:
(2015)b cognitiva RMI e pinga, executados durante a fMRL Na IM - Encontrada conexdo entre M1 e PMC (méo nao-afetada)
(MEEM); CT Intervengao com IM: 4horas por dia (8-30 e conexdo entre SMA e PMC (méo-afetada)
Recuperagao min por sessio) guiado por dudio. Total de Na EM — Encontrada conexdo entre M1 e PMC (mdo néo-
motora: Fugl- 60horas em trés semanas. IM de quarto afetada); SMA e M1 (méo-afetada).
Meyer; MIQ- atividades: (1)Imaginar escovando ou Apds intervengdo:
RS penteando o cabelo; (2) Pegando e levando Na IM - Conexio bidirecional entre PMC e M1; e SMA e M1
diferentes tipos de frutas a boca; (3) Pegar (mao nao-afetada)
um copo do armario e coloca-lo devagar em Conexao bidirecional entre SMA ¢ PMC; PMC e M1(mao-
cima de um balcdo, soltando-o; (4) Limpar o afetada)
balcdo de uma cozinha com um pano. Na EM — Encontrada conexdo PMC e M1; e SMA e M1 (méo
nao-afetada); todas conexdes significativas exceto SMA e PMC
(mao-afetada)
IM versus EM depois da intervengio
Forte conexao bidirecional entre PMC e M1 durante IM
Semelhante, houve forte conexdo entre PMC e M1; SMA e M1
durante EM;
PMC e M1 séo cruciais na IM e EM
M1 causa mais mudangas em areas motoras durante a EM do que
na IM devido a interagdo com a SMA.
Dodakian Box & fRMI IM de prono/supinagédo de antebrago com a Cortex Na EM ativou LSC e RC;
et al. Blocks; Fugl- seguinte instrucdo, fornecida através de somatossensorial; Na IM ativou: LSC, RC e mais LIP direita; LC
(2014) Meyer; SIS video: “Imagine que vocé estd girando uma Cerebelo; cortex Quanto p<0,01 encontrou-se ativacdo em IPL esquerda e SMA

59



maganeta. Imagine sentir a maganeta na
mao, imagine virando a maganeta de
verdade, sentindo a méo girar a maganeta
para abrir a porta, em seguida deixe a porta
fechar-se novamente”. A IM foi realizada
durante do exame de fMRL

sensorial; Parieral;
PMC

No test # aumento mais significativo em LIP esquerdo e DLPFC a
direita

Park et al. MIQ-RS fRMI IM do tamborilar de dedos numa sequéncia SMA;PM; M1, IM — IS ativam SMA; PM; M1; AVE ativaram: SMA ¢ PM
(2014) com a mao afetada durante a execugdo do
exame
Fallani et European EEG IM de movimentos de preensao, instruidos Sensoriomotora; Frequéncia da banda beta | na IM da méo afetada; 1 da
al. (2013) Stroke Scale; através de video. Voluntario solicitado a Interhemisférios; conectividade interhemisférios; IM da mao ndo-afetada 1
Fugl-Meyer; sentir o movimento. IM realizada durante o Frontoparietal conectividade na regido contralateral sensoriomotora; Na mao
exame, ocorrido uma semana apos afetada 1 conectividade na regido frontal e parietal contralateral
hospitalizagdo.
Sharma et NIHSS; fMRI Sequéncia de movimento de oponéncia de PM; SMA; M1 O padrao de ativagao da EM da mao afetada nao foi diferente do
al. (2009)a | ARAT; dedos (2,3,4;5) em dois momentos: repouso (BA4) controle; IM da méo afetada foi similar ao controle, incluindo o
Motricity e IM; repouso e EM. A IM ocorreu durante a envolvimento do M1 (BA4).
index; TIT aquisi¢ao da fMRL IM da mao afetada ativou | o PM e M1; Ativagao ipsilateral
.positiva do M1 (BA4) correlacionada com o desempenho motor.
Page et ARAT; Fugl- fMRI Pratica mental trés vezes por semana, PMC; M1; Cortex fMRI, ARAT e Fugl-Meyer modificam-se apos a intervengao.
al.(2009) Meyer; durante 10 semanas. Sessoes com duragdo de | Parietal Superior ARAT e Fugl-Meyer identificam melhora na performance motora
20-30 minutos, subdivididos em relaxamento principalmente para execugdo de preensdo, pinga ¢ extensao de
¢ imaginar uma AVD com o brago afetado. punho.
A AVD: (1)Alcance e preensdo de um copo; 1 do sinal BOLD nas areas PMC ¢ M1 ipisi- e contralateral e SPC
(2) Virar a pagina de um livro; (3) Propor o ipisilateral da mdo afetada durante flexo-extensdo de punho; | do
uso de um utensilio para escrita; (4) Propor o sinal BOLD no cortex parietal do hemisfério ipisilateral da mao
uso de um utensilio para comer; (5) Usar afetada.
uma escova ou um pente; Imageamento
ocorreu antes e depois da IM.
Sharma et NIHSS; fMRI Sequéncia de movimento de oponéncia de PSC; SMA; PFC; Na IM houve 1 das conexdes entre: PM ipisilateral para M1;
al. (2009)b | ARAT; dedos (2,3,4;5) em dois momentos: repouso BDPMC; cortex Cortex préfrontral contralaterapara para SMA; PMC
Motricity e IM; repouso ¢ EM. A IM ocorreu durante a | parietal; RC; IFC; contralesional para SMA,;
index aquisi¢do da fMRL Ml | da conexdo entre SMA. ¢ PMC.
Kimberley Fugl-Meyer; fMRI Imaginac@o de movimentos de M1; S1; Pré-SMA Nos individuoas com AVE durante a IM houve ativagdo
etal.(2006) | MEEM flexo/extensdo de punho durante a aquisi¢ao contralateral pp S1, mas ipisilateral em SMA e M1;
de imagens pela fMRI IM: AVE sinal mais forte no hemisfério ipisilateral em S1, M1 e
SMA;
Butler et al. | WMFT; fMRI Pratica mental durante duas semanas. Nao PM; area motora, Na IM: 1 da ativagdo contralateral cortical nas areas motoras
(2006) MAL; MIQ- deixa claro a estratégia utilizada para occipital durante a execugio de tarefas de flexdo/extensdo; Ativagao
R; VMIQ; imagética motora. A aquisi¢do da imagem cortical bilateral do giro temporal inferior e médio foi observado
Sirigu break foi realizada pré- e pds-intervengao. na imaginagdo dos mesmos movimentos na tarefa de
test; flexdo/extensao; Apos pratica mental houve ativagdo do

hemisfério cerebelar direito;

Na IM + EM: Ativagdo contralateral do M1 quando executa
flexdo/extensao; Ativagao ipsilateral das areas occipital, temporal-
occipital e temporal na imagina¢ao da flexdo/extensao;

Legenda: +, mais; AVD, Atividades da Vida Diaria;TIT, Thumb-Index Taps; NIHSS, Nacional Institute of Health; MEEM, Mini-Exame do Estado Mental; ARAT, Action Research Arm
Test; SIS, Stroke Impact Score; MIQ-RS, Questiondrio de Imagética Motora revisado para AVE; fMRI, Ressonancia Magnética Funcional; RMI, Ressonancia Magnética; CT, Tomografica
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computadorizada; EEG, Eletroencefalograma; M1, Motor primario; LM 1, Area motora primaria esquerda; RM1, Area motora primaria direita; PMC/PM, Cortex pré-motor; LPMC, Cortex
pré-motor esquerdo; RPMC, Cortex pré-motor direito; SMA/S1, Area Suplementar Motora; IM, Imagética motora; EM, Execugdo motora; IC, Componentes Independentes; PFR, Cortex
pré-frontal;, DLPFC , Corte dorsal-lateral pré-frontal; RDPC, Cortex Dorsal Parietal direito; RC, Cerebelo direito; LC, Cerebelo esquerdo; IFC, Cortex frontal inferior; BOLD, Nivel de
sangue oxigenado dependente; LIP, Lobulo parietal inferior esquerdo; PSC, cortex sensorial primario; LSC, Cértex sensoriomotor esquerdo.
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DISCUSSAO

Os estudos selecionados para esta revisdo sao relativamente recentes, ja que a maioria
teve a publicacdo ocorrida nos ultimos 5 anos. A populagao identificada nos estudos foi em
grande parte dividida entre grupo controle, com individuos saudéveis, e grupo de sujeitos pds
AVE, com idade superior a 57 anos. Dentre os critérios de inclusdo além da idade acima de 18
anos, trouxeram requisitos referente a capacidade de realizar certos movimentos e ndo ter tido
mais do que um AVE. Como exclusdo, a maioria preconizou a auséncia de outras alteracdes
clinicas e neurologicas.

A técnica de imageamento mais utilizada foi a Ressonancia Magnética Funcional e as
areas cerebrais mais estudadas foram as areas motoras. Nos resultados, os estudos de forma
geral registraram que apods a IM houve maior conectividade entre essas areas, principalmente
quando associada a EM. Os achados sugerem que a IM ¢ técnica adjuvante eficaz na
reabilitacdo de pacientes pés AVE.

Em meta-analise® recente sinaliza que a técnica de neuroimagem mais utilizada em
estudos com IM ¢ a fRMI. Ja em relacdo areas cerebrais ativadas durante a IM, revela um
grande recrutamento de redes fronto-parietais e de regides sub-corticais e cerebelares,
semelhante aos achados desta revisao.

No entanto, o cortex motor primario também parece ser bastante ativo, ratificando que
varias regides que sio responsaveis pela execu¢cdo motora também estdo ativas durante a IM
(25 Tal hipdtese também ¢ pontuada em grande parte dos estudos desta revisdo, ja que as
4reas motoras foram as mais analisadas (13-16:17:18.19.20.21.22.23.24)

Estudos mostram similaridade na ativagdo de areas cerebrais durante EM e IM,
destacando o M1, SMA, PM e cortex somatosensorial no lobo parietal (2627) No entanto, a
supressao exercida pelo SMA ao M1 durante IM também vem sendo relatada em outros
estudos 2. Acredita-se que esse efeito inibitorio seja um mecanismo fisiolégico para
impedir que haja o movimento durante a IM.

Ja ¢ bem difundido na literatura que a é4rea MI, principal responsavel pela
motricidade, e a SMA, envolvida no planejamento de sequéncias complexas, sdo ativadas
durante a execucdo do movimento. Sabe-se ainda que a drea PM participa da preparacao do

corpo para realizar movimentos delicados >3,

Os estudos desta revisdo preocuparam-se em
identificar quais conexdes estiveram mais ativadas durante a IM p6s AVE.
Park et al (2014) @9 expde que a realizagdo da IM pode ser facilitada quando as areas

SMA e M1 estdo ativadas. J4 Dodakian (2014) 1? acredita que ha um aumento da ativagio na
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regido do l6bulo parietal inferior e cortex pré-frontal dorsolateral direito. Page (2009) ¥
pontua em seus achados que apds intervencdo com IM houve ativagdo das areas PM, M1 e
parietal. Sharma et al (2009a; 2009b) 1?2 concordam que existe uma desorganizagio da rede
motora ¢ conexdes “anormais” cortico-cortical apds AVE, embora acreditem que ha uma
maior conexdo entre regides motoras frontais durante a IM, relacionados com a fungdo
motora.

Nos estudos mais recentes ''® sugerem que PMC e M1 sdo cruciais durante a IM
como também na EM. Propde ainda que o M1 cause mais mudangas em areas motoras
durante a execucdo motora do que na IM devido a interagdo com SMA. Além disso,
descrevem que apds o AVE hé reducgdo significativa do fluxo na conexao entre as areas: M1,
SMA e PMC.

Observa-se que a heterogeneidade apresentada na amostra no que se refere a selecao
para o grupo experimental e controle; ao tempo pds AVE; drea cerebral acometida pela lesdo
neuroldgica; e na diferenca da proposta da IM nos estudos analisados dificultou a compilacao
dos achados para reprodutibilidade dos métodos e possivel andlise inferencial.

Além disso, a diversidade das areas cerebrais acometidas pelo AVE leva ao
questionamento das conexdes cerebrais encontradas apds/durante a IM. Supde-se que a
homogeneidade possa trazer maior confiabilidade aos estudos. Johnson (2000) GV referia que
capacidade de realizar IM pode depender do local e da extensdo da lesdo neuroldgica. Tal
problemaética pode ser minimizada nos estudos que utilizaram avaliacdo da capacidade de
realizar a IM, através de teste padronizados.

E possivel supor, através dos achados dessa revisdo, que a imagética motora, com
objetivo de melhorar o desempenho motor, ¢ uma técnica que ao ser realizada em conjunto
com a execu¢ao motora pode ser uma ferramenta eficiente na reabilitagdo de pacientes apds
AVE. Diante disso, o conhecimento de quais estruturas cerebrais sao ativadas durante a IM
sdo cruciais para o planejamento do tratamento desses sujeitos.

CONCLUSAO

Essa revisdo auxiliou na compilagdo do conhecimento das areas cerebrais envolvidas
durante a IM através de estudos de neuroimagem. A IM parece estar envolvida com as areas
cerebrais motoras, mais especificamente M1, SMA e PMC. Supde-se ainda que a IM promove
conexdes neurais mais fortes quando associada a EM. A homogeneizacdo da amostra

principalmente com relacdo ao tempo de AVE e area cerebral da lesdo, sdo pontos a serem
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melhor explorados em estudos futuros. A estratégia de associar a IM a EM parece ser eficaz

para reabilitacdo de individuos pés AVE.
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3. METODOS

3.1 Area

O presente estudo ocorreu no Centro de Reabilitacdo e Medicina Fisica
Professor Ruy Neves Baptista, integrante do Instituto de Medicina Integral Professor
Fernando Figueira — IMIP, localizado na Rua dos Coelhos, 300 Boa Vista, Recife-
PE.

O Centro de Reabilitacdo IMIP € um servigo que presta assisténcia a pessoas
com deficiéncia fisica através de uma equipe interdisciplinar, referéncia na
reabilitacdo de pacientes com sequelas neuroldgicas. Além da assisténcia, o servigo
também se propde como campo de ensino e de producgao cientifica.

3.2 Periodo de Referéncia

O periodo de coleta do estudo foi de outubro de 2014 a junho de 2016.

3.3 Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo experimental, inferencial, aleatorizado e controlado.

3.4 Populagao de estudo

A populagao estudada é composta por pacientes voluntarios, de ambos os
sexos, com idade acima de 18 anos, com diagnéstico de AVE, assistidos no Centro
de Reabilitagdo Prof. Ruy Neves Baptista no IMIP, integrantes da lista de espera
para iniciar a reabilitacdo fisica, dentro do periodo de coleta da pesquisa, sendo

alocados aleatoriamente em dois grupos (caso e controle).

3.4.1 Amostra

O calculo do tamanho amostral foi realizado através do método de
nomograma de Altman (WHITLEY; BALL, 2002), admitindo que:
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1) A proporgdo de pacientes com possibilidade de modificacdo de paréametros
clinicos pela pratica mental seja de 1 para 1 (caso: controle)

2) A diferenga padronizada seja igual a 1,2 (diferenga entre os individuos do grupo
caso e do grupo controle, convertidas em valores de probabilidade expressos
pela variavel padronizada z)

3) O poder de prova € igual a 80%, ja que as pesquisas sobre pratica mental ainda
sdo escassas e de cunho investigatorio descritivo. Admitindo esse valor do poder
de prova, a constante de calculo do tamanho amostral iguala-se a 7,9, para o
nivel de significancia de 0,05 na rejeicao da hipotese nula de igualdade entre os
grupos.

Os parametros de poder de prova e de diferenca padronizada foram aplicados
no nomograma de Altman, resultando em tamanho amostral de 20 pessoas, das
quais 10 sao casos e 10 sao controles. Para assegurar igual chance aos pacientes
de integrar grupo caso ou controle, a aleatorizagdo foi realizada pelo método de
chances, tipo cara-coroa, com pareamento por classe etaria com amplitude de

década.

3.5 Selecao da Amostra

3.5.1 Critérios de inclusdo

Foram admitidos os seguintes critérios de inclusao:

1. voluntarios com um unico AVE, subagudo ou crénico e sem histéria de lesdes
prévias ou doengas neuroldgicas associadas;

2. sem restricido de sexo;

3. idade acima dos 18 anos;

4. auséncia de déficits cognitivos identificados pelo Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM), por uma pontuacgao igual ou maior que 18 (FORSTEIN et al.,
1975) (ANEXO E);

5. nao ter iniciado reabilitacdo fisica no local do estudo, mas estar inscrito na

lista de espera desse servico.
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3.5.2 Ciritérios de excluséo

Foram excluidos do estudo os voluntarios com: dificuldade de realizar a
imagética motora, identificada pelo escore < 56 na pontuagédo total da versao
revisada do questionario de imaginagdao motora (MIQ-R) — (GREGG et al., 2010)
(ANEXO G); evidéncia clinica de lesbes encefalicas multiplas; afasia de
compreensao e mista; déficit cognitivo moderado a grave; auséncia de motivagéo
para seguir as instru¢des para o treino mental; estar realizando algum tratamento de
reabilitacao fisica no periodo da coleta de dados e descontinuar 1a participagao nas

etapas da coleta.

Para a construcédo dessa tese, foram triados 113 voluntarios e apds aplicacéo
dos critérios de inclusdo, 11 voluntarios foram selecionados para compor o grupo

caso e 10 para o grupo controle, conforme consta em fluxograma (Figura 01).
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Figura 01 — Fluxograma de constituicdo amostral

TRIAGEM

Individuos contatados através de ligactes telefonicas: n=184

Ndo recrutados (n=71)
*N@o atenderam: n=26
3 +]a realizam tratan:ua:ntu:u de rea '::ili.tan;ﬁo: n=25
+Recusaram a participar da pesquisa: n=01
+ Dificuldade no Transporte: n=15
+Falecew: n=04

Recrutamento para Triagem n=113

M3o atenderam aos critérios de inclusdo(n=88)
» Deficit cognitive ou ndao compreendiam instrugdes simples: n=27
* M3o compareceu: n=27

 —— * Recuperacac espontinea do Membro superior parético: n=12

* Fora da faixa etaria: n=01

* Ocorréncia de mais de um AVC: n=05

+ Afasia: n= 16
L
Amostra selecionada para o estudo n=25
Randomizacdo da amostra
CONTROLE l l CASO
Tratamento sem a Pratica Menta: n=13 Tratamento com a Pratica Mental: n=12
| |
Perdas e exclusdes do grupo: n=03 Perdas e exclusdes do grupo: n=01
Amostra do grupo controle (n=10) Amostra do grupo caso (n=11)

3.6 Definicao das variaveis

Género: diferenca fisica e constitutiva do homem e da mulher.

Faixa etaria: tempo decorrido em anos desde o nascimento do sujeito até o dia da
coleta dos dados, referido pelo paciente na data da entrevista.
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Tempo de instalagao da doenga: tempo decorrido desde o diagndstico do acidente
vascular encefalico até a data da coleta de dados.

Tonus muscular: grau de espasticidade apresentada pelo paciente na atividade da

alimentagdo nos momentos de avaliagdo determinados na pesquisa.

Velocidade do movimento: quantidade de movimento realizado num determinado
periodo de tempo apresentados pelo paciente na atividade de alimentacdo nos

momentos de avaliagdo determinados na pesquisa.

Atividade elétrica do muasculo: fendmenos bioelétricos que ocorrem nas
membranas celulares das fibras musculares esqueléticas, que compdem uma
unidade motora, durante o repouso ou contragao, causados pela despolarizagado das

membranas.

Mastigagao: processo de quebra dos alimentos realizado durante a pressao
mandibular e maxilar nos dentes; pode ser unilateral, bilateral alternada ou bilateral

simultanea.

Ciclo mastigatorio: constituido por trés fases mecénicas fundamentais que visam a
quebra dos alimentos na cavidade oral: fases de abertura e fechamento bucal e

oclusal.

Degluticao: transporte do bolo alimentar (saliva, liquidos e alimentos) para o
estébmago.

3.7 Procedimento de coleta

Individualmente e em local privado e reservado, no Centro de Reabilitacdo
Prof. Ruy Neves Baptista do IMIP, os pacientes, ap6s assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A), foram submetidos &
identificacdo, para caracterizagdo do individuo e do Acidente Vascular Encefalico
(APENDICE B). Com base na analise das respostas a identificacdo, foram aplicados
os critérios de inclusdo e exclusdo. Os pacientes assim triados para participagao,
seguiram em trés etapas. Na primeira, os voluntarios foram submetidos a avaliagéo
de fung&o cognitiva pelo Mini-Exame de Estado Mental (MEEM) (ANEXO E). Os

voluntarios que n&o apresentavam prejuizo da fungao cognitiva, foram submetidos a
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um exercicio de imagética motora (por meio da aplicagédo do MIQ-R), que constituiu

novo critério de inclusao.

Na segunda etapa, todos os voluntarios foram submetidos a avaliagao
funcional motora (tbnus; escala de recuperagcdo sensorio-motora; velocidade de
movimento; desempenho ocupacional; analise da atividade elétrica dos musculos do
membro superior afetado e da face; e avaliagdo da dinamica mandibular). Procedeu-
se entdo a aleatorizagao dos participantes em dois grupos (caso e controle). O grupo
caso foi submetido a 10 sessdes de Pratica Mental da atividade da alimentacao,
bem como ao treino motor desta atividade. O grupo controle foi submetido a 10
sessdes com atividades abstratas, ndo relacionadas a atividade da alimentacao e

em seguida executou o treino motor da atividade da alimentagao.

Apos finalizagdo dos 10 encontros, cada grupo foi submetido aos mesmos

testes iniciais.

3.8 Avaliagao do paciente

As avaliagdes dos pacientes foram realizadas em dois momentos:

- Tempo 0 (T): antes do inicio das intervengdes terapéuticas;
- Tempo 1 (T1): Apds o fim das 10 sessdes terapéuticas;

As avaliagdes foram realizadas por dois profissionais de saude. Um, com
formacdo em Terapia Ocupacional, esteve dedicado a avaliar o aspecto motor de
membros superiores, por aplicagdo dos seguintes testes: Escala Modificada de
Ashworth; Escala de Fugl-Meyer; Teste de caixa de blocos; versdo em portugués da
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional — COPM e da avaliagédo da
atividade elétrica das musculaturas do membro superior. O outro avaliador, com
formacdo em Fonoaudiologia, responsabilizou-se pelas avaliagbes das fungdes
mastigatorias e deglutitérias, por meio da Avaliagdo Miofuncional Orofacial com
Escores (AMIOFE), da avaliagdo da atividade elétrica das musculaturas da face por
meio da eletromiografia e dos movimentos mandibulares através da

eletrognatografia.
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Para investigar a acdo da Pratica Mental associada a pratica motora, o

paciente foi submetido aos seguintes meios de avaliagao:
a) Escala Modificada de Ashworth (ANEXO F)

Usada para medir o grau de espasticidade dos musculos flexores do
cotovelo, flexores do punho e flexores de dedos, em repouso (Figura 02). O
examinador pontou cada musculo especifico de acordo com seu determinado
nivel, podendo variar de 0 a 4, com a seguinte classificagdo: 0 — auséncia de
espasticidade; 1 e 1+ — alteracéo leve; 2 e 3 — alteracdo moderada; 4 —
alteragdo grave, estabelecendo-se que quanto maior o escore, mais dificil
movimentar o membro (BOHANNON; SMITH, 1987; BLACKBURN et al.,
2002; BRASHEAR et al., 2002; WANINGE et al., 2011).

Figura 02. Avaliacdo do tbnus muscular através da Escala
Modificada de Ashworth

b) Escala de Fugl-Meyer (EFM; ANEXO H)

Empregada para mensurar a recuperagdo sensorio-motora de
pacientes com sequela de AVE (Figura 03). Foram avaliados os aspectos do
controle motor do membro superior, incluindo a mobilidade passiva do
membro superior, dor, sensibilidade, funcao motora e
coordenacao/velocidade. A EFM consiste de trés pontos, a saber: 0 - ndo
pode ser realizado, 1 - realizado parcialmente e 2 - realizado completamente
(FUGL-MEYER et al., 1975; MAKI et al., 2006). A soma da pontuagao total
consiste em 100 pontos para a fungdo motora normal, dentro da pontuagao

total, a pontuagdo maxima para a extremidade superior é 66.
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Figura 03. Parte da avaliagdo da fungéo motora utilizando-se a Escala Fugl-
Mevyer

c) Teste de caixa e blocos (Box and block Test) (APENDICE C)

Composto por uma caixa de madeira com 53,7 centimetros de
comprimento, uma diviséria de madeira mais alta que as bordas da caixa que
a separa em dois compartimentos de iguais dimensdes e 150 cubos de 2,5
centimetros. A caixa foi posicionada horizontalmente a frente do participante,
que foi instruido a pegar um bloco por vez e transporta-lo até o outro lado do
compartimento da caixa, de modo que sua mao ultrapassasse completamente
a divisoria de madeira (Figura 04). Foi permitido um periodo de treino de 15
segundos. O escore final correspondeu ao numero de blocos transportados
durante um minuto (blocos/minuto), realizados pelos dois membros superiores
(MATIOWETZ et al., 1985).

Figura 04. Avaliacdo da velocidade de movimento do membro superior
através do teste Caixa e Blocos
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d) Medida Canadense de Desempenho Ocupacional - COPM (ANEXO I) versao

em portugués

Caracteriza-se por ser uma medida individualizada, realizada por meio de
entrevista semiestruturada, em que o sujeito pontua as atividades mais
importantes em seu cotidiano, para cuja realizagdo encontra dificuldade (CUP et
al., 2003; CARSWELL et al.,, 2004). A medida abrange trés areas de
desempenho ocupacional: atividades de autocuidado (cuidados pessoais,
mobilidade funcional e funcionamento na comunidade), atividades produtivas
(trabalho remunerado ou ndo, manejo das tarefas domésticas, escola e brincar) e
atividades de lazer (agao tranquila, recreagao ativa e socializagao). Na avaliagao,
atribui-se um grau de importancia a essas atividades, que varia numa escala

crescente de 1 a 10.

O avaliador pontou, com o cliente, os cinco principais problemas de
desempenho ocupacional vivenciados, listando as atividades comprometidas
conforme o grau de importancia estabelecido. Em seguida, o sujeito auto avaliou
seu desempenho e satisfacdo com esse desempenho, também por meio de duas
escalas de variacdo de 1 a 10 pontos para as respectivas tarefas funcionais. O
escore total de desempenho foi obtido através do somatoério das notas de
desempenho em cada atividade, dividido pelo numero de problemas. O escore
total de satisfagao foi realizado de forma semelhante, somando-se a pontuacao
da satisfagdo com o desempenho em cada dificuldade, dividindo-se pelo niumero
de problemas citados. Apds foi realizada a média do escore total de desempenho

e da satisfag&o (Figura 05).

Figura 05. Aplicagdo da Medida Canadense de Desempenho Ocupacional
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e) Avaliacao Miofuncional Orofacial com Escores — AMIOFE (ANEXO J)

Permite ao examinador expressar numericamente sua percepg¢ao de
aparéncia da face, do palato, condicdo postural/posicao dos labios, mandibula,
bochechas e lingua; mobilidade e desempenho nas fun¢des de mastigacgao,
degluticao de bolo liquido e solido (Figura 06) (FOLHA, 2010).

Para verificar a aparéncia da face, foram consideradas: simetria entre os
lados direito e esquerdo, assimetria leve ou grave. Para a aparéncia do palato
considerou-se normal, largura diminuida (estreito leve/grave). Para a condigao
postural dos labios, considerou-se: normal, a oclusdo dos dentes sem espaco
funcional livre; normal com tensdo, quando essa oclusdo labial foi completa,
porém na presenca de tensao; disfuncao leve, na presenca de boca entreaberta,
e disfungao grave, na presenca de boca totalmente abertura. A postura vertical
da mandibula foi classificada com critérios semelhantes aos da postura labial,
mas considerando a posicdo mandibular. Para aparéncia da bochecha, os
critérios foram: normal, com volume aumentado, flacida/arqueada leve ou
flacida/arqueada grave. Para a posi¢ao da lingua, observou-se se estava contida
na cavidade oral, interposta aos arcos dentarios, com adaptacao ou disfungao, e

interposta aos arcos dentarios, com protrusao em excesso.

Para avaliar a mobilidade do sistema estomatognatico foram solicitados os
movimentos dos labios (protrusdo, estiramento, latero-protrusdo a direita e a
esquerda), da lingua (protruséo, lateralizagao a direita e a esquerda, elevagao,
abaixamento e habilidade para manter a lingua estavel em protrusao por cinco
segundos), e da mandibula (protrusdo, abaixamento, elevagao, lateralizagdo a

direita e a esquerda).

Na analise, foram considerados normais: movimentos isolados de cada
componente, com precisdo e sem tremor. Considerou-se como alteragao: falta de
precisdo no movimento, tremor, movimentos associados de outros componentes,
e, ainda, a incapacidade para realizar o movimento. O examinador atribuiu
escores em uma escala de pontos, de acordo com o AMIOFE, considerando 3 =
normal, 2 = habilidade insuficiente e 1 = auséncia de habilidade ou nao

realizacdo da tarefa. Com relagdo aos movimentos mandibulares foram
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consideradas também as medidas de extensao e a simetria/assimetria durante a

abertura e o fechamento oral, a lateralidade direita e esquerda e a protruséo.

Na degluticdo, utilizou-se um copo com agua e foi considerado padréo
normal quando o sujeito apresentava lingua contida na cavidade oral, contragao

dos musculos elevadores e o vedamento anterior da cavidade oral sem esforgo.

Na mastigagdo, o sujeito foi orientado a morder um fragmento de pao
francés e mastiga-lo de modo habitual, sendo observada a trituragéo, a presenca
de movimentos corporais associados e se ha escape de alimento. Foram
considerados os aspectos: trituracdo (bilateral alternada, bilateral simultanea,
unilateral - 95% do tempo de um mesmo lado da cavidade oral); preferéncia
mastigatoria unilateral (66% de um mesmo lado), ou anterior; e tempo total para
o consumo do alimento. Na pontuacédo total do AMIOFE foi considerado o

somatodrio dos escores.

Figura 06. Avaliagdo com a AMIOFE e em destaque as analises da
degluticdo e mastigagao
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f) Avaliacao da Atividade Elétrica muscular

Nesta coleta, solicitou-se que o voluntario estivesse sentado confortavelmente
numa cadeira. Nos locais eleitos para colocacdo dos eletrodos na face e nos
membros superiores, foi realizada limpeza da pele, com algoddo embebido em
alcool a 70° GL, para a retirada da oleosidade ou de qualquer substancia que
pudesse interferir na captagéo do sinal.

Para tornar o ambiente mais silencioso e adequado a coleta desses
dados, sado fechadas portas e janelas, bem como desligado o aparelho de ar

condicionado.

Os dados do potencial elétrico muscular foram coletados por meio de um
eletromiografo Miotool face, com um ganho de 1000; 8 sensores SDS500 com

conexao por garras; 1 cabo de referéncia (cada um) todos da marca MIOTEC

SUITE® e 1 cabo de comunicagdo USB (cada um) para a captagao do potencial
elétrico dos musculos. Foram utilizados eletrodos bipolares de superficie
Ag/AgCl, com gel condutor (Tyco Helthcare, MediTrace 100-Kendall).

A analise muscular do membro superior foi realizada através da colocacao
dos eletrodos de superficie nos seguintes musculos: biceps braquial, triceps
braquial, flexores radiais do carpo; extensor comum dos dedos baseada no
estudo de Cousins et al.,(2009). As recomendagdes do SENIAM (surface
electromyography for the noninvasive assessment of muscles) foram seguidas
para colocacdo e posicionamento dos eletrodos no ventre de todos os musculos
estudados (HERMENS et al., 2000).

Na face foi captada a atividade elétrica dos musculos masseter e supra-
hioideo bilateralmente. A eletromiografia do ato mastigatério foi realizada durante
a mastigacao do fragmento de um pao francés. Para localizar a regido da fixagao
do eletrodo no registro da fungdo mastigatoria, o avaliador solicitou ao voluntario
que permanecesse por trés segundos realizando o apertamento dentario. A
avaliagao da degluticdo ocorreu na sequéncia da mastigacao e para localizar a
regiao em que o eletrodo foi fixado, o avaliador solicitou ao voluntario que
permanecesse por trés segundos realizando a elevagdo da lingua contra o

palato.
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O eletrodo foi colocado a 3 cm de distancia do tragus, seguindo o sentido
obliquo do musculo (CHARBONNEAU et al., 2005). Para evitar interferéncias, o
eletrodo de referéncia foi colocado em um ponto distante do local de registro dos
musculos avaliados, sendo convencionado o olécrano da ulna do brago

contralateral ao que esta sendo avaliado.

Os registros foram realizados durante as fun¢des de alcance de um pao
francés, da mastigagdo habitual de um fragmento desse pao e da degluticéo

realizadas pelo voluntario (Figura 07).

Figura 07. Analise da atividade elétrica dos musculos do membro
superior e da face durante o alcance, mastigacao e degluticdo do
pao francés

g) Avaliagdao dos movimentos mandibulares

O voluntario esteve sentado confortavelmente na cadeira para avaliagao
objetiva dos movimentos mandibulares, em que foram obtidos os registros das
caracteristicas da dindmica mandibular nos trés planos de referéncia durante a
mastigacao habitual. O eletrognatégrafo JMA System da Zebris Medical GmbH®
foi colocado na cabega do participante. Inicialmente, a regido da mucosa e dos
dentes incisivos inferiores (centrais e laterais) foram limpos com gaze e em

seguida uma das hastes do aparelho foi colocada sobre os incisivos inferiores.
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Os voluntarios da pesquisa foram orientados a direcionar o olhar para o
horizonte, mantendo-se os angulos de 90° de flexdo para os quadris, joelhos e
tornozelos em posi¢ao neutra, com os membros superiores relaxados apoiando-

se as maos sobre a face anterior das coxas.

Para iniciar o exame, foi fixado um ima retangular (magneto) na superficie
labial dos dentes incisivos inferiores, satisfazendo o nivel da linha média. Em
seguida, regularizou-se o suporte da cabega, de forma a permanecerem
simétricos (suporte e magneto); sendo conferidos mediante um calibrador

acoplado no suporte da cabecga (Figura 08).

Figura 08. Colocagao do magneto e suporte da cabega conectado
ao computador

Foi oferecido ao voluntario um pao francés, a fim de que o mesmo
mordesse e fizesse a mastigacdo habitual, e, assim, analisou-se a fungao
mastigatoria, mediante a captagdo dos movimentos mandibulares e

consequentemente movimentagcado do magneto (Figura 09).

Foi registrada a representacédo grafica de toda a dindmica mandibular:
velocidade de abertura e fechamento, niumero de ciclos mastigatérios e maxima

amplitude vertical.

Figura 09. A esquerda: suporte do eletrognatégrafo posicionado na
cabeca do voluntario. A direita: avaliagdo da dindmica mandibular
durante a mastigacao de um pao através da eletrognatografia
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3.9 Intervencao

Os pacientes foram divididos de forma aleatoria, homogénea, em grupo
controle, submetido a 10 sessbes de atividades abstratas, e grupo caso, de
voluntarios submetidos a 10 sessdes de Pratica Mental, direcionado a atividade da
alimentagdo. Os grupos mantém em comum o treino motor da atividade da
alimentagdo. Para ambos os grupos as sessdes tiveram duragcdo de 30 minutos,
ocorrendo duas vezes por semana, durante cinco semanas, e foram realizadas no
Centro de Reabilitacdo e Medicina Fisica Prof. Ruy Neves Baptista do IMIP. Ao final,

todos os sujeitos foram submetidos a uma sess&o de reavaliagéo.

3.9.1 Atividades abstratas

Para as sessbes com atividades abstratas, as quais o grupo controle foi
submetido, elegeram-se, em cada encontro, atividades abstratas com a proposta de
cegamento, visando a que o participante concluisse que essas agbes faziam parte
do treinamento da Pratica Mental. Foi obedecida a ordem das atividades, sem
critério de complexidade ou de hierarquizagéo:

Tarefa 01: Completar a imagem;

Tarefa 02: Sequenciar Atividades da Vida Diaria;

Tarefa 03: Descrever quem € a pessoa numa imagem;
Tarefa 04: Identificar o animal pelo som que ele emite;
Tarefa 05: Imaginar e descrever paisagens;

Tarefa 06: Descrever o que esta acontecendo na imagem;
Tarefa 07: Identificar o item pelo odor que exala;

Tarefa 08: Contar uma estoria a partir de uma imagem;
Tarefa 09: Descrever o que esta faltando;

Tarefa 10: Sequenciar eventos.
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3.9.2 Pratica mental

No primeiro encontro, antes da realizacdo da Pratica Mental, em local privado
no Centro de Reabilitacdo e livre de ruidos excessivos para favorecer sua
concentracao, o voluntario deveria estar sentado confortavelmente em uma cadeira,
mantendo os angulos de 90° de flexdo para os quadris, joelhos e tornozelos, com os
membros superiores relaxados e as maos apoiadas sobre a face anterior das coxas.

A sua frente foi disposto um p&o francés sob um prato apoiado na mesa.

Foi solicitado entdo que o voluntario do grupo caso realizasse a ingestao de
um fragmento de pao francés de forma habitual, considerando-se a agéo de alcancar
e segurar o pao, direciona-lo a boca, mastiga-lo e degluti-lo. O voluntario foi instruido
a prestar atengcdo a cada movimento necessario para realizar essa atividade, para
favorecer a divisdo de cada tarefa em componentes cinematicos (CC) especificos,
identificados pelo préprio individuo durante a execugao (ou tentativa de execugéao)
da tarefa. Ao mesmo tempo em que prestava atencdo na realizagdo de uma dada
tarefa, foi orientado a dividi-la em CC, descrevendo-os e explicando como seriam

executados.

Assim, para realizar o alcance do alimento a frente com o membro superior
afetado, o individuo deveria dividir a tarefa em CC com linguagem propria como, por

exemplo:

1. Levantar o braco, esticar o cotovelo, posicionar a mao sobre o pao e
pega-lo;
2. Girar o brago em direcdo a boca, dobrar o cotovelo e punho (caso
necessario);
Direcionar o pao a boca e mordé-lo;
Retornar o pao ao prato, girando o brago, esticando o cotovelo e
abrindo a mao;
Mastigar o pao, iniciando-se pelo lado de preferéncia;
Realizar movimentagdo de lingua movimentando também o bolo
alimentar e engolir.
Assim que o individuo conseguisse identificar e entender os CC, ele foi
orientado a realizar 10 vezes a imaginacéo de cada CC. Para a PM da mastigacao e
degluticdo, solicitou-se que o voluntario imaginasse o movimento de mastigacéo
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iniciando pelo lado de sua preferéncia e realizasse 10 ciclos de cada lado da
cavidade oral. A imagética do movimento de lingua também foi realizada, para que
houvesse o direcionando do bolo alimentar para o lado contralateral, tal como o
posicionamento do bolo alimentar sob a lingua para a degluticdo. Ao terminar a
imaginacédo de cada CC isoladamente, o individuo deveria realizar a imaginagao de
todos os CC na sequéncia necessaria a atividade global da alimentagdo. Da
segunda a décima sessdes, os voluntarios do grupo caso ja iniciaram a intervencao

realizando a PM propriamente dita da atividade global da alimentacéo.

3.9.3 Treino motor da atividade da alimentacéo

Concluida a sessdo de atividades abstratas dos participantes do grupo
controle, ou as repeticdbes dos individuos do grupo caso, cada participante foi

orientado a realizar o treino motor da AVD da alimentacgéao (Figura 10).

O paciente deveria estar sentado confortavelmente numa cadeira, mantendo-
se os angulos de 90° de flexdo para os quadris, joelhos e tornozelos, para realizagéo
de treino da Atividade de Vida Diaria da alimentagdo com o membro superior

afetado, nas seguintes as etapas:

1. Alcancar e realizar a preensdo de um péao francés disposto num prato a

frente do participante utilizando-se o membro superior afetado;
2. Direcionar o p&o a boca e mordé-lo com os dentes incisivos;

3. Mastigar o pao, instruindo que o voluntario inicie a mastigagdo pelo seu
lado de preferéncia e execute dez ciclos de cada lado, realizando um
movimento de lingua para direcionar o alimento para o lado oposto
(MATSUO; PALMER, 2009);

4. Levar o bolo alimentar para cima da lingua para deglutir. (MATSUO;
PALMER, 2009).
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Figura 10. Treino motor da atividade global da alimentagéo

O voluntario poderia usar o brago afetado com suporte do braco nao-afetado,
bem como poderia obter ajuda da terapeuta para preenséo do pao. Apos finalizar as
10 sessdes de treinamento, todos os voluntarios foram reavaliados, obedecendo

0s mesmos testes empregados na avaliagao inicial.

3.10 Analise dos dados

A qualidade de afericdo durante o teste-piloto para uniformizacdo de conduta
avaliatéria dos examinadores foi aferida pelo teste Kappa, sendo identificadas e

corrigidas as fragilidades para padronizagédo de conduta de diferentes avaliadores.

Foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) para Windows e o Excel 2010; Todos os testes foram aplicados com 95%
de confianga; as variaveis numéricas estdo representadas pelas medidas de
tendéncia central e medidas de dispersédo; para as variaveis categodricas foram
utilizadas frequéncias absoluta e relativa; Na comparagdao entre os grupos foi
utilizado o teste Mann-Whitney (Distribuicdo Nao Normal); Para testar os momentos

foi utilizado o Teste de Wilcoxon (Distribuicdo Nao Normal); Para verificar a
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existéncia de associacdo foi utilizado o Teste Exato de Fisher para as variaveis
categoricas.

3.11 Aspectos éticos

Este projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos através da plataforma Brasil (Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional
de Saude) obtendo o CAAE 34881614.5.0000.5201 e de numero 847.008/2014 em
outubro de 2014. Todos os voluntarios foram informados sobre o objetivo, riscos e
beneficios do estudo e assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) ficando com uma cépia do documento (APENDICE A).

A pesquisa pbde oferecer como risco a ocorréncia de algum desconforto
emocional pelo fato do voluntario passar por avaliagdes. Estas avaliagbes foram
realizadas em local resguardado e de forma individualizada para minimizar o risco
de constrangimento por parte dos voluntarios. Houve ainda a remota possibilidade
do voluntario apresentar rubor transitério na area onde foram afixados os eletrodos
de superficie. Para tornar minimo este evento, foram utilizados eletrodos de
superficie hipoalergénicos, com a superficie corporal previamente higienizada com
alcool a 70%.

O estudo ofereceu pouco risco a saude dos pacientes, uma vez que as
técnicas, as quais foram empregadas, ja sdo bem estabelecidas na literatura
cientifica e foram realizadas sob a supervisdo de pesquisadores experientes na
area. Pode-se considerar um risco que a pratica mental ndo seja capaz de
potencializar os efeitos positivos das terapias convencionais na reabilitacdo motora

de pacientes p6s-AVE na atividade da alimentacéo.

E importante destacar que, apés o periodo de pesquisa, os pacientes n&o
foram prejudicados, pois permaneceram em tratamento por Terapia Ocupacional e
Fonoaudiologia convencionais. As avaliagées foram sempre realizadas em ambiente
hospitalar por fonoaudidélogo e terapeuta ocupacional com experiéncia no manejo de

individuos com AVE.

Admite-se que o0s pacientes da pesquisa foram beneficiados pela

possibilidade de realizar gratuitamente uma técnica de tratamento que visa uma
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recuperacao mais rapida e efetiva das sequelas do membro superiores e da
capacidade de mastigar e deglutir de pacientes pos-AVE.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a influéncia da pratica mental na atividade da alimentagdo em
individuos com hemiparesia apds Acidente Vascular Encefalico (AVE). Método:
Estudo experimental. O grupo caso com 11 voluntarios com sequela de AVE,
submetidos a 10 sessdes de Pratica Mental (PM) associada a pratica motora da
atividade da alimentagéo. O grupo controle foi integrado por 10 voluntarios com AVE
que realizaram 10 sessoes de atividades abstratas e pratica motora da atividade da
alimentagdo. Para avaliar o Membro Superior e as fung¢des estomatognaticas
utilizou-se a Escala modificada de Ashworth; o Teste de Caixa e Blocos;
Eletrognatografia; Eletromiografia de Superficie\; Escala Fugl-Meyer; AMIOFE e
COPM. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica (n° 847.008/2014).
Resultados: O grupo caso apresentou aumento no escore da escala Fugl-Meyer, do
teste caixa e blocos, da Avaliagao Miofuncionl Orofacial com Escores - AMIOFE e da
Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) (p=0,003). Na
eletromiografia houve aumento do potencial elétrico nos musculos mais proximais
(biceps braquial e triceps braquial), enquanto numericamente houve diminui¢cao
desse sinal nos musculos mais distais (flexores radiais do carpo e extensor comum
dos dedos). Para as fungdes estomatognaticas, houve aumento no potencial elétrico
dos musculos supra-hidides durante a degluticdo. Nos tragcados dos movimentos
mandibulares identificou-se aumento numérico em todos os parametros. Na
avaliacdo do tbénus muscular os dois grupos apresentaram diminuicdo da
espasticidade apds as intervengdes. Conclusao: Os resultados sugerem que a PM
pode potencializar o treino motor da atividade global da alimentagéao.

Descritores: Imagética Motora; mastigacdo; degluticdo; Extremidade Superior;
acidente vascular cerebral
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the influence of the mental practice of feeding activity in
individuals with hemiparesis after Stroke. Method: Experimental study. The group of
interest with 11 volunteers with sequelae of stroke, submitted to 10 sessions of
mental practice associated to the motor practice of feeding activity. The control group
consisted of 10 volunteers with stroke who performed 10 sessions of abstract
activities and motor practice of feeding activity. Use to evaluate the Upper Limb and
the stomatognathic functions: the modified Ashworth Scale; The Test Box and
Blocks; Electrognatography; Electromyography; Fugl-Meyer Scale; AMIOFE and
COPM. This study was approved by the Ethics Committee (n°® 847.008 / 2014). The
statistical analysis was organized with the program SPSS, using the following tests:
Mann-Whitney; Wilcoxon test; And Fisher's Exact Test. Results: The case group
presented an increase in: Fugl-Meyer score; box and block test; AMIOFE; and
COPM (p = 0.003). In electromyography, there was an increase in the electrical
potential in the more proximal muscles (biceps and triceps), whereas numerically
there was a decrease in the signal in the most distal muscles (radial flexors of the
carpus and common extensors of the fingers). For the stomatognathic functions,
there was an increase in the electrical potential of the suprahyoid muscles during
swallowing. In the trajectories of the mandibular movements a numerical increase in
all the parameters was identified. In the assessment of muscle tone, both groups had
decreased spasticity after the interventions. Conclusion: The results suggest that
PM can enhance the motor training of the global feeding activity.

Keywords: Motor imagery; Mastication ; Deglutition; Upper Extremity; Stroke
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INTRODUGAO

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) apresenta uma elevada incidéncia e
constitui a principal causa de incapacidade no mundo’. As alteracdes mais comuns
permeiam o comprometimento funcional com persistente déficit motor?, repercutindo
na execugao das atividades de vida diarias (AVD), profissionais e sociais do
individuo®.

Treinamentos motores que favoregam a reorganizagao cortical e recuperagao
funcional* através de tarefas especificas e repetidas sdo estratégias de reabilitagéo
do paciente pés AVE. Nos ultimos anos intensificaram-se as pesquisas com técnicas
inovadoras, associadas a abordagens convencionais, principalmente no campo das
afecgbes neurologicas® 6.

Dentre os tipos de treinamentos motores recentes, destaca-se a Imagética
Motora (IM). A IM consiste na representacdo de uma agdo motora especifica que é
internamente ativada dentro de uma memodria de trabalho sem que haja nenhuma
resposta motora®, ou seja, o individuo imagina uma agdo a ser realizada,
descrevendo a sequéncia de movimentos necessaria para executar essa tarefa sem
de fato realizar qualquer movimento.

A Pratica Mental (PM) decorre dessa estratégia cognitiva capaz de beneficiar
a aquisicao de habilidades motoras e a performance funcional de individuos em fase
de reabilitagao®'%"", ainda pouco utilizada para facilitar a atividade global da
alimentacao.

Entende-se como atividade global da alimentagcdo o ato de alcangar um
alimento, direciona-lo a boca, mastiga-lo e degluti-lo’>. A PM direcionada a essa
atividade ainda é escassa na literatura, embora existam inumeros estudos

abordando o uso da pratica mental na reabilitagdo do membro superior'3:14,
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Nesse contexto, o treinamento motor baseado em PM de tarefas que sao
significativas para os individuos, provavelmente, podera gerar maior modificacdo
cortical’®, favorecendo o aprendizado motor, considerando-se que a PM orientada a
tarefas funcionais especificas pode favorecer a neuroplasticidade®16.17.

Assim, o objetivo desse estudo foi avaliar a influéncia da PM individualizada,
orientada a atividade global da alimentagéao, visando a recuperagdo motora funcional
do membro superior e das fungdes da mastigacdo e degluticdo em individuos com
hemiparesia decorrente do AVE. Além disso, visa ao desenvolvimento de uma
estratégia pela qual os efeitos terapéuticos do programa de reabilitagdo podem ser
potencializados, o que contribuiria para recuperagdao mais rapida e efetiva do
paciente.

METODOS

Trata-se de um estudo experimental e exploratério. Executado apds a
aprovacdo pelo Comité de Etica e pesquisa em seres humanos do Instituto de
Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP/PE), conforme protocolo n°
847.008/2014 e mediante a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos participantes da pesquisa.

Foram selecionados 21 pacientes pos AVE, que se encontravam em lista de
espera para iniciar tratamento no Centro de Reabilitacdo e Medicina Fisica Prof. Ruy
Neves Baptista, no periodo de janeiro de 2015 a junho de 2016, com idade acima
dos 18 anos; de ambos os sexos; AVE unico e sem histéria de lesbes neurologicas
associadas; auséncia de déficits cognitivos identificados pelo Mini-Exame do Estado
Mental (MEEM)'®, por uma pontuagéo igual ou maior que 18. Foram excluidos os
voluntarios com afasia de compreensao e mista; com dificuldade de realizar a

imagética motora, identificada pelo escore < 56 na pontuagédo total da versao
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Revisada do Questionario de Imaginagdo Motora (MIQ-R)'®; em tratamento de
reabilitacdo fisica no periodo da coleta de dados; e os que descontinuaram a
participacado nas etapas da coleta.

Os participantes foram alocados em dois grupos, de forma que o grupo
controle estivesse com 10 voluntarios (seis homens; média de idade 54,48 + 9,46
anos) e grupo caso com 11 individuos (sete homens; média de idade 58,61 + 13,33
anos). A populagéao foi determinada a partir de calculo amostral, realizado através do
método de nomograma de Altman?, admitindo-se um poder do teste de 80% com
nivel de significancia de 0,05. Para assegurar igual chance aos pacientes de
integrar grupo caso ou controle, a aleatorizagcdo foi realizada pelo método de
chances, tipo cara-coroa, com pareamento por classe etaria com amplitude de
década.

Procedimentos

Os procedimentos de avaliagdo do Membro Superior (MS) afetado e das
funcbes da degluticdo e mastigagdo consistiram em medir o tbnus muscular e
velocidade de movimento do MS; os movimentos mandibulares; a atividade elétrica
das musculaturas da face e do MS afetado; bem como aplicar escalas funcionais e
de desempenho ocupacional. Os voluntarios foram testados antes de iniciarem o
bloco de sessdes e apos as 10 sessoes terapéuticas.

O grau de espasticidade dos musculos flexores do cotovelo, punho e dedos
foi avaliado através da Escala Modificada de Ashworth?!. A mensuragdo do ténus
muscular obedeceu uma escala crescente de 0 a 4 pontos, com a seguinte
classificagdo: 0 — auséncia de espasticidade; 1 e 1+ — alteracéo leve; 2 e 3 —
alteracdo moderada; 4 — alteragdo grave, estabelecendo-se que quanto maior o

escore, mais dificil movimentar o membro. A velocidade de movimento do MS foi
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testada a partir do teste de caixa e blocos que consiste na realocagao de blocos
dentro de uma caixa com medidas padronizadas, pontuando-se o numero total de
blocos transpostos em um minuto?2.

Os registros da dindmica dos movimentos mandibulares foram realizados
através da eletrognatografia. O eletrognatografo JMA System da Zebris Medical
GmbH® foi ajustado na cabega do participante e um ima retangular (magneto) foi
fixado na superficie labial dos dentes incisivos inferiores, para transmissao dos
movimentos para um computador. Foi oferecido ao voluntario um pao francés, a fim
de que o mesmo realizasse a mastigagao habitual, e, assim, analisou-se a fungéo
mastigatoria, mediante a captagcdo dos movimentos mandibulares e
consequentemente movimentagao do magneto.

O pao francés também foi utilizado para registro da atividade elétrica dos
musculos do MS afetado e da face. Os dados do potencial elétrico muscular foram

coletados por meio de um eletromiografo da marca NewMiotool 400 através do

software MIOTEC SUITE®. A analise muscular do membro superior foi realizada
através da colocagdo dos eletrodos de superficie nos seguintes musculos: biceps
braquial, triceps braquial, flexores radiais do carpo e extensor comum dos dedos?3.
Na face foi captada a atividade elétrica dos musculos masseter e supra-hioideo
bilateralmente.

Os registros eletromiograficos foram computados durante as fungbdes de
alcance do alimento, da mastigacdo habitual e da degluticdo realizadas pelo
voluntario.

A funcionalidade do MS foi avaliada pela escala de Fugl-Meyer, pontuando-se
seis aspectos do paciente: amplitude de movimento, dor, sensibilidade, fungéo

motora da extremidade superior, além da coordenacao e velocidade na realizagéo



97

do movimento?*25, Uma escala ordinal de trés pontos foi aplicada em cada item: O -
nao pode ser realizado, 1- realizado parcialmente e 2 — realizado completamente. A
soma da pontuacdo total consiste em 100 pontos para a fungdo motora normal,

dentro da pontuacgao total, a pontuagdo maxima para a extremidade superior é 66.

A avaliagao Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE) foi utilizada para
identificar numericamente a aparéncia da face; do palato; condi¢cao postural/posicéo
dos labios; mandibula; bochechas e lingua; mobilidade e desempenho nas fungdes
de mastigagdo; degluticdo de bolo liquido e sdlido?®. O examinador atribuiu escores
em uma escala de pontos considerando: 3 = normal, 2 = habilidade insuficiente e 1 =
auséncia de habilidade ou nao realizagdo da tarefa. Para degluticdo utilizou-se um
Ccopo com agua e na mastigagdo um pao francés.

E por fim, a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) foi
proposta aos participantes desse estudo com o objetivo de identificar problemas nas
atividades do cotidiano e gradua-las numa escala de 1 a 10 para o grau de
importancia. Os voluntarios puderam escolher até no maximo 5 problemas e entao
auto avaliaram o seu desempenho nessas atividades e a sua satisfagdo com esse
desempenho, também numa gradagao de 1 a 10. O escore total de desempenho foi
obtido através do somatdrio das notas de desempenho em cada atividade e dividido
pelo numero de problemas. O escore total de satisfacdo foi realizado de forma
semelhante, somando-se a pontuagcao da satisfacdo com o desempenho em cada
dificuldade. Apds foi realizada a média do escore total de desempenho e de
satisfacdo?’-28.

Intervencgao
Os pacientes foram divididos de forma aleatéria, homogénea, em grupo

controle, submetido a 10 sessbes de atividades abstratas, e grupo caso, composto
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por voluntarios submetidos a 10 sessdes de Pratica Mental, direcionado a atividade
da alimentagédo. Os grupos mantiveram em comum o treino motor da atividade da
alimentagdo. Para ambos os grupos, as sessdes tiveram duragdo de 30 minutos e
ocorreram duas vezes por semana, durante cinco semanas. Ao final, todos os
sujeitos foram submetidos a uma sessao de reavaliagao.

Para as sessdes com atividades abstratas foram trabalhadas, em cada
encontro, atividades cognitivas, sem abordar a tematica da alimentagdo, com a
proposta de cegamento, visando que o participante do grupo controle concluisse que
essas agoes faziam parte do treinamento da Pratica Mental.

Nas sessdes de Pratica Mental, foi solicitado ao voluntario do grupo caso que
realizasse, no primeiro encontro, a ingestdo de um fragmento de pao francés de
forma habitual, considerando-se a agcéo de alcangar e segurar o pao, direciona-lo a
boca, mastiga-lo e degluti-lo. O voluntéario foi instruido a prestar atencédo a cada
movimento necessario para realizar essa atividade, para favorecer a divisdo de cada
tarefa em componentes cinematicos (CC) especificos, identificados pelo préprio
individuo durante a execugéo (ou tentativa de execucgéo) da tarefa. Ao mesmo tempo
em que prestava atencdo na realizacdo de uma dada tarefa, foi orientado a dividi-la
em CC, descrevendo-os e explicando como foram executados.

Assim que o individuo conseguiu identificar e entender os CC e as
dificuldades, ele foi orientado a realizar 10 vezes a imaginagado de cada CC. Para a
PM da mastigacdo e degluticdo, solicitou-se que o voluntario imaginasse o
movimento de mastigagao iniciando-se pelo lado de sua preferéncia e com 10 ciclos
de cada lado. Foi realizada a imagética do movimento de lingua direcionando o bolo
alimentar para o lado contralateral e posicionando-o sob a lingua para executar a

degluticdo. Ao terminar a imaginagédo de cada CC isoladamente, o individuo deveria
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realizar a imaginagao de todos os CC na sequencia necessaria a atividade global da
alimentacao.

Nos dois grupos, apos imediatamente cada intervencao de atividade abstrata
ou de Pratica Mental, foram executadas praticas motoras direcionadas a atividade
global da alimentagdo. Assim, os voluntarios foram instruidos a buscar o alimento,
direciona-lo a boca, mastiga-lo, obedecendo 10 ciclos mastigatérios de cada lado e

por fim degluti-lo.
Analise estatistica

Foram utilizados os Softwares SPSS 13.0 (Statistical Package for the Social
Sciences) para Windows e o Excel 2010; Todos os testes foram aplicados com 95%
de confianga; as variaveis numéricas estdo representadas pelas medidas de
tendéncia central e medidas de dispersédo; para as variaveis categéricas foram
utilizadas frequéncias absoluta e relativa; Na comparagdao entre os grupos foi
utilizado o teste Mann-Whitney (Distribuicdo N&do Normal); Para testar os momentos
foi utilizado o Teste de Wilcoxon (distribuigdo ndo normal); Para verificar a existéncia
de associagao foi utilizado o Teste Exato de Fisher para as variaveis categoricas.

RESULTADOS

Em ambos os grupos, o tipo de AVE predominante foi o isquémico (20;
95,2%) e a hemiparesia direita foi mais frequente (11; 52,4%), tal como a
dominéncia direita (19; 90,5%). O tempo médio de AVE foi inferior a um ano de
lesdo e o numero de doencas cronicas associadas teve média inferior a duas co-
morbidades, sendo mais comum a hipertensao arterial sistémica (18; 85,7%) (tabela

01).
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O MEEM teve média superior a 24 pontos nos dois grupos (p= 0,943), embora
a auséncia de formacgéao escolar tenha sido representada por 47,6% (n=10), tal qual

a escolaridade de nivel médio (p = 1,000).

Nas avaliacdes funcionais, o nivel de recuperagao sensorio-motora, verificada
pela escala Fugl-Meyer, atestou aumento do escore apds o periodo de intervencao
nos dois grupos. O aumento foi numericamente maior no grupo caso, no entanto a
diferenga estatistica ocorre tanto no grupo caso (p =0,003) quanto controle (0,005).
Situagcdo semelhante ocorre nos testes de velocidade de movimento do MS,

AMIOFE e COPM (tabela 02).

Nos achados do potencial elétrico, no grupo controle houve a diminuicdo da
atividade elétrica para todos os musculos. No entanto, observou-se significancia
estatistica apenas para os musculos flexores radiais do carpo, avaliada durante o

alcance do alimento (p=0,007) (tabela 03).

No grupo caso, a eletromiografia realizada na fungcdo de alcance mostra
aumento do potencial elétrico nos musculos mais proximais (biceps braquial e
triceps braquial), enquanto numericamente houve diminuicdo desse sinal nos
musculos mais distais (flexores radiais do carpo e extensor comum dos dedos). No
que se refere as fungdes estomatognaticas, houve aumento no potencial elétrico dos
musculos supra-hidides durante a degluticdo. Essas diferengas n&o representaram
significancia estatistica.

Na analise dos tracados dos movimentos mandibulares identificou-se
aumento numérico em todos os parametros apos as sessdes dos dois grupos,
exceto na média da maxima amplitude vertical, mas apenas no grupo controle.

Esses achados n&o geraram significancia estatistica (tabela 03).
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Na avaliagdo do tdbnus muscular os dois grupos apresentaram diminuigdo da
espasticidade apds as intervencdes, no entanto no grupo caso essa diferenca
numérica foi mais perceptivel, principalmente na mudanca para o nivel de auséncia
de tbnus espastico apdés as sessdes de PM. Essas diferengcas nao foram

estatisticamente significantes tal como mostra a tabela 04.
DISCUSSAO

Os resultados aqui apresentados apontam uma melhora na capacidade de
realizar a atividade global da alimentagdo. Apos a intervengdo com a PM, foi
possivel perceber que o grupo caso mostrou-se numericamente superior na grande
parte dos resultados, embora os grupos tenham apresentado achados
estatisticamente semelhantes. Isso parece refletir a influéncia da pratica mental na
associagao com o treino motor da atividade global da alimentagao, potencializando a
recuperacao funcional nessa atividade.

A literatura aponta que a pratica mental € uma promissora estratégia de
intervencgao na reabilitacdo apos AVE, sinalizando que areas cerebrais responsaveis
pelo movimento também s&o ativadas durante a imagética motora®3°. Uma meta-
analise identificou que varias regides cerebrais relacionadas ao planejamento motor
e execugdao de movimento foram ativadas durante a pratica mental com grande
recrutamento de redes fronto-parietais, de regides sub-corticais e cerebelares,
incluindo cortex pré-motor, motor primario e area motora suplementar3'.

Sharma et al.,(2009a; 2009b)3233 concordam que existe uma desorganizagao
da rede motora e conexdes “anormais” cértico-cortical apos AVE, no entanto
acreditam que ha uma maior conexao entre regides motoras frontais durante a

imagética motora, relacionados com a fungdo motora, demonstrando que o uso da
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pratica mental como adjuvante no treino motor pode ser uma importante ferramenta
na reabilitacdo de pacientes pés AVE.

A analise da funcdo de alcance e direcionamento do alimento a boca reforca
essa hipdtese, ja que o grupo que mentalizou os movimentos cinematicos para
realizar essa etapa apresentou achados mais expressivos no que se refere a
recuperacao sensorio motora do MS afetado, velocidade do movimento, adequacéao
de tdbnus e desempenho ocupacional.

A base tedrica da neurociéncia para o beneficio clinico da pratica mental na
recuperacao da funcao motora €&, portanto, descrita em termos neurofisiolégico, em
que imaginar movimentos poderia estimular a restituicdo e redistribuicdo da
atividade cerebral, que acompanha a recuperacao da fungao motora, resultando em
reducdo do déficit motor®*. Dessa forma, é sustentada a evolug&o do grupo caso nas
funcdes aqui estudadas.

Na fungdo de alcance do alimento, Woodbury et al., (2009)% referem que s&o
necessarios movimentos de extensdo do cotovelo, gerada acessoriamente pelo
musculo triceps braquial, e nesse momento o musculo biceps braquial age como
estabilizador do movimento, no controle da velocidade e diregdo contra o movimento
do triceps. O inverso ocorre durante o direcionamento do alimento a boca, em que o
musculo de acdo passa a ser o biceps braquial e o triceps o estabilizador do
movimento. Portanto, ja seria esperado que nessa fungdo houvesse maior ativagao
dos musculos mais proximais, comprovada pela atividade elétrica desses musculos
no grupo caso, enaltecendo a PM.

Na analise da atividade elétrica dos musculos do membro superior € possivel
supor que os musculos proximais (biceps e triceps braquial) apos as sessdes de PM

estdo mais ativas na execucdo do alcance e direcionamento do pao a boca. Estudo
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com eletromiografia de superficie em pacientes com AVE corrobora essa suposic¢ao,
destacando que o aumento da atividade elétrica desses musculos foi mais
expressivo apos realizagdo de uma tarefa facilitada pelo MS afetado, associando

esse achado a maior ativagdo muscular3®.

Mesmo ndo havendo uma relacao direta entre forgca e atividade elétrica, o
incremento da forga muscular apds as sessdes de PM é outra hipétese possivel para
explicar o aumento da atividade elétrica nas musculaturas do biceps e triceps
braquial durante a fungdo de alcance e direcionamento do alimento, ja que o
aumento da atividade elétrica ndo foi acompanhado do aumento da espasticidade.
Cadore et al.,(2012)% apontam que um aumento nas unidades motoras recrutadas,
bem como na sua frequéncia de disparo resultam em aumento na amplitude do sinal
eletromiogréfico.

No entanto, a execugcao da PM n&o resultou em aumento da atividade elétrica
nos musculos mais distais (musculos flexores radiais do carpo e musculos extensor
comum dos dedos) do MS afetado. Acredita-se que na fungdo em questao nao foi
necessario esforgo distal para realizar essa tarefa, ja que o pao é um alimento de
facil manuseio e baixo peso (aproximadamente 25g), considerando ainda que os
participantes dos grupos de modo geral ndo apresentaram espasticidade elevada na
porcao distal, o que pode ter facilitado a execug¢ao da preensao.

Lee et al.,(2015)*® em estudo sobre o uso da extremidade do membro
superior em pacientes com sequela de AVE, propdéem que a reducado da atividade
elétrica muscular nos musculos mais distais pode estar relacionada ao menor
esforco para realizacdo da funcdo de alcance, reforcando a hipbétese apresentada

nesse estudo.
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Além das fungdes de alcance e direcionamento do alimento, a PM pode
também ter potencializado as fungdes estomatognaticas, diante dos resultados
eletroisiolégicos. A eletromiografia destacou a diminuicdo da atividade elétrica no
musculo masseter nas fungdes de mastigacao e degluticdo, e aumento da atividade
elétrica nos musculos suprahioides durante a degluticdo naqueles individuos que
mentalizaram os movimentos mastigatorios e deglutitorios. Percebeu-se ainda que o
aumento do sinal elétrico dos musculos suprahidides durante a degluticdo pode
estar relacionado a melhoria da eficiéncia dessa fungao, resultando num aumento da
atividade elétrica da musculatura suprahioidea diretamente ligada a essa fungéo. A
diminuicdo da acdo do musculo masseter no momento da degluticao reforgca essa
relacéo, ja que parece ter havido uma menor exigéncia desse musculo.

Entende-se que a agdo de deglutir é exercida majoritariamente pelos
musculos supra-hidideos, responsaveis por deslocar o osso hidide no plano antero-
superior. Esse deslocamento é um ato de protecdo contra a ocorréncia de
aspiracoes, ja que quando a atividade muscular dos suprahidides esta diminuida, ha
menor deslocamento laringeo e menor tempo de relaxamento do esfincter esofagico
superior®®. Diante disso, Trevisan et al.,(2013)*° propéem que a consisténcia do
alimento também €& determinante para o recrutamento muscular, considerando que

ha uma maior atividade muscular na degluticdo de sdlidos.

Considerando que a consisténcia do alimento utilizado nesse estudo nao
diferiu entre grupos, isso nos remete a possibilidade da melhora da agédo dos
musculos suprahidides apds a intervengao, sendo possivel supor que a PM seria

capaz de potencializar essa evolugao.

Kober et al.,(2014)*' em estudo sobre a imagética motora da degluticdo em

pacientes com hemiparesia, estudaram os musculos suprahioides e identificaram
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semelhante resultado expresso pelo aumento da atividade elétrica dessa
musculatura durante a imagética motora (nédo estatisticamente significativo). Estudo
sobre a atividade elétrica do musculo masseter conclui que ndo ha necessidade de
esforco desse musculo durante a fase oral da degluticdo normal*?, além disso
destaca-se que os musculos suprahioides desempenham um papel importante no

auxilio da biomecéanica mandibular e equilibrio da cabega sobre o pescogo*s.

A diminuicido da atividade elétrica do musculo masseter pode também ter
influenciado na liberdade dos movimentos mandibulares na tarefa de alimentacao
apos a PM. Foi possivel perceber que o grupo caso apresentou aumento numérico
na média de maxima amplitude vertical comparado ao grupo controle. Isso pode
refletir numa mastigagao mais eficiente, ja que durante a trituragcdo do alimento, a
maxima amplitude vertical esta envolvida nas fases de abertura e fechamento da
boca, fundamental para diminuir o volume do alimento, fragmentando-o em

particulas cada vez menores, preparando-as para a degluticdo e digestdo*44546,

Miralles et al.,(2006)*” expdem que € necessario que a mandibula assuma
uma posigao fixa e estavel durante a intercuspidacao e trituracdo dos alimentos,
assim como na elevagédo ativa do osso hidide e da laringe durante a degluticdo,
existindo estreita associagao entre as fungdes que envolvem a dinamica mandibular
e a acao dos musculos suprahiodes para que haja uma deglutigao eficiente.

A simetria dessa relacdo pdde ser observada ainda pela analise dos ciclos
mastigatorios. Em ambos os grupos ocorreu aumento no numero de ciclos tanto
para a direita quanto para esquerda apds os procedimentos. No entanto, no grupo
caso a diferenca entre os lados € menor e parece repercutir num melhor equilibrio

mastigatorio.
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Soboleva et al.,(2005)*® descrevem que os ciclos mastigatério executam uma
atividade ritmica representada pelos movimentos de abaixamento e elevagdo da
mandibula, mas também anteroposterior e lateralmente. Isso significa que o
movimento de abertura raramente vai para baixo. Na maioria dos casos, desvia-se
para o lado de mastigagao, constando que 75% dos movimentos de mastigacao
descrevem um padrao ciclico regular,o qual parece ter sido melhor alcangado apds a
intervengao com a PM no grupo desse estudo.

Essa melhora no equilibrio parece também poder ser reconhecida pelos
resultados quantitativos na avaliagdo Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE).
O grupo que mentalizou os movimentos mastigatorios e deglutitérios obtiveram um
escore total maior em comparagéao ao grupo controle, sendo assim, possivel pensar
numa melhora intensificada nas fungbes estomatognaticas apés a PM.

Estudo que utilizou técnica de imageamento cerebral através de infravermelho
(Near-Infrared Spectroscopy - NIRS) mostrou a ocorréncia de mudangas no fluxo de
oxigénio cerebral no giro frontal inferior durante a imagética motora da degluticdo em
pacientes com disfagia, reforcando a possibilidade de reabilitar essa fungéo através
da PM*. No giro frontal inferior esta localizada a area de Broca, grande responsavel
pela linguagem, mas também é o local onde se situa o controle dos movimentos
sensorio motores orofaciais nao relacionados a fala, havendo ativagcdo durante a

degluticao®°.

Yang et al.,(2014)* corroboram a ideia de reabilitar degluticdo através da PM
dessa fungdo. Nesse estudo com eletroencefalograma (EEG), a imaginagdo dos
movimentos de lingua foi utilizada como modelo para detecgdo da imagética da
degluticdo. O estudo propde que as areas cerebrais responsaveis pela degluticdo

s&o ativadas durante o movimento de elevagéo da lingua.
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Em contrapartida, estudos longitudinais com um maior numero de
participantes ainda sdo necessarios para comprovar essas hipoteses. E preciso
considerar ainda que os participantes do presente estudo estdo imersos em suas
rotinas, realizando suas atividades de vida diaria espontaneamente e reforcando o
treino de atividades significativas fora do setting terapéutico da pesquisa. Nao foi
objetivo desse estudo a monitorizagao dessas atividades.

CONCLUSAO

A intervencdo com a Pratica Mental ndo foi capaz de produzir efeitos positivos
na atividade da alimentacdo com diferenga estatistica marcante intergrupos nos
individuos com hemiparesia.

No entanto, embora a estatistica ndo tenha comprovado a eficiéncia da
técnica utilizada no desempenho individual dos sujeitos que sofreram a intervengao
com a PM no grupo caso, pode ser observado importantes resultados nos testes
funcionais. Destacando-se os ganhos eletrofisioldgicos, sugerindo a capacidade da
PM em potencializar o treino motor da atividade global da alimentacgao.

REFERENCIAS

1. Feigin VL, Lawes CMM, Bennett DA, Barker-Collo SL, Parag V. Worldwide
stroke incidence and early case fatality reported in 56 population-based
studies: a systematic review. Lancet Neurology. 2009; 8 (4): 355-69

2. Fallani FV, Pichiorri F, Moroe G, Molinari M, Babiloni FC, Matti D. Multiscale
topological properties of functional brain networks during motor imagery after
stroke. Neuroimage. 2013; 83:438-449

3. World Health Organization. How to use the ICF: a practical manual for using
the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).
2013th ed. Geneve: World Health Organization, 2013

4. Yang H, Guan C, Chua KSG, Chok SS, Wang CC, Soon PK, Tang CKY, Ang
KK. Detection of motor imagery of swallow EEG signals based on the dual-
tree complex wavelet transform and adaptive model selection. J. Neural Eng.
2014, 11: 1-13

5. Nudo RJ, Milliken GW. Reorganization of movement representations in
primary motor cortex following focal ischemic infarcts in adult squirrel
monkeys. J Neurophysiol.1996, 75: 2144 —2149



108

6. Duncan PW, Zorowitz R, Bates B, Choi JY, Glasberg JJ, Graham GD, Katz
RC, Lamberty K, Reker D. Management of adult stroke rehabilitation care: a
clinical practice guideline. Stroke. 2005; 36:100-143

7. Kleim JA, Jones TA. Principles of experience-dependent neural plasticity:
implications for rehabilitation after brain damage. J Speech Lang Hear Res.
2008; 51: S225-239.

8. Sharma N, Pomeroy VM, Baron JC. Motor Imagery: A Backdoor to the Motor
System After Stroke? Stroke. 2006; 37:1941-1952

9. Jackson PL, Doyon J, Richards CL, Maloui F. The efficacy of combined
physical and mental practice in the learning of a foot-sequence task after
stroke: a case report. Neurorehabilitation Neural Repair. 2004; 18(2): 106-111

10.Schuster C, Butler J, Andrews B, Kischka U, Ettlint. Comparison of embedded
and added motor imagery training in patients after stroke: study protocol of a
randomised controlled pilot trial using a mixed methods approach. Trials.
2009, 10:97

11.Jackson PL, Lafleur MF, Malouin F, Richards C, Doyon J. Potential role of
mental practice using motor imagery in neurologic rehabilitation. Archives of
Physical Medicine Rehabilitation. 2001; 82: 1133-41

12.Alberta College of Occupational Therapists. Occupational Therapists ’ Role in
Feeding , Eating and Swallowing. Alberta, 2009

13.Pilgramm S,Haas B, Helm F, Zentgraf K, Stark R, Munzert J, Kruger B. Motor
Imagery of Hand Actions: Decoding the Content of Motor Imagery From Brain
Activity in Frontal and Parietal Motor Areas. Human Brain Mapping. 2016;
37:81-93

14.Kim SS, Lee BH. Motor imagery training improves upper extremity
performance in stroke patients. J Phys Ther Sci. 2015;27(7):2289-91. doi:
10.1589/jpts.27.2289

15.Guillot A, Collet C, Nguyen VA et al. Functional neuroanatomical networks
associated with expertise in motor imagery. Neurolmage. 2008; 41(4): 1471—
1483

16. Page SJ, Szaflarsk JPi, Eliassen JC, Pan H, Cramer SC. Cortical Plasticity
Following Motor Skill Learning During Mental Practice in Stroke. Neurorehabil
Neural Repair. 2009; 23(4): 382-388. doi:10.1177/1545968308326427

17.Bajaj S, Butler AJ, Drake D, Dhamala M. Brain effective connectivity during
motor-imagery and execution following stroke and rehabilitation. Neuroimage:
clinical. 2015; 8:572-582. D0i:10.1016/j.nicl.2015.06.006

18.Forstein MF, Forstein SE, Mchugh PR. “Mini-mental state” A practical method
for grading the cognitive state of patinets for the clinician. Journal of
Psychiatry Research.1975; 12:189-198

19.Gregg M, Hall C, Butler A. The MIQ-RS: A suitable Option for examining
movement imagery ability. Evidence-based Complementary and Alternative
Medicine.2010 ;7(2):249-257

20.Whitley E, Ball J. Statistics Review 4: Sample Size Calculations. Critical Care,
2002; 6, 335-341. http://dx.doi.org/10.1186/cc1521

21.Bohannon RW, Smith MB. Interrater reliability of a modified Ashworth scale of
muscle spasticity. Physical therapy. 1987; 67(2):206—207

22.Matiowetz V, Volland G, Kashman N, Weber K. Adult norms for the Box and
Block Tst of manual desterity. The American Journal of Occupational Therapy.
1985;39(6):386—-391




109

23.Cousins E, Ward AB, Roffe C, Rimington LD, Pandyan AD. Quantitative
measurement of poststroke spasticity and response to treatment with
botulinum toxin: a 2-patient case report. Physical Therapy. 2009;89(7):688—
697

24 Fugl-meyer A, Jaaskd L, Leyman I, Olsson S, Steglind S. The post-stroke
hemiplegic patient. 1. a method for evaluation of physical performance.
Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine. 1975;7(1):13—-31

25.Maki T, Quagliato EMAB, Cacho EWA, et al. Estudo de confiabilidade da
aplicacédo da escala de Fugl-Meyer no Brasil. Rev. bras. fisioter. 2006;
10(2):177-183

26.Folha FA. Ampliagdo das escalas numéricas do Protocolo Avaliagao
Miofuncional Orofacial (AMIOFE), validacdo e confiabilidade, 2010.
Universidade de S&o Paulo

27.Cup EHC, Scholte OP, Reimer WJM, Thijssen MCE, Kuyk-minis MAH VAN.
Reliability and validity of the Canadian Occupational Performance Measure in
stroke patients. Clinical rehabilitation. 2003; 17(4):402—409

28.Carswell A, Mccoll MA, Baptiste S et al. The Canadian Occupational
Performance Measure: A research and clinical literature review. Reve
canadiene de Ergotherapie. 2004; 71(4):210-222

29.Zimmermann-Schlatter A, Schuster C, Puhan MA, Siekierka E, Steurer J.
Efficacy of motor imagery in post-stroke rehabilitation: a systematic review. J
neuroeng Rehabil 2008; 5: 8. doi: 10.1186/1743-0003-5-8

30.Crosbie JH, McDonough SM, Gilmore DH, Wiggam MI. The adjunctive role of
mental practice in the rehabilitation of the upper limb after hemiplegic stroke: a
pilot study. Clinical Rehabilitation 2004; 18: 60—68

31.Hétu S, Grégoire M, Saimpont A, Coll M, Eugene F, Michon P, Jackson PL.
The neural network of motor imagery: An ALE meta-analysis. Neuroscience &
Biobehavioral Reviews. 2013; 37(5): 930-949

32.Sharma N, Simmons LH, Jones S, Day DJ, Carpenter A, Pomeroy VM,
Warburton EA, Baron J. Motor Imagery after subcortical stroke: A functional
Magnetic Resonance Imaging Study. Stroke. 2009a; 40:1315-1324. Doi:
10.1161/strokeaha.108.525766

33.Sharma N, Baron JC, Rowe JB. Motor Imagery After Stroke: Relating
Outcome to Motor Network Connectivity. Ann Neurol. 2009b; 66(5): 604—616.
doi:10.1002/ana.21810

34.letswaart M, Johnston M, Dijkerman HC, Joice S, Scott CL, MacWalter RS,
Hamilton SJC. Mental practice with motor imagery in stroke recovery:
randomized controlled trial of efficacy. Brain 2011: 134; 1373—1386

35.Woodbury ML , Howland DR, McGuirk TE , Davis SB , Senesac CR , Kautz S
, Richards LG. Effects of trunk restraint combined with intensive task practice
on poststroke upper extremity reach and function: a pilot study.
Neurorehabilitation and neural repair. 2009; 23(1):78-91. doi:
10.1177/1545968308318836

36.Hsiang M. Surface Electromyography of Facilitated versus Free Arm Activation
after Stroke. 2005. Massachusetts Institute of Technology

37.Cadore EL, Pinto RS, Kruel LFM. Adaptacbes neuromusculares ao
treinamento de for¢ca e concorrente em homens idosos.2012;14(4):483-495.
DOI: http://dx.doi.org/10.5007/1980-0037.2012v14n4p483




110

38.Lee JA, HwWAng PW, eun Kim J. Upper extremity muscle activation during
drinking from a glass in subjects with chronic stroke. J. Phys. Ther. Sci. 2015;
27:701-703

39.Steele CM, Bailey GL, Chau T, Molfenter SM, Oshalla M, Waito AA, et al. The
relationship between hyoid and laryngeal displacement and swallowing
impairment. Clin. otolaryngol. 2011; 36:30-36

40.Trevisan ME, Weber P, Ries LGK, Corréa ECR. Relacao da atividade elétrica
dos musculos supra e infra-hidideos durante a degluticao e cefalometria. Rev.
CEFAC. 2013; 15(4):895-903

41.Kober SE, Wood G. Changes in hemodynamic signals accompanying motor
imagery and motor execution of swallowing: A near-infrared spectroscopy
study. Neuroimage. 2014; 93:1-10

42.Rahal A, Lopasso FP. Eletromiografia dos musculos masséteres e supra-
hidideos em mulheres com oclusdo normal e com ma oclusédo classe i de
angle durante a fase oral da degluticdo Rev CEFAC, Sao Paulo, v.6, n.4, 370-
5, out-dez, 2004

43.0keson JP. Tratamento das desordens temporomandibulares e oclusao
(4.ed.). Sdo Paulo: Artes Médicas., cap. 2. 2000

44 .Duarte LIM. Relagdo entre maloclusdo e mastigagcdo. 2000. Centro de
especializagdo em fonoaudiologia clinica e motricidade oral

45.Felicio CM, Melchior MO, Silva MAMR, Celeghini RMS. Desempenho
mastigatorio em adultos relacionado com a desordem temporomandibular e
com a oclusdo. Pro-Fono Revista de Atualizacdo Cientifica, Barueri. Sao
Paulo. 2007;19(2):151-158

46.Pinheiro JPF, Albuquerque LCA, Silva CLL, Silva NF, Cunha DA, Silva HJ.
Amplitude and speed of masticatory movements in total laryngectomy
patients. Braz. J- otorhinolaryngol. 2014; 80(2):138-145.
http://dx.doi.org/10.5935/1808-8694.20140029

47.Miralles R, Gutiérrez C, Zucchino G, Cavada G, Carvajal R, Valenzuela S et
al. Body position and jaw posture effects on supra- and infrahyoid
electromyographic activity in humans. Cranio. 2006;24(2):98-103

48.Soboleva U, Laurina L, Slaidina A. The masticatory system - an overview.
Stomatologija, Baltic Dental and Maxillofacial Journal. 2005; 7:77-80.

49.Kober SE, Bauernfeind G, Woller C, Sampl M, Grieshofer P, Neuper C, Wood
G. Hemodynamic signal changes accompanying execution and imagery of
swallowing in patients with dysphagia: a multiple single-case near-infrared
spectroscopy study. Front. Neurol.2015a;8(51):1-10. doi:
10.3389/fneur.2015.00151

50.Hirsch J, Ruge MI, Kim KHS, Correa DD Victor JD, Relkin NR, Labar DR, Krol
G, Bilsky MH, Souweidane MM, DeAngelis LM, Gutin PH. Integrated
Functional Magnetic Resonance Imaging Procedure for Preoperative Mapping
of Cortical Areas Associated with Tactile, Motor, Language, and Visual
Functions.Neurosyrgery.2000;47(3):711-722



111

Tabela 01 Caracterizagdo do tempo de AVE, nimero de doengas associadas, média do
escore total do Mini-Exame do Estado Mental e do Questionario de Imagética Motora

Revisado nos grupos caso e controle

Grupos
Variaveis Caso (n=11) Controle (n=10) p-valor *
Média * DP Média * DP
Tempo de AVE (anos) 0,55+0,22 0,93 + 0,91 0,359
Numero de doencas associadas 1,55 £ 0,52 1,4 £ 0,51 0,515
MEEM 244 +410 246 + 2,63 0,943
MIQ 74,5+ 12,2 81,5+ 3,80 0,216

(*) Teste de Mann-Whitney
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Tabela 02 Média (desvio padrdo) das medidas das avaliagdes funcionais e do teste de
velocidade do membro superior nos momentos iniciais e finais separadas por grupo caso e
controle e as comparagdes entre dos momentos

Caso (n=11) Controle (n=10)
Variaveis Inicial Final p-valor*® Inicial Final p-valor*
Média+DP  Média = DP Média+ DP  Média + DP
Fugl-Meyer 35,4 £16,7 47,2 15,1 0,003 39,3186 49,8121 0,005
BOX and Block Direita 29,3 +26,1 36,4 £30,2 0,005 34,3 £25,3 37,5 26,2 0,024

BOX and Block Esquerda 32,9 £19,7 39,7 £22,2 0,032 36,2 £23,1 43,8 £25,6 0,044

AMIOFE 103,4 £16,8 1154 +11,6 0,003 105,6 £13,5 114,6 +14,4 0,011
COPM Desempenho 2,59 0,92 4,17 +1,565 0,003 3,06 +1,84 4,34 £2,14 0,005
COPM Satisfagao 2,15 +£1,03 4,21 +1,99 0,003 3,28 +1,56 4,60 +2,08 0,005

(*) Teste de Wilcoxon



Tabela 03 Média (desvio padrao) das avaliagdes elétrico fisioldgicas do MS afetado e do sistema estomatognatico nos momentos iniciais e

finais separadas por grupo caso e controle e as comparagdes entre 0s momentos

Caso (n=11) Controle (n=10)
Variaveis Inicial Final p-valor* Inicial Final p-valor*
Média = DP Média * DP Média = DP Média = DP
Alcance — biceps braquial 32,35+ 18,59 4454 +3495 0,182 51,32+33,14 36,03 % 16,38 0,333
Alcance — triceps braquial 18,35+ 9,48 21,48 + 11,86 0,722 28,51 + 21,63 19,26 + 14,92 0,093
Alcance - flexor radial 50,73 + 40,23 4572 +35,17 0,929 4543+29,99 28,93+ 18,82 0,007
Alcance - extensor dos dedos 43,24 £ 12,10 41,20 £ 19,22 1,000 50,39 £ 24,12 43,87 £ 28,25 0,575
Mastigacéo - masseter 59,41 + 41,40 44,32 +29,88 0,131 4521 +26,95 40,13+21,18 0,575
Degluticdo - suprahioides 70,25 + 47,19 73,35 + 46,49 1,000 68,02+51,46 66,18 + 35,07 0,721
Degluticdo - masseter 36,15 + 26,47 27,88+24,46 0,374 22,05+13,46  20,05+12,43 0,541
Velocidade de abertura 206,6 + 95,3 230,9+1058 0,285 143,5+128,9 153,7+112,0 0,760
Velocidade de fechamento 183,2 + 90,8 211,8 £ 92,7 0,074 136,8+ 114,8  149,0 + 104,8 0,646
Maxima amplitude vertical 30,2+9,6 31,56+9,3 0,575 24,5+ 13,5 17,7+ 8,6 0,260
Ciclos lado direito 7,4+6,1 92+6,4 0,575 13,1+ 11,1 14,0 £ 10,1 0,833
Ciclos lado esquerdo 57+4,9 6,5+7,4 0,889 24+39 7,7+8,9 0,172

(*) Teste de Wilcoxon. A atividade elétrica é expressa em percentual de ativagao; a velocidade em mm/s; a amplitude em mm; e o nimero de ciclos por

contagem simples
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Tabela 04 Frequéncia (%) das medidas da Escala modificada de Ashworth nos momentos
iniciais e finais separadas por grupo caso e controle e as comparagdes entre os momentos

Caso (n=11) Controle (n=10)
Variaveis Inicial Final p-valor* Inicial Final p-valor*
n (%) n (%) n (%) n (%)

Cotovelo
Sem Aumento 5 (45,4) 7 (63,6) 0,641 * 4 (40,0) 4 (40,0) 0,554 *
Leve 3(27,3) 3(27,3) 4 (40,0) 6 (60,0)
Moderado ou mais 3 (27,3) 1(9,1) 2 (20,0) 0 (0,0)
Punho
Sem Aumento 4 (36,4) 7 (63,6) 0,505 * 5 (50,0) 5 (50,0) 1,000 *
Leve 5(45,4) 3(27,3) 4 (40,0) 5 (50,0)
Moderado ou mais 2 (18,2) 1(9,1) 1(10,0) 0 (0,0)
Dedos
Sem Aumento 5(45,4) 7 (63,6) 0,725 * 5 (50,0) 7 (70,0) 0,650 *
Leve 4 (36,4) 3(27,3) 4 (40,0) 3 (30,0)
Moderado ou mais 2(18,2) 1(9,1) 1(10,0) 0 (0,0)

* Teste Exato de Fisher
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com a revisdo sistematica da literatura, pode-se concluir que:

A Imagética motora pode ser capaz de ocasionar alguma resposta cerebral na
area motora, sugerindo que a mentalizacdo das agdes relacionadas a
degluticdo possa ser eficaz para melhorar o desempenho motor dessa fungao
e consequentemente repercutindo também na atividade da alimentagao;
Supdbe-se que a imagética motora promove conexdes neurais mais fortes
quando associada a execugcao motora;

A estratégia de associar a imagética motora a execugao motora parece ser

eficaz para reabilitacdo de individuos apds o Acidente Vascular Encefalico;

Neste estudo, considerando os resultados obtidos, pode-se concluir que nos

pacientes que realizaram a pratica mental:

A intervencdo nao foi capaz de produzir efeitos positivos na atividade da
alimentagcdo com diferenga estatistica marcante intergrupos nos individuos
com hemiparesia.

A eletromiografia realizada na fungdo de alcance demonstrou aumento do
potencial elétrico nos musculos mais proximais (biceps braquial e triceps
braquial), enquanto numericamente houve diminuicdo desse sinal nos
musculos mais distais (flexores radiais do carpo e extensor comum dos
dedos); nas fungdes estomatognaticas, houve aumento no potencial elétrico
dos musculos supra-hidides durante a degluticdo e diminuigdo no musculo
masseter;

A analise dos tracados dos movimentos mandibulares demonstrou aumento
numeérico em todos os parametros apos a intervencgao;

O toénus muscular apresentou diminuicdo da espasticidade apds as
intervengoes;

Embora a estatistica ndo tenha comprovado a eficiéncia da técnica utilizada
no desempenho individual, pode ser observado importantes resultados,
sugerindo a capacidade da PM em potencializar o treino motor da atividade

global da alimentacgao.
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APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Vocé esta sendo convidado a participar voluntariamente da pesquisa de campo referente ao projeto intitulado
“Efeitos da pratica mental na atividade da alimentacdo em individuos apés Acidente Vascular Cerebral”
com objetivo de avaliar os efeitos da pratica mental, treinamento adjuvante na reabilitagao fisica em pacientes
apos Acidente Vascular Cerebral, da atividade da alimentacdo. Visa melhorar a fungdo motora do braco
comprometido e da capacidade de mastigar e engolir durante essa atividade da vida diaria, conduzida pela
pesquisadora Ada Salvetti Cavalcanti Caldas, Doutoranda em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento
pela Universidade Federal de Pernambuco — UFPE (endereco: Av. Hélio Falcéo, n° 176, apto 803, Boa Viagem,
Recife. CEP: 51021-070) a quem podera contatar ou consultar a qualquer momento que julgar necessario
através do telefone (inclusive ligagdes a cobrar): (81)87478607 ou e-mail: adasc@hotmail.com.

Esta pesquisa esta sob a orientagdo do Prof. Dr. Hilton Justino da Silva, do Departamento de Fonoaudiologia da
Universidade Federal de Pernambuco — UFPE.

Vocé nao sera submetido a nenhum procedimento invasivo e seréo avaliadas a sua mastigacéo e sua degluticéo,
bem como o movimento do seu brago durante a atividade da alimentagédo, sendo analisada a capacidade fisica
de realizar essa atividade do cotidiano. Além disso, na intervengcéo vocé podera ser selecionado a integrar um
grupo que trabalhard com a imaginac¢édo de alguns movimentos relacionados com a alimentacgao, além de treinar
o ato de alimentar-se com um pao francés (25g), como também podera fazer parte de um grupo que apenas fara
o treino fisico da alimentagédo. Os atendimentos ocorrerdo no decorrer 10 sessdes com duragédo de 30 minutos,
duas vezes por semana e que ainda serdo necessarias 01 (uma) sessao para avaliagdo e mais 01 (uma) sessao
para reavaliagado, totalizando-se assim 12 encontros, no periodo de 6 semanas consecutivas. Vocé podera ter
como risco, o constrangimento por estar sendo avaliado nas situagbes acima citadas e a possibilidade de
apresentar a pele um pouco vermelha durante certo tempo apds a colocagdo dos adesivos com gel para
avaliacdo dos musculos da face e braco. Como também na técnica da imaginagéo podera nao potencializar a a
recuperacgao fisica. No entanto, vocé esta sendo esclarecido sobre os beneficios da pesquisa para a ciéncia e
tem direito ao tratamento convencional de reabilitagéo fisica de que precise dentro do Centro de Reabilitagdo
Prof. Ruy Neves Baptista do IMIP.

Caso aceite, participara sem receber qualquer incentivo financeiro e com a finalidade exclusiva de colaborar para
0 sucesso da pesquisa, tendo objetivos estritamente académicos. As informagbes fornecidas serdao submetidas
as normas éticas destinadas & pesquisa envolvendo seres humanos, da Comissdo Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) do Conselho Nacional de Saude (CNS), do Ministério da Saude (MS). Compreendo que a
sua identidade sera mantida em sigilo e que os resultados da pesquisa poderéo ser apresentados em eventos e
publicagées cientificas.

Sera ofertado a vocé uma coépia assinada deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme
recomendacées da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) da Resolugdo 466/12 CNS. Vocé podera
se retirar dessa pesquisa a qualquer momento, sem prejuizo para o seu acompanhamento ou sofrer quaisquer
sangdes ou constrangimentos.

Se vocé tiver alguma consideracdo ou dlvida sobre esta pesquisa, entre em contato com o comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do IMIP (CEP-IMIP) que objetiva defender os interesses dos participantes,
respeitando seus direitos e contribuir para o desenvolvimento da pesquisa desde que atenda as condutas éticas.
O CEP-IMIP esta situado a Rua dos Coelhos, 300 — Boa Vista. Diretoria de Pesquisa do IMIP, Prédio
Administrativo Orlando Onofre, 1°andar tel: 2122-4756 — E-mail: comitedeetica@imip.org.br. O CEP-IMIP
funciona de 22 a 62 feira, nos seguintes horarios: 7:00 as 11:30hs (manha) e 13:30 as 16:00hs(tarde).

Recife, de de

Consentimento:

Eu, ,R.G: , declaro, por meio deste termo,
que concordei em participar voluntariamente desta pesquisa.

Testemunhas:

1

2

Assinatura do pesquisador:
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FICHA DE AVALIACAO
DATA:
1. DADOS DEMOGRAFICOS
— Nome: Sexo: Telefone:
— Enderego:
— Nome acompanhante: Telefone:
— Data de Nascimento: Idade (anos): Naturalidade:
— Estado civil: Mora com:
— Escolaridade: Formacao:

— Ocupagéo atual:
- QP:

2. DADOS CLINICOS DO AVC

() UMAHISTORIA DE AVC COM SEQUELA ~ MAIS DEUMAHISTORIADEAVC:

DATA: Fez uso de trombolitico?

Area do AVC:

Tempo de evolugao:

( )ISQUEMICO ( )HEMORRAGICO
( )YHPESQ ( ) HPDIR
Ja realizou reabilitagdo? Fisio: TO: Fono:

3. DADOS CLINICOS GERAIS

— Membro superior dominante:

— Numero de medicamentos em uso: Descrigao:

— Numero de doencgas associadas: Descrigao:

Outros:

— Atividade fisica:

— Orteses/auxilio a marcha:

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

Escala analdgica da dor:



NOME:

AVALIADOR:

Teste BOX AND BLOCK

APENDICE C - Teste Caixa e Blocos

Direito

Esquerdo

Escore
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ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA

INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESSOR W
FERNANDO FIGUEIRA -

FPARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS D0 PROJETO DE PESGNEA
Thule da Pesqulsa; Efettos da pratica mental na athvidade da almentacio em Individuos apds Ackdents

Vaszular Cersbral
Pesquisador: Ada Salwst Cavalcant Caldas
Area Tematica:
‘Wersdo: 1

CAAE: 34351614.5.0000.5201
Imsittulcao Proponsnie: INSTITUTS DE MEDICIMA INTEGRAL PROFESS0R FERMANDO FIGUEIRA -
Patrocinador Prindpal; Fnanciamsmo Fropno

DADOS 0 PARECER

Himern do Parecar: 8471006
Dats da Ralatona: 15102014

Aprassntagio oo Projsta:

A pesquisa se prople a avallar os efeltos da Prabica Mental orlentada a atividade funclonal giobal da
almentagdo na recuperacao motora do memboo supsrior afetado = da

mastigacio e degiuicdo em individuos com hemiparssia decomenie do Acidate

Vasoular Cerebral. O @5t sera do tipe experimental composto por dezessals voluntanos com diagnastics
de AVC, 05 quals serSo recrutados & diViclacs aleatonamente antre 05 QRUDOS Sxperimentals & controie. A
pesquisa sara reallzada no Centro oe Reablitacso do Instiuta de Medicina Integral Professor Famando
Flgusira, onde o0& participantss serdo triados @ reallzardo as avallaghes Iniclals (Bnus, amplittude de
mavimenio, veloddade de mwimento, desempenho ocupacional, andlise da athidade S#fnica do misoulo
dos mowimenios mandioulares). O grupo experimental far 10 sessfes de pratica mental & em

s=guida 0 treing modor da afvidade da almentagio, enquanin que 0 gD CONNie SXSrsera apenas o reino
mator. Ao Tnal, tedes s2r30 reavalladcs & calegoizados de

SCONID COIM 3 COMPraga0 oe daos.

Oisihio da Pecqulsa:

Cibjefvo Garal Avallar os efeitos da Pratca Mental orientada & athvidade funclonal giobal da allmentscio na
IECUp=r3cao matora do memben supeiar afetado e da mastigagao e

Endaregn: R dom Coalbes, 300

Baire: Boa isls CEP: & (PELssd
UF: PE Munespla: RECGIFE
Telefone (&1 2347048 Faz: [B1) 212242 E-mail. simitsclestomifmip ay b
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INSTITUTO DE MEDICINA

INTEGRAL PROFESSOR W""’P
FERNANDO FIGUEIRA -

dagiutipho em INSIvIoLCS com hemiparssla tecomante 4o Ackens Vascular Cerebral

COjelivos especincos: - INvestigar 05 efeltos 43 prabica mental na reabiltagdo motora da extremidade
superior de pacientes pés-Acidente Vascular Cerebral duranie 3 atividade de

allmentacdo; - nvestigar 52 a prafca mental & capazs de polencialzsr & reabiliacio da

funco de mastigacio @ degiuticlo em paclentes pos-Acidenta Vascular Cerebral durama a atividade de
alimentacio; - Invesigar os efslics da pratca mental sobre a ampitude de movimenio, tANUS muscular &
velodidade de execucdn de mowimenios no memban Supsrion

afetado em packentes pos-Acidenta Vascular Cerebral duranie a atividade de almentacio; « Investigar os
efeltos da prafca menial soore a velocidate e equilino da mastigagio € degiutiglo de Individuos pos-
Addente Vascular Cerebral duranis 3 aividade de allmentagdo; » vestigar os efeitos da pratica mental no
desempennd ooupacional oe

pacientes pas-Ackients Vascular Ceretial,

Avallagdo dos Rlecos e Seneliclos:

Rlscos: As avalacdes serdd realzadas em hocal resguandaco & o foma Individuallzada para minkmnizar o
Msco 82 CONStrangimenta por pane dos voluntarios. Na possibiidade do voluntano apresentar rubor
transitério na area onds serdo afixados os eletrodos de superficle, serdo ullizados eletrodos
hipoalerganicos, com a superficle corporal previamente higlenizada com acool 3 70%. Sagunoo o
pesquisadorn, 3s tionlcas empregadas no projebo, |3 530 bemn esisbelecidas na eratura dentfos & serdo
realzadas 500 3 supendsdo de pesquisadones expenientss na Area. Pode-s2 CONSIEETar UM fsco que 3
Pratica Mental ndo s=ja capaz de potencializar os efelics posltivos das teraplas convendonals na
reablitagda motora de padentes pds-AWC na athidade 43 aimeniagdo. E

Imporiante desiacar que apds o periodo de pesquisa 0s packenies Na0 serdn prejudicados, pols SSrao DOos
tratados com 3 Terapla Ocupacional e Fonpawdiciogla convenclonals. As avallagles serdo sampre
reallzadas em ambiente hoespialar por TonNCaUMologD & terapeua ocupacional Com xperienda no manejo
de Individucs com AVC.

Benefclos: ACragita-s2 que o5 pacientes da pesquisa serlo Denefcados pela possipiidace de realizar
gratuitamenta uma tacnica de ratamentn que VIS3 UM recuparacio Mals rapita e efetva das sequelas oo
miemioro supesionss & da capacidade de mastigar & degiufr de pacentes pAs-AVE. A dos voluntancs o
amastra pesquisada, fuluros pacientes poderdo se beneficlar com 06 resultados deste estuda. Esies
resultasos poderdo mehor afentar os profisslonals de salkde quanto & Imfrodugdo de estratéglas de
tratamenio de reabliitagio motora na atividade da alimentagio de packenies pos-AVC.

ConSnangic 31 Pamcar 347 000

Endansgy:  Frus ook Coaltess, 300

Balre: Boa ‘viala CEP: & (iPOEs
F: PE Munidipla: RECGFE
Telefone (&1 224758 Fax: [B1)0720 -4 E-mall: comitedestcafprmipang bi

FlgE SV o 23
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INSTITUTO DE MEDICINA
INTEGRAL PROFESS50R
FERNANDO FIGUEIRA -

Conmonghe 42 Pascer 347 D08

Comentarios & Conslderagiies sobre a Peaquisac
i esfudo Slends a Resoiugdo do CHES 4561 2.

Conslerages s0bre 08 Termos e apresentagao obrigatoria:
(5 termios de Apresaniacan obrigabna estdn adequancs.
RECOMBNEGHos:

Conclusdes ou Pendéncias 8 Lisia de Inadequagieas:

M3 ha.

Shuagdo do Parecar
Aprovado

Mocesalta APreciagao & CONEP:
Mao

Conslderagios Finals a critério do CEP:

RECIFE, 28 de Ouiubro de 2014

AzBINAce por:
Jose Eulallo Cabral Fllhe
{Coordenador)
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ANEXO B — REGRAS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS A REVISTA
CoDAS

INSTRUGCOES AOS AUTORES

CoDAS, ISSN versdo online 2317-1782, ¢ uma publicagdo técnico-cientifica da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia, Sdo Paulo. E publicada bimestralmente com o
objetivo de contribuir para a divulgacdo do conhecimento técnico e cientifico em Ciéncias e
Disturbios da Comunicagédo — mais especificamente nas areas de Linguagem, Audiologia,
Voz, Motricidade Orofacial, Disfagia e Saude Coletiva em Fonoaudiologia — produzido no
Brasil e no exterior.

Sao aceitos trabalhos originais, em Portugués, Inglés ou Espanhol. Todos os
trabalhos, apds aprovagédo pelo Conselho Editorial, serdo encaminhados para analise e
avaliagcdo de dois revisores, sendo o anonimato garantido em todo o processo de
julgamento. Os comentarios serdo devolvidos aos autores para as modificagées no texto ou
justificativas de sua manutengédo. Somente apos aprovagao final dos editores e revisores os
trabalhos serdo encaminhados para publicagdo. O conteudo dos manuscritos é de inteira
responsabilidade dos autores. Os artigos que nao estiverem de acordo com as normas da
revista ndo serdo avaliados.

Todos os trabalhos terao publicacao bilingue Portugués/inglés (ou Espanhol/Inglés), e
a tradugdo para o Inglés sera de responsabilidade dos autores. A revista publica os
seguintes tipos de artigos: Artigos originais, Revisdes sistematicas ou meta-analises,
Comunicacgdes breves, Relatos de casos, Cartas ao editor.

Artigos originais: sdo trabalhos destinados a divulgagdo de resultados de pesquisa
cientifica. Devem ser originais e inéditos. Sua estrutura devera conter necessariamente os
seguintes itens: resumo e descritores, abstract e keywords, introdugdo, métodos, resultados,
discussao, conclusao e referéncias. O resumo deve conter informagdes que incentivem a
leitura do artigo e, assim, ndo conter resultados numéricos ou estatisticos. A introducao
deve apresentar uma breve revisao de literatura que justifique os objetivos do estudo. Os
métodos devem ser descritos com o detalhamento necessario e incluir apenas as
informacdes relevantes para que o estudo possa ser reproduzido. Os resultados devem ser
interpretados, indicando a relevancia estatistica para os dados encontrados, ndo devendo,
portanto, ser mera apresentagéo de tabelas, quadros e figuras. Os dados apresentados no
texto ndo devem ser duplicados nas tabelas, quadros e figuras e/ou vice e versa.
Recomenda-se que os dados recebam analise estatistica inferencial para que sejam mais
conclusivos. A discussdo nao deve repetir os resultados nem a introducéo, e a concluséo
deve responder concisamente aos objetivos propostos, indicando clara e objetivamente qual
€ a relevancia do estudo apresentado e sua contribuicdo para o avanco da Ciéncia. Das
referéncias citadas (maximo 30), pelo menos 70% deverdo ser constituidas de artigos
publicados em periddicos da literatura nacional e estrangeira preferencialmente nos ultimos
cinco anos. O arquivo ndo deve conter mais do que 30 paginas.

O numero de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa, bem como a afirmacéo de
que todos os sujeitos envolvidos (ou seus responsaveis) assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, no caso de pesquisas envolvendo pessoas ou animais
(assim como levantamentos de prontuarios ou documentos de uma instituicdo), sao
obrigatorios e devem ser citados no item métodos.

RevisbGes sistematicas ou meta-analises: artigos destinados a identificar
sistematicamente e avaliar criticamente todas as evidéncias cientificas a respeito de uma
questao de pesquisa. Resultam de uma pesquisa metodolégica com o objetivo de identificar,
coletar e analisar estudos que testam uma mesma hipotese, sistematicamente reinem os
mesmos dados, dispdem estes dados em graficos, quadros e/ou tabelas e interpretam as
evidéncias. As revisbes sistematicas de literatura devem descrever detalhadamente o
método de levantamento dos dados, justificar a escolha das bases de dados consultadas e
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indicar a relevancia do tema e a contribuicdo para a Ciéncia. Os resultados numéricos dos
estudos incluidos na revisdo podem, em muitas circunstancias, ser analisados
estatisticamente por meio de meta-andlise. Os artigos de meta-analise devem respeitar
rigorosamente as normas indicadas para essa técnica. Revisdes sistematicas e meta-
analises devem seguir a estrutura: resumo e descritores, abstract e keywords, introducao,
objetivos, estratégia de pesquisa, critérios de selegido, analise dos dados, resultados,
conclusao e referéncias. Todos os trabalhos selecionados para a revisdo sistematica devem
ser listados nas referéncias. O arquivo ndo deve conter mais do que 30 paginas.

Relatos de casos: artigos que apresentam casos ou experiéncias inéditas, incomuns
ou

inovadoras com até dez sujeitos (ou casos), com caracteristicas singulares de
interesse para a pratica profissional, descrevendo seus aspectos, histéria, condutas e
resultados observados. Deve conter: resumo e descritores, abstract e keywords, introdugéo
(com breve revisao da literatura), apresentagdo do caso clinico, discussdo, comentarios
finais e referéncias (maximo 15). O arquivo nao deve conter mais do que 20 paginas.

A apresentacdo do caso clinico devera conter a afirmacdo de que os sujeitos
envolvidos (ou seus responsaveis) assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, consentindo, desta forma, com a realizagéo e divulgagéo da pesquisa e seus
resultados. No caso de utilizagcdo de imagens de pacientes, anexar copia do Consentimento
Livre e Esclarecido dos mesmos, constando a aprovacgao para reproducédo das imagens em
periddicos cientificos.

Comunicagoes breves: artigos curtos de pesquisa, com o objetivo de apresentar
resultados preliminares interessantes e com impacto para a Fonoaudiologia. So limitados a
6000 caracteres (da introdugdo a conclusdo). Seguem o mesmo formato dos Artigos
originais, devendo conter: resumo e descritores, abstract e keywords, introdugéo, métodos,
resultados, discussdo, conclusdo e referéncias. Devem conter no maximo duas
tabelas/quadros/figuras e 15 referéncias, das quais pelo menos 70% deverdo ser
constituidas de artigos publicados em periddicos da literatura nacional e estrangeira,
preferencialmente nos ultimos cinco anos.

Cartas aos editores: criticas a matérias publicadas, de maneira construtiva, objetiva e
educativa, ou discussdes de assuntos especificos da atualidade. Serdo publicadas a critério
dos Editores. As cartas devem ser breves (até por volta de 4000 caracteres). A CoDAS
apoia as politicas para registro de ensaios clinicos da Organizagdo Mundial de Saude
(OMS) e do International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE), reconhecendo a
importancia dessas iniciativas para o registro e divulgacao internacional de informacgao sobre
estudos clinicos, em acesso aberto. Sendo assim, somente serdo aceitos para publicagcao
os artigos de pesquisas clinicas que tenham recebido um numero de identificagdo em um
dos Registros de Ensaios Clinicos validados pelos critérios estabelecidos pela OMS e
ICMJE, cujos enderecos estdo disponiveis no site do ICMJE (www.icmje.org) ou em
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. O numero de identificagdo devera ser
apresentado ao final do resumo.

As normas que se seguem devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos e
foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal
Editors e publicado no artigo "Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
Journals", versao de abril de 2010, disponivel em: http://www.icmje.org/.

SUBMISSAO DO MANUSCRITO

Seréao aceitos para analise somente os artigos submetidos pelo Sistema de Editoragao
Online, disponivel em hitp://mc04.manuscriptcentral.com/codas-scielo. Os autores dos
artigos selecionados para publicagdo serao notificados, e receberédo instru¢des relacionadas
aos procedimentos editoriais técnicos. Os autores de manuscritos nao selecionados para
publicacdo receberdo notificagdo com os motivos da recusa. Os trabalhos em analise
editorial ndo poderdo ser submetidos a outras publicagbes, nacionais ou internacionais, até
que sejam efetivamente publicados ou rejeitados pelo corpo editorial. Somente o editor
podera autorizar a reprodugéo dos artigos publicados na CoDAS em outro periddico.
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Em casos de duvidas, os autores deverdo entrar em contato com a secretaria
executiva pelo e-mail codas@zeppelini.com.br. REQUISITOS TECNICOS

Devem ser incluidos, obrigatoriamente, além do arquivo do artigo, os seguintes
documentos suplementares (digitalizados): a) carta assinada por todos os autores, contendo
permissao para reproducdo do material e transferéncia de direitos autorais, além de
pequeno esclarecimento sobre a contribuicdo de cada autor; b) aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa da instituicdo onde foi realizado o trabalho, quando referente a pesquisas
em seres humanos ou animais; ¢) copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
assinado pelo(s) sujeito(s) (ou seus responsaveis), autorizando o uso de imagem, quando
for o caso; d) declaracao de conflitos de interesse, quando pertinente.

PREPARO DO MANUSCRITO

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel
tamanho ISO A4 (212x297mm), digitado em espaco duplo, fonte Arial tamanho 12, margem
de 2,5 cm de cada lado, justificado, com paginas numeradas em algarismos arabicos; cada
secdo deve ser iniciada em uma nova pagina, na seguinte sequéncia: pagina de
identificagdo, resumo e descritores, abstract e keywords, texto (de acordo com os itens
necessarios para a segao para a qual o artigo foi enviado), agradecimentos, referéncias,
tabelas, quadros, figuras (graficos, fotografias e ilustragdes) e anexos, com suas respectivas
legendas. A extensao do manuscrito (incluindo pagina de rosto, resumo e abstract, texto,
tabelas, quadros, figuras, anexos e referéncias) nao deve ultrapassar as indicagbes
mencionadas na descricdo: 30 paginas para Artigos originais e Revisdes sistematicas ou
meta-analises, 20 paginas para Relatos de casos, 4500 caracteres para Comunicagbes
breves, e 3000 caracteres para Cartas aos editores.

Pagina de identificagao

Deve conter: a) titulo do artigo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés. O titulo deve ser
conciso, porém informativo; b) titulo do artigo resumido com até 40 caracteres; c) nome
completo de cada autor, seguido do departamento e/ou instituigdo; d) departamento e/ou
instituicdo onde o trabalho foi realizado; €) nome, endereco institucional e e-mail do autor
responsavel e a quem deve ser encaminhada a correspondéncia; f) fontes de auxilio a
pesquisa, se houver; g) declaragado de inexisténcia de conflitos de interesse; h) texto breve
descrevendo a contribuigdo de cada autor listado.

Resumo e descritores

A segunda pagina deve conter o resumo, em Portugués (ou Espanhol) e Inglés, de
ndo mais que 250 palavras. Devera ser estruturado de acordo com o tipo de artigo,
contendo resumidamente as principais partes do trabalho e ressaltando os dados mais
significativos. Assim, para Artigos originais, a estrutura deve ser, em Portugués: objetivo,
métodos, resultados, conclusdo; em Inglés: purpose, methods, results, conclusion. Para
Revisbes sistematicas ou meta-analises a estrutura do resumo deve ser, em Portugués:
objetivo, estratégia de pesquisa, critérios de selecdo, andlise dos dados, resultados,
conclusao; em Inglés: purpose, research strategies, selection criteria, data analysis, results,
conclusion. Para Relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Abaixo do resumo,
especificar no minimo cinco e no maximo dez descritores/keywords que definam o assunto
do trabalho. Os descritores deverao ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da
Saude) publicado pela Bireme que é uma tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da
National Library of Medicine e disponivel no endereco eletrbnico:

http://decs.bvs.br.

Texto

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citagdo dos autores
no texto devera ser numérica e sequencial, utilizando algarismos arabicos entre parénteses
e sobrescritos, sem data e preferencialmente sem referéncia ao nome dos autores, como no
exemplo:
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“... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma lesdo do sistema nervoso
quanto a uma disfungdo dos processos sensoério-motores subjacentes a fala, pode ser
classificada como uma desordem motora(11-13)...”

Palavras ou expressdes em Inglés que nao possuam tradugao oficial para o Portugués
devem ser escritas em italico. Os numerais até dez devem ser escritos por extenso. No texto
deve estar indicado o local de insercédo das tabelas, quadros, figuras e anexos, da mesma
forma que estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas as tabelas e quadros
devem ser em preto e branco; as figuras (graficos, fotografias e ilustragbes) podem ser
coloridas. Tabelas, quadros e figuras devem ser dispostas ao final do artigo, apds as
referéncias.

Agradecimentos

Inclui reconhecimento a pessoas ou instituicbes que colaboraram efetivamente com a
execucao da pesquisa. Devem ser incluidos agradecimentos as instituicobes de fomento que
tiverem fornecido auxilio e/ou financiamentos para a execugdo da pesquisa, inclusive
explicitando numeros de processos, quando for o caso.

Referéncias

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no
texto, e identificadas com numeros arabicos. A apresentacdo devera estar baseada no
formato denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os titulos de
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal
Indexed in Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no endereco:
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf Para todas as referéncias, citar todos os
autores até seis. Acima de seis, citar os seis primeiros, seguidos da expressédo et al.
Recomenda-se utilizar preferencialmente referéncias publicadas nos ultimos cinco anos.

ARTIGOS DE PERIODICOS

Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk
for speech disorder associated with early recurrent otitis media with effusions: two
retrospective studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.

Wertzner HF, Rosal CAR, Pagan LO. Ocorréncia de otite média e infeccdes de vias
aéreas superiores em criancas com disturbio fonolégico. Rev Soc Bras Fonoaudiol.
2002;7(1):32-9.

LIVROS

Northern J, Downs M. Hearing in children. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1983.

CAPITULOS DE LIVROS

Rees N. An overview of pragmatics, or what is in the box? In: lwin J. Pragmatics: the
role in language development. La Verne: Fox; 1982. p. 1-13.

CAPITULOS DE LIVROS (mesma autoria)

Russo IC. Intervengéo fonoaudioldgica na terceira idade. Rio de Janeiro: Revinter;

1999. Disturbios da audicao: a presbiacusia; p. 51-82.

TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS

Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in the biology of lung

cancer. In: Annual Meeting of the American Medical Association for Cancer

Research; 1984 Sep 6-10; Toronto. Proceedings. Toronto: AMA; 1984; 25:2293-4.

DISSERTACOES E TESES

Rodrigues A. Aspectos semanticos e pragmaticos nas alteragbes do

desenvolvimento da linguagem [dissertacao]. S&o Paulo: Universidade de Sao

Paulo — Faculdade de Filosofia Letras e Ciéncias Humanas; 2002.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

ASHA: American Speech and Hearing Association [Internet]. Rockville: American

Speech-Language-Hearing Association; c1997-2008. Otitis media, hearing and

language development. [cited 2003 Aug 29]; [about 3 screens] Available from:

http://www.asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm

Tabelas
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Apresentar as tabelas separadamente do texto, cada uma em uma pagina, ao final do
documento. As tabelas devem ser digitadas com espaco duplo e fonte Arial 8, numeradas
sequencialmente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas
as tabelas deveréo ter titulo reduzido, auto-explicativo, inserido acima da tabela. Todas as
colunas da tabela devem ser identificadas com um cabecgalho. No rodapé da tabela deve
constar legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados. O niumero de tabelas deve
ser apenas o suficiente para a descricdo dos dados de maneira concisa, e ndo devem
repetir informagdes apresentadas no corpo do texto. Quanto a forma de apresentacao,
devem ter tragados horizontais separando o cabecgalho, o corpo e a concluséo da tabela.
Devem ser abertas lateralmente. Serao aceitas, no maximo, cinco tabelas.

Quadros

Devem seguir a mesma orientagdo da estrutura das tabelas, diferenciando apenas na
forma de apresentagao, que podem ter tragado vertical e devem ser fechados lateralmente.
Seréao aceitos no maximo dois quadros.

Figuras (graficos, fotografias e ilustragoes)

As figuras deverao ser encaminhadas separadamente do texto, ao final do documento,
numeradas sequencialmente, em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento
no texto. Todas as figuras deverdo ter qualidade grafica adequada (podem ser coloridas,
preto e branco ou escala de cinza, sempre com fundo branco), e apresentar titulo em
legenda, digitado em fonte Arial 8. As figuras poderado ser anexadas como documentos
suplementares em arquivo eletrénico separado do texto (a imagem aplicada no processador
de texto néo significa que o original esta copiado). Para evitar problemas que comprometam
0 padrao de publicacdo da CoDAS, o processo de digitalizagcao de imagens (“scan”) devera
obedecer os seguintes parémetros: para graficos ou esquemas usar 800 dpi/bitmap para
traco; para ilustragbes e fotos usar 300 dpi/RGB ou grayscale. Em todos os casos, 0s
arquivos deverao ter extensao .tif e/ou .jpg. Também serdo aceitos arquivos com extensao
Xls (Excel), .cdr (CorelDraw), .eps, .wmf para ilustragdes em curva (graficos, desenhos,
esquemas). Se as figuras ja tiverem sido publicadas em outro local, deverdao vir
acompanhadas de autorizacao por escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da
ilustracao. Serao aceitas, no maximo, cinco figuras.

Legendas

Apresentar as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas tabelas,
quadros, figuras (graficos, fotografias e ilustragdes) e anexos.

Abreviaturas e siglas

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto.
As abreviaturas e siglas usadas em tabelas, quadros, figuras e anexos devem constar na
legenda com seu nome por extenso. As mesmas nao devem ser usadas no titulo dos artigos
€ nem no resumo.

Tradugao

A versédo em Inglés sera de responsabilidade dos autores. Apds revisao técnica
do manuscrito aprovado em Portugués os autores serdo instruidos a realizarem a
tradugao do documento para a lingua inglesa, garantindo pelo menos a corregéo por
empresa especializada com experiéncia internacional.
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ANEXO C — REGRAS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS A REVISTA
BRASILEIRA DE NEUROLOGIA E PSIQUIATRA

Revista Brasileira de Neurologia e Psiquiatria

SUBMISSOES

Submissdes Online
Diretrizes para Autores

Declaragao de Direito Autoral
Politica de Privacidade

SUBMISSOES ONLINE

Ja possui um login/senha de acesso a revista Revista Brasileira de Neurologia e Psiquiatria?
ACESSO

Nao tem login/senha?
ACESSE A PAGINA DE CADASTRO

O cadastro no sistema e posterior acesso, por meio de login e senha, sdo obrigatorios para a submissdo de trabalhos, bem como para
acompanhar o processo editorial em curso.

DIRETRIZES PARA AUTORES

Sugerimos a leitura das recomendagdes internacionais para qualidade das publicagdes cientificas em http://www.equator-
network.org/resource-centre/library-of-health-research-reporting, pode ser encontrada a lista completa dos guidelines disponiveis
para cada tipo de estudo, por exemplo, o STROBE para estudos observacionais, o COREQ para estudos qualitativos, o PRISMA
para revisdes sistematicas e metanalises e 0 GRRAS para estudos de confiabilidade. Sugerimos que os autores verifiquem

esses guidelines e atendam aochecklist correspondente antes de submeterem seus manuscritos.

Estudos que relatam resultados eletromiograficos devem seguir o Standards for Reporting EMG Data, recomendados pela

ISEK (http://www.isek-online.org/standards emg.html)

O conselho editorial podera publicar trabalhos de modalidade ndo descrita acima, quando julgar pertinente.

Para iniciar o processo de submissao o primeiro passo ¢ consultar e atender as normas de publicagdo da revista. Somente apds o
cumprimento dessas normas ¢ que o artigo podera ser avaliado.

A responsabilidade da corre¢do normativa e gramatical do texto ¢ de inteira responsabilidade do autor. Caso necessario, a revista
pode apontar falhas ou fazer alteragdes nos originais.

Os originais serdo publicados em lingua portuguesa ou estrangeira (inglés, espanhol, francés). A estrutura do manuscrito deve variar
conforme a secdo a que se pretende encaminhar. Verificar a Politica de Secao

CONDICOES PARA SUBMISSAO

Como parte do processo de submissao, os autores sdo obrigados a verificar a conformidade da submissdo em relagdo a todos os itens
listados a seguir. As submissdes que néo estiverem de acordo com as normas serdo devolvidas aos autores.

1. Todas as submissdes devem ser enviadas por meio do Sistema Eletronico de Editoracdo de Revista — SEER. O texto deve
estar gravado em extensdo RTF (Rich Text Format) ou em formato do Microsoft Word, desde que ndo ultrapasse 4MB.

2. O preenchimento dos metadados ¢ obrigatoério, sem o qual o artigo ndo podera seguir para a etapa de avaliagdo:
Titulo: No idioma original, com versdo em portugués e inglés;
Autor(es): Nome completo, titulagao, atividade principal (professor assistente, adjunto, titular; estudante de graduagio,
pos-graduagdo, especializacdo), afiliagdo (instituicdo de origem ou clinica particular, departamento, cidade, estado e pais)
e e-mail. O limite do nimero de autores ¢ seis, exceto em casos de estudo multicéntrico ou similar.
Autor para correspondéncia: nome, enderego postal e eletronico (e-mail) e telefone;
Contflito de interesses: Caso exista alguma relagdo entre os autores e qualquer entidade publica ou privada que possa gerar
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conflito de interesses, esta possibilidade deve ser informada;
Resumo: Estruturado no idioma original, com versao em portugués e inglés;
Palavras-chave: No idioma original, com versdo em portugués e inglés.

O ntmero de palavras do manuscrito deve variar conforme a se¢do a que se pretende encaminhar.

Verificar a Politica de Secdo

As paginas do texto devem ser formatadas em fonte Times New Roman, tamanho 12, pagina padrdo A4, numeradas no
canto superior direito, com margens superior e esquerda de 3 cm e margens inferior e direita de 2 cm. Deve-se usar espago
entrelinhas 1,5, em uma coluna, sem espagos entre os paragrafos, que devem ter entrada de 1,25 cm. As citagdes diretas
com mais de 3 linhas e as notas de rodapé devem estar em corpo tamanho 10.

O titulo e o subtitulo (quando houver) do texto devem aparecer em negrito (sem italico), em Caixa Alta e Baixa. Eles
devem ser claros, objetivos, precisos e concisos, nao devem conter qualquer numeragdo. Algo entre 5 e 13 palavras ¢ de
muito bom tamanho.

O resumo deve conter o maximo de 250 palavras e sua estrutura deve variar conforme a se¢do a que se encaminhara o
manuscrito: artigo original (Objetivo, Metodologia, Resultados e Conclusao ou Purpose, Methods, Results, Conclusions
para o abstract; Relato de caso (Objetivo, Descrigdo do caso, Conclusio ou Purpose, Case description, Conclusions para o
abstract); Revisdo de literatura: a forma estruturada para o artigo original pode ser seguida, mas ndo ¢ obrigatoria. Todos
os artigos submetidos em portugués deverdo ter resumo em portugués e em inglés. Os artigos submetidos em inglés
deverdo vir acompanhados de resumo em portugués, além do abstract.

As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5, no idioma original do artigo) devem constar na base da Biblioteca
Virtual em Satde (BVS), disponivel: http://decs.bvs.br ou do Index Medicus.

Obrigatoriamente, os arquivos anexos ou apéndices (questionario, entrevista entre outros) devem encaminhados em
arquivos independentes como arquivos suplementares durante o processo de submissdo no SEER.

As tabelas, figuras, graficos ou quadros devem ser inseridos no corpo do manuscrito precedidos do texto que os citam.
Devem ser numerados sequencialmente e formatados dentro das margens. Os autores devem ter conhecimento das
limitagdes impostas pelo tamanho e layout da revista. Portanto, as tabelas grandes devem ser evitadas.

Agradecimentos: Devem ser breves e objetivos, a pessoas ou instituigdes que contribuiram significativamente para o
estudo, mas que ndo tenham preenchido os critérios de autoria. O apoio de agéncias de fomento e outras organiza¢des
devem ser mencionados nesta se¢do. Pode ser mencionada a apresentacdo do trabalho em eventos cientificos.

As referéncias deverdo respeitar as normas do International Committee of Medical Journals Editors (Vancouver Group).
a) Citar, no maximo, 25 referéncias para artigos de pesquisa, 15 para relato de caso ¢ 50 para revisdo de literatura;

b) A lista de referéncias deve ser escrita em espago duplo, em sequéncia numérica, conforme sdo mencionadas pela
primeira vez no texto. A referéncia devera ser completa, incluindo o nome de todos os autores (até seis), seguido de “et
al.” quando for o caso.

¢) Os autores devem checar se os autores citados estdo referenciados antes de submeter o artigo;

d) As abreviaturas dos titulos dos periddicos internacionais citados deverao estar de acordo com o Index Medicus/
MEDLINE e para os titulos nacionais com LILACS e BBO.

As referéncias devem ser identificadas no texto, nos quadros, e nas legendas com algarismos arabes entre parénteses. As
referéncias citadas apenas em quadros ou em legendas de figuras devem ser numeradas de acordo com a sequéncia
estabelecida pela primeira identificacdo no texto desse quadro ou figura.

Evitar citar uma comunicagdo pessoal a menos que esta fornega informagao essencial ndo disponivel numa fonte de
informagao publicada. Neste caso o nome da pessoa e a data da comunicagéio devem ser citados entre parénteses no texto.

Outros aspectos a serem observados:

Na reproducdo de documentag@o clinica, deve-se evitar o uso de iniciais, nomes e nimeros de registro de pacientes. A
identificagdo de pacientes nao ¢ permitida. Um termo de consentimento esclarecido, assinado pelo paciente, quanto ao uso
de sua imagem e documentagdo médica devera ser fornecido pelo(s) autor(es) quando solicitado pela Revista.

Ao reproduzir no manuscrito algum material previamente publicado (incluindo textos, graficos, tabelas, figuras ou
quaisquer outros materiais), a legislagdo cabivel de direitos autorais devera ser respeitada. O(s) autor(es) devem fornecer
um documento emitido pela entidade publicadora (ou autor da foto) pertinente, autorizando o uso de tais materiais.

Todo trabalho de pesquisa que envolva estudo com seres humanos devera citar no inicio desta se¢do que o protocolo de
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pesquisa foi aprovado pela comissdo de ética da institui¢ao de acordo com os requisitos nacionais e internacionais, como a
Declaragao de Helsinki.

O ntiimero de registro do projeto de pesquisa no SISNEP/Ministério da Saude ou o documento de aprovacao de Comissiao
de Etica equivalente internacionalmente deve ser enviado como arquivo suplementar na submissdo on-line (obrigatério).
Trabalhos com animais devem ter sido conduzidos de acordo com recomendagdes éticas para experimentacdo em animais
com aprovagdo de uma comissao de pesquisa apropriada e o documento pertinente deve ser enviado como arquivo
suplementar.

As unidades de medida devem seguir o Sistema Internacional de Medidas.

Na primeira citagdo de marcas comerciais deve-se escrever o nome do fabricante e o local de fabricag@o entre parénteses
(cidade, estado, pais).

DECLARACAO DE DIREITO AUTORAL

A partir da submissao do artigo, entende-se como automatica a cessao dos direitos autorais para a Revista, uma vez tendo sido
aprovado e aceito para publicagdo.

POLITICA DE PRIVACIDADE

Os nomes ¢ enderegos informados nesta revista serdo usados exclusivamente para os servi¢os prestados por esta publica¢do, ndo
sendo disponibilizados para outras finalidades ou a terceiros.
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ANEXO D — REGRAS PARA SUBMISSAO DE MANUSCRITOS A REVISTA
CLINICAL REHABILITATION

Clinical Rehabilitation is a highly ranked, peer reviewed scholarly journal. It is a multi-
professional journal covering the whole field of disability and rehabilitation, publishing
research and discussion articles which are scientifically sound, clinically relevant and
sometimes provocative.

The journal acts as a forum for the international dissemination and exchange of information
amongst the large number of professionals involved in rehabilitation.

The leading journal in its field, Clinical Rehabilitation combines clinical application of
scientific results and theoretical aspects in an ideal form. It gives high priority to articles
describing effectiveness of therapeutic interventions and the evaluation of new techniques and
methods.

1. Peer review policy

The journal's policy is to obtain at least two independent reviews of each article. It operates a
double-blind reviewing policy in which the reviewer’s name is always concealed from the
submitting author; authors may choose to reveal their name but the journal otherwise leaves
the article anonymous. Referees will be encouraged to provide substantive, constructive
reviews that provide suggestions for improving the work and distinguish between mandatory
and non-mandatory recommendations.

All manuscripts accepted for publication are subject to editing for presentation, style and
grammar. Any major redrafting is agreed with the author but the Editor's decision on the text
is final.

2. Article types

The journal publishes original papers, systematic reviews, Rehabilitation in Practice articles
correspondence relating to published papers and short reports. Other article types should be
discussed with the editor before submission.

2.1 Summary of manuscript structure:

e Atitle page with names and contact details for all authors

e A structured abstract of no more than 250 words (the website checks this)

e The text (usually Introduction, Methods, Results, Discussion)

e Clinical Messages (2-4 bullet points, 50 words or less)

e Acknowledgements, author contributions, competing interests and funding support
e References (Vancouver style)

e Tables, each starting on a new page

e Figures, each starting on a new page

e Appendix (if any)

Please note that short reports follow a different format:
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e The main text of a short report will usually be between 1000 and 1500 words in length.

e Ashort report should have sufficient key references to cover all important points, but no
more and usually there will be a maximum of 15 references.

e Tables and figures can be very efficient and effective ways of presenting data. A short report
will usually have no more than three tables and figures (in total) and most will be restricted
to two.

Further information on short reports can be found here.

3. How to submit your manuscript

Before submitting your manuscript, please ensure you carefully read and adhere to all the
guidelines and instructions to authors provided below. Manuscripts not conforming to these
guidelines may be returned. If you would like to discuss your paper prior to submission,
please contact the Editor (Derick Wade) at: clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk

Clinical Rehabilitation has a fully web-based system for the submission and review of
manuscripts. All submissions should be made online at the Clinical Rehabilitation

SAGETRACK website:

http://mc.manuscriptcentral.com/clinrehab

Note: Online submission and review of manuscripts is now used for all types of papers.

New User Account

Please log onto the website. If you are a new user, you will first need to create an account.
Follow the instructions and please ensure to enter a current and correct email address.
Creating your account is a three-step process that takes a matter of minutes. When you have
finished, your User ID and password is sent immediately via email. Please edit your user ID
and password to something more memorable by selecting 'edit account' at the top of the
screen. If you have already created an account but have forgotten your details type your email
address in the 'Password Help' to receive an emailed reminder. Full instructions for uploading
the manuscript are provided on the website.

New Submission

Submissions should be made by logging in and selecting the Author Centre and the 'Click
here to Submit a New Manuscript' option. Follow the instructions on each page, clicking the
'Next' button on each screen to save your work and advance to the next screen. If at any stage
you have any questions or require the user guide, please use the 'Get Help Now' button at the
top right of every screen. Further help is available through ScholarOne's® Manuscript
CentralTM customer support at +1 434 817 2040 x 167 or email the editor with your
manuscript as an attachment(s) and write a note to explain why you need to submit via this
route.

To upload your files, click on the 'Browse' button and locate the file on your computer. Select
the designation of each file (i.e. for review — the main text, tables etc — or for the editor only,
which is for the title page and any other files such as previous reviews or cosely related
articles) in the drop down menu next to the browse button. When you have selected all the
files you wish to upload, click the 'Upload Files' button.
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Review your submission (in both PDF and HTML formats) and then click the Submit button
You may suspend a submission at any point before clicking the Submit button and save it to
submit later. After submission, you will receive a confirmation e-mail. You can also log back
into your author centre at any time to check the status of your manuscript, but not to change it.

Please ensure that you submit editable/source files only (Microsoft Word or RTF) and that
your document does not include page numbers; the SAGETRACK system will generate them
for you, and then automatically convert your manuscript to PDF for peer review. All
correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for revisions, will
be by email.

If you would like to discuss your paper prior to submission please contact the Editor:
clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk, and if you wish to seek advice on the submission
process please contact the Publishing Editor: charlotte.jardine(@sagepub.co.uk

4. Journal contributor’s publishing agreement

Before publication, SAGE requires the author as the rights holder to sign a Journal
Contributor’s Publishing Agreement. SAGE’s Journal Contributor’s Publishing Agreement is
a exclusive licence agreement which means that the author retains copyright in the work but
grants SAGE the sole and exclusive right and licence to publish for the full legal term of
copyright. Exceptions may exist where an assignment of copyright is required or preferred by
a proprietor other than SAGE. In this case copyright in the work will be assigned from the
author to the society. For more information please visit our Frequently Asked Questions on
the SAGE Journal Author Gateway.

Clinical Rehabilitation and SAGE take issues of copyright infringement, plagiarism or other
breaches of best practice in publication very seriously. We seek to protect the rights of our
authors and we always investigate claims of plagiarism or misuse of published articles.
Equally, we seek to protect the reputation of the journal against malpractice. Submitted
articles may be checked with duplication-checking software. Where an article, for example, is
found to have plagiarised other work or included third-party copyright material without
permission or with insufficient acknowledgement, or where the authorship of the article is
contested, we reserve the right to take action including, but not limited to: publishing an
erratum or corrigendum (correction); retracting the article; taking up the matter with the head
of department or dean of the author's institution and/or relevant academic bodies or societies;
or taking appropriate legal action.

4.1 SAGE Choice

If you wish your article to be freely available online immediately upon publication (as some
funding bodies now require), you can opt for it to be included in SAGE Choice subject to
payment of a publication fee. The manuscript submission and peer reviewing procedure is
unchanged. On acceptance of your article, you will be asked to let SAGE know directly if you
are choosing SAGE Choice. For further information, please visit SAGE Choice.

5. Declaration of conflicting interests

Within your Journal Contributor’s Publishing Agreement you will be required to make a
certification with respect to a declaration of conflicting interests. It is the policy of Clinical
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Rehabilitation to require a declaration of conflicting interests from all authors enabling a
statement to be carried within the paginated pages of all published articles.

Please include any declaration at the end of your manuscript after any acknowledgements and
prior to the references, under a heading ‘Conflict of Interest Statement’. If no declaration is
made, the following will be printed under this heading in your article: ‘None Declared’.
Alternatively, you may wish to state that ‘The Author(s) declare(s) that there is no conflict of
interest’.

When making a declaration, the disclosure information must be specific and include any
financial relationship that all authors of the article have with any sponsoring organization and
the for-profit interests that the organisation represents, and with any for-profit product
discussed or implied in the text of the article.

Any commercial or financial involvements that might represent an appearance of a conflict of
interest need to be additionally disclosed in the covering letter accompanying your article to
assist the Editor in evaluating whether sufficient disclosure has been made within the Conflict
of Interest statement provided in the article.

For more information please visit the SAGE Journal Author Gateway.

6. Other conventions
6.1 Informed Consent
Authors are required to ensure that the following guidelines are followed, as recommended by

the International Committee of Medical Journal Editors ("Uniform Requirements for
Manuscripts Submitted to Biomedical Journals": http://www.icmje.org/urm_full.pdf).

Patients have a right to privacy that should not be infringed without informed consent.
Identifying information, including patients' names, initials, or hospital numbers, should not be
published in written descriptions, photographs, and pedigrees unless the information is
essential for scientific purposes and the patient (or parent or guardian) gives written informed
consent for publication. Informed consent for this purpose requires that a patient who is
identifiable be shown the manuscript to be published.

Complete anonymity is difficult to achieve, however, and informed consent should be
obtained if there is any doubt. For example, masking the eye region in photographs of patients
is inadequate protection of anonymity. If identifying characteristics are altered to protect
anonymity, such as in genetic pedigrees, authors should provide assurance that alterations do
not distort scientific meaning and editors should so note.

When informed consent has been obtained it should be indicated in the submitted article.
Authors should identify individuals who provide writing/administrative assistance, indicate
the extent of assistanceand disclose the funding source for this assistance.

Identifying details should be omitted if they are not essential.

6.2 Ethics
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When reporting experiments on human subjects, indicate whether the procedures followed
were in accordance with the ethical standards of the responsible committee on human
experimentation (institutional or regional) or with the Declaration of Helsinki 1975, revised
Hong Kong 1989. Do not use patients' names, initials or hospital numbers, especially in
illustrative material. When reporting experiments on animals, indicate which guideline/law on
the care and use of laboratory animals was followed.

7. Acknowledgements
Any acknowledgements should appear first at the end of your article prior to your Declaration
of Conflicting Interests (if applicable), any notes and your References.

All contributors who do not meet the criteria for authorship should be listed in an
‘Acknowledgements’ section. Examples of those who might be acknowledged include a
person who provided purely technical help, writing assistance, or a department chair who
provided only general support. Authors should disclose whether they had any writing
assistance and identify the entity that paid for this assistance.

7.1 Funding Acknowledgement

To comply with the guidance for Research Funders, Authors and Publishers issued by the
Research Information Network (RIN), Clinical Rehabilitation additionally requires all
Authors to acknowledge their funding in a consistent fashion under a separate heading. All
research articles should have a funding acknowledgement in the form of a sentence as
follows, with the funding agency written out in full, followed by the grant number in square
brackets:

This work was supported by the Medical Research Council [grant number xxx].

Multiple grant numbers should be separated by comma and space. Where the research was
supported by more than one agency, the different agencies should be separated by semi-
colons, with “and” before the final funder. Thus:

This work was supported by the Wellcome Trust [grant numbers xxxx, yyyy]; the Natural
Environment Research Council [grant number zzzz]; and the Economic and Social Research
Council [grant number aaaa].

In some cases, research is not funded by a specific project grant, but rather from the block
grant and other resources available to a university, college or other research institution. Where
no specific funding has been provided for the research we ask that corresponding authors use
the following sentence:

This research received no specific grant from any funding agency in the public, commercial,
or not-for-profit sectors.

Please include this information under a separate heading entitled “Funding” directly after any
other Acknowledgements prior to your “Declaration of Conflicting Interests” (if applicable),
any Notes and your References.

For more information on the guidance for Research Funders, Authors and Publishers, please
visit: http://www.rin.ac.uk/funders-acknowledgement.
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8. Permissions

Authors are responsible for obtaining permission from copyright holders for reproducing any
illustrations, tables, figures or lengthy quotations previously published elsewhere. For further
information including guidance on fair dealing for criticism and review, please visit our
Frequently Asked Questions on the SAGE Journal Author Gateway.

9. Manuscript style

9.1 File types

Only electronic files conforming to the journal's guidelines will be accepted. Preferred
formats for the text and tables of your manuscript are Word DOC, and tiff or jpeg for figures
(ideally figures will use journal colours). RTF, XLS and LaTeX files are also accepted.
Please also refer to additional guideline on submitting artwork [and supplemental files]
below.

9.2 Journal Style
Clinical Rehabilitation conforms to the SAGE house style. Click here to review guidelines
on SAGE UK House Style, which is summarised in 2.1.

9.3 Reference Style

Clinical Rehabilitation operates a SAGE Vancouver reference style. Click here to review the
guidelines on SAGE Vancouver to ensure that your manuscript conforms to this reference
style, which is summarised in 2.1.

9.4. Manuscript Preparation

The text should be double-spaced throughout and with a minimum of 3cm for left and right
hand margins and 5cm at head and foot. Text should be standard 10 or 12 point. SI units
should be used throughout the text.

9.4.1 Keywords and Abstracts

The title, keywords and abstract are key to ensuring that readers find your article online
through online search engines such as Google. Please refer to the information and guidance on
how best to title your article, write your abstract and select your keywords by visiting SAGE's
Journal Author Gateway Guidelines on How to Help Readers Find Your Article Online.

9.4.2 Corresponding Author Contact details
Provide full contact details for the corresponding author including email, mailing address and
telephone numbers. Academic affiliations are required for all co-authors.

9.4.3 Guidelines for submitting artwork, figures and other graphics
For guidance on the preparation of illustrations, pictures and graphs in electronic format,
please visit SAGE’s Manuscript Submission Guidelines.

Images should be supplied as bitmap based files (i.e. with .tiff or .jpeg extension) with a
resolution of at least 300 dpi (dots per inch). Line art should be supplied as vector-based,
separate .eps files (not as .tiff files, and not only inserted in the Word or pdf file), with a
resolution of 600 dpi. Images should be clear, in focus, free of pixilation and not too light or
dark.
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If, together with your accepted article, you submit usable colour figures, these figures will
appear in colour online regardless of whether or not these illustrations are reproduced in
colour in the printed version. If a charge applies you will be informed by your SAGE
Production Editor. For specifically requested colour reproduction in print, you will receive
information regarding the costs from SAGE after receipt of your accepted article.

All submissions should be written in a clear and succinct manner, following the style of the
journal. The title page should include a descriptive title, authors’ surnames and forenames,
address of each author and full address, telephone, fax and email contacts for the
corresponding author. In text: tables and figures are either inserted as part of a sentence, for
example table 1 or in parentheses for example (figure 1). Each table should carry a descriptive
heading. Each figure should be submitted either electronically or as finalised hard copy with
descriptive legends on a separate sheet. In text: references (where relevant) by superscript
number after punctuation.

9.4.4 Guidelines for submitting supplemental files

The journal may be able to host approved supplemental materials online, alongside the full-
text of articles. Supplemental files will be subjected to peer-review alongside the article.
Please contact the Editor (clinical.rehabilitation@sagepub.co.uk) in the first instance. For
more information please refer to SAGE’s Guidelines for Authors on Supplemental Files.

9.4.5 English Language Editing

Non-English speaking authors who would like to refine their use of language in their
manuscripts might consider using a professional editing service. Visit
http://www.sagepub.co.uk/authors/journal/submission.sp for further information.

10. After acceptance

10.1 Proofs

We will email a PDF of the proofs to the corresponding author. Corrections should be limited
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ANEXO E - MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM

NOME: DATA:

Orientagao temporal

Pontos

Escore

Que dia é hoje?

Em que més estamos?

Em que ano estamos?

Em que dia da semana estamos?

Qual a hora aproximada? Considere a variagdo de + 1 hora

Orientagao espacial

Pais

Estado

Cidade

Rua/local

Andar

Memoria imediata

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

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

Calculo

Subtracado de sete em sete: 100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7

01 ponto para cada resultado correto. Se houver erro, corrija-0 e
prossiga. Considere correto se a pessoa espontaneamente se
autocorrigir (OBS*™*)

Evocacao de palavras

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

Nomeacgao

Que objeto é este? Peca para nomear os objetos mostrados (reldgio,
caneta). 01 ponto para cada

Repeticao

Preste atencgéo: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé repita:
“nem aqui, nem ali, nem la” Considere somente se a repeti¢ao for
perfeita (01 ponto)

Comando
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Pegue este papel com sua mao direita (01 ponto), dobre-o ao meio
(01 ponto) e coloque-o no chao (01 ponto)

Leitura

Mostre a frase escrita: “feche os olhos” e pega para o individuo fazer
0 que esta sendo mandado. N&o auxilie se pedir ajuda ou se soO ler a
frase sem realizar o comando

Frase

Peca para escrever uma frase. Se ndo compreender o significado,
ajude com: alguma frase que tenha comecgo, meio e fim, alguma
coisa que aconteceu hoje, alguma coisa que queira dizer. Nao
considere erros gramaticais ou ortograficos

Copia do desenho

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

TOTAL

30

** Soletrar a palavra MUNDO de tras para frente (01 ponto para cada letra na posigéo correta)
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ANEXO F — ESCALA MODIFICADA DE ESPASTICIDADE DE ASHWORTH

145

NOME: DATA:
Grau
0 Sem aumento do tonus muscular
1 Discreto aumento do tonus muscular, manifestado pelo apreender e libertar, ou por minima
resisténcia ao final da amplitude de movimento, quando a parte (ou as partes) afetada e
movimentada em flexdo ou extensao.
1+ Discreto aumento no ténus muscular, manifestado pelo apreender, seguido de minima
resisténcia através do resto (menos da metade) da amplitude de movimento.
2 Marcante aumento no tonus muscular através da maior parte da amplitude de movimento,
porem as partes afetadas sdo facilmente movimentadas.
3 Consideravel aumento do tonus muscular, movimentos passivos dificultados.
4 A parte (ou partes) afetada mostra-se rigida a flexdo ou extensao.
Ashworth Modificada M. Afetado M. Nio-Afetado

Flexores Cotovelo

Flexores de punho

Flexores de dedos




ANEXO G - Versao revisada do questionario de imaginagao motora (MIQ-R)

1 — Posicéo inicial:

Fique de pé com seus pés e pernas juntos e
seus bragos ao longo do corpo

Acao:

Dobre seu joelho o mais alto possivel.
Assim, vocé ficara de pé sobre uma perna
s6 com o joelho da sua outra perna fletido a
frente. Agora, abaixe sua perna, ficando
novamente de pé sobre seus dois pés.

Tarefa Mental:

Assuma a posicéo inicial. Preste atengao
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem fazé-lo
realmente.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com

Escala da Imagem Cinestésica

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem facil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir
dificil)
Valor:

2 — Posigao inicial: Enquanto sentado, coloque sua mao em seu
colo e com o punho cerrado.

Acéo: Levante sua mé&o acima de sua cabeca até
que seu brago esteja totalmente estendido.
Mantendo seu punho cerrado. Depois,
recoloque sua méo sobre seu colo,
mantendo punho cerrado.

Tarefa Mental: Assuma a posicgao inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma tao clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala da imagética visual

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)
Valor:

3 — Posigao inicial:

Estenda seu brago ao lado do corpo, até a
altura dos ombros, mantendo-os paralelos
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ao chao, com seus dedos estendidos e sua
palma da mao para baixo.

Acao:

Mova seu brago para frente até que ele
esteja totalmente a frente do seu corpo
(ainda paralelo ao ch&o). Mantenha seu
braco estendido durante o movimento e
faca-o lentamente. Agora, mova seu brago
de volta a posigao inicial, estendido ao lado
do corpo.

Tarefa Mental:

Assuma a posicéo inicial. Preste atengao
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala de imagética cinestésica

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem féacil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir
dificil)
Valor:

4 — Posigao inicial: Fique de pé com seus bragos estendidos
totalmente acima de sua cabega.

Acao: Lentamente, curve-se a frente pela cintura e
tente tocar os dedos dos pés. Agora, retorne
a posicao inicial, mantendo seus bragos
estendidos acima da cabega.

Tarefa Mental: Assuma a posicéo inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma tao clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala da imagética visual

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)
Valor:

5 — Posigao inicial:

Coloque sua mao em frente de vocé
aproximadamente na altura do seu ombro
como se vocé fosse empurrar uma porta.
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Seus dedos devem estar apontando para
cima.

Acao:

Estenda seu brago rapidamente como se
vocé fosse abrir a porta, mantendo seus
dedos apontando para cima. Agora deixe a
porta voltar, retornando sua méo e brago
para a posi¢ao inicial

Tarefa Mental:

Assuma a posigao inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma tdo clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala da imagética visual

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)
Valor:

6 — Posigao inicial: Sentado, coloque sua mao sobre seu colo.
Simule um copo com dgua em uma mesa
diretamente a sua frente.

Acéo: Pegue o copo e levante-o da mesa. Agora
coloque-o de volta na mesa e retorne seu
brago para seu colo.

Tarefa Mental: Assuma a posicéo inicial. Preste atengéo
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala da imagética cinestésica

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem féacil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir
dificil)

Valor:
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7 — Posigao inicial:

Sua mao esta ao seu lado. Simule que ha
uma porta em sua frente que esta fechada.

Acéo:

Gire a macaneta e abra a porta. Agora,
lentamente, feche a porta, largue a
maganeta e retorne sua mao para seu lado.

Tarefa Mental:

Assuma a posicéo inicial. Preste atengéo
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala de imagética cinestésica

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem féacil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir

dificil)
Valor:

8 — Posigao inicial: Fique de pé com seus pés e pernas juntos e
seus bragos ao longo do corpo

Acéo: Dobre seu joelho o mais alto possivel.
Assim, vocé ficara de pé sobre uma perna
s6 com o joelho da sua outra perna fletido a
frente. Agora, abaixe sua perna, ficando
novamente de pé sobre seus dois pés.

Tarefa Mental: Assuma a posicéo inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma t&o clara e real
quanto possivel.
Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com

Escala da imagética visual

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)

Valor:
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9 — Posigao inicial:

Enquanto sentado, coloque sua m&o em seu
colo e com punho serrado.

Acéo:

Levante sua mé&o acima de sua cabega até
que seu brago esteja totalmente estendido.
Mantendo seus dedos fletidos. Apds,
recoloque sua méo sobre seu colo,
mantendo punho serrado.

Tarefa Mental:

Assuma a posicéo inicial. Preste atengao
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala da imagética cinestésica

1 2 3 4 5 6 7
Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil
dificil de sentir dificuldade | (nem facil | facilidade | sentir de sentir
sentir para sentir | nem para
dificil) sentir
Valor:

10 — Posigao inicial:

Estenda seu brago para o lado do corpo,
mantendo-os paralelos ao chao, com seus
dedos estendidos e sua palma da méao para
baixo.

Acéo:

Mova seu brago para frente até que ele
esteja totalmente a frente do seu corpo
(ainda paralelo ao ch&o). Mantenha seu
braco estendido durante o movimento e
faca-o lentamente. Agora, mova seu brago
de volta a posicao inicial, esticado ao lado
do corpo.

Tarefa Mental:

Assuma a posigao inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma téo clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que
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Escala de imagética visual

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)
Valor:

11 — Posigao inicial: Fique de pé com seus bragos estendidos
totalmente acima de sua cabecga.

Acéo: Lentamente, curve-se a frente pela cintura e
tente tocar os dedos dos pés com a ponta
dos dedos. Agora, retorne a posigao inicial,
mantendo seus bragos estendidos acima da
cabeca.

Tarefa Mental: Assuma a posicéo inicial. Preste atengéo
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com
Escala de imagética cinestésica

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem féacil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir
dificil)
Valor:

12 — Posigao inicial:

Coloque sua mao em frente de vocé
aproximadamente na altura do seu ombro
como se vocé fosse abrir a porta. Seus
dedos podem estar apontando para cima.

Acéo:

Estenda seu brago rapidamente como se
voceé fosse abrir a porta, mantendo seus
dedos apontando para cima. Agora deixe
fechar a porta, retornando sua méo e brago
para a posi¢ao inicial

Tarefa Mental:

Assuma a posicao inicial. Preste atengéo
para sentir vocé mesmo fazendo o
movimento que acabou de fazer sem
necessariamente fazé-lo.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.
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Escala de imagética cinestésica

1 2 3 4 5 6 7

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de sentir dificuldade | (nem féacil | facilidade | sentir de sentir

sentir para sentir | nem para sentir
dificil)
Valor:

13 — Posigao inicial: Sentado, coloque sua mao sobre seu colo.
Simule um copo com dgua em uma mesa
diretamente a sua frente.

Acéo: Alcance a frente, pegue o copo e levante-o
da mesa. Agora o coloque de volta a mesa e
retorne seu brago para seu colo.

Tarefa Mental: Assuma a posigao inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma tao clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.

Escala de imagética visual

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil

dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver

ver para ver nem para ver

dificil)

Valor:

14 — Posigao inicial:

Sua mao esta ao seu lado. Simule que ha
uma porta em sua frente que esta fechada.

Acao:

Alcance a frente, pegue a macaneta da
porta e abra a porta. Agora lentamente feche
a porta, largue a maganeta da porta e
retorne sua mao para seu lado.

Tarefa Mental:

Assuma a posigao inicial. Tente ver vocé
mesmo fazendo o movimento que acabou
de fazer, com uma imagem visual do
movimento feito de forma tao clara e real
quanto possivel.

Agora, determine (classifique) a facilidade/
dificuldade com que vocé foi capaz de fazer
esta tarefa.
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Escala de imagética visual

Muito Dificil de Alguma Neutro Alguma Facil de Muito facil
dificil de ver dificuldade | (nem facil | facilidade | ver de ver
ver para ver nem para ver

dificil)

Valor:
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ANEXO H - ESCALA DE AVALIAGAO FUGL-MEYER

FUGL-MEYER ESCALA DE AVALIACAO

TESTE

PONTUACAO

I. Movimentacio passiva e dor:

OMBRO Flexdo Abdugio 90 Rot. ext. Rot. Int. MOBILIDADE:
D 0 — apenas alguns graus de
movimento
E
1 — grau de mobilidade passiva
COTOVELO Flexao Extensao diminui
iminuida
D . ~
2 — grau de movimentagdo
E passiva normal
PUNHO
D
E DOR:
DEDOS 0 — dor pronunciada durante
todos os graus de movimento e
b dor marcante no final da
5 amplitude
ANTEBRACO | Pronagao Supinagio 1 — alguma dor
D 2 — nenhuma dor
E
PONTUACAO TOTAL:
Pont. max: (44 mobilidade)
(44 dor)
1I. Membro superior Palma da Mao Coxa Sola do pé 0 — anestesia
Sensibilidade/
Exterocepgao 1 — hipoestesia/ disestesia
D 2 — normal
E Pont. max: (8)
PONTUACAO TOTAL:
Propriocepgao Ombro | Punho Polegar Quadril Joelho Tornozelo | Halux 0 — nenhuma resposta correta
(auséncia de sensagao)
D
1 — % das respostas sdo corretas,
E mas hé diferenga entre o lado ndo
afetado
PONTUAGAO TOTAL:
2 — todas as respostas sdo corretas
Pont. max: (16)
II1. Fungiio motora de membro Biceps Triceps 0 — sem atividade reflexa

superior/1 — Motricidade reflexa

D

E

2 — atividade reflexa presente

Pont. max:(2)
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PONTUACAO TOTAL:
2 — Sinergia Elevagao Retragdo Abdugéo + Rot. ext Flexdo de | Supinagdo 0 — tarefa ndo pode ser realizada
flexora de ombro de ombro 90 cotovelo completamente *
D 1 — tarefa pode ser realizada
parcialmente
E
2 — tarefa € realizada perfeitamente
PONTUACAO TOTAL:
Pont. max:(12)
3 — Sinergia Adugao do Rot. Interna Extensdo Pronagao *
extensora ombro cotovelo
Pont. max:(8)
D
E
PONTUACAO TOTAL:

4 — Movimentos com e sem sinergia:

a) mao a coluna lombar ()

b) flexdo de ombro até 90° ()

¢) prono-supinagdo (cotov. 90° ¢ ombro 0°) ()

d) abdug@o ombro a 90° com cotov. estendido e pronado ()

e) flexdo de ombro de 90° a 180° ()

f) prono-supinagéo (cotov. estendido e ombro fletido de 30 a 90° ()

PONTUACAO TOTAL:

b) 0— se o inicio do mov. o brago é
abduzido ou o cotovelo é fletido

1 — se na fase final do mov., o ombr
o0 abduz e/ou ocorre flexdo de
cotovelo

2 — a tarefa é realizada
perfeitamente

¢) 0 — Nao ocorre posiciona/o
correto do cotovelo e ombro e/ou
pronagdo e supinagdo ndo pode ser
realizada complet/e

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

2 — a tarefa é realizada
completamente

d) 0 — nao é tolerado nenhuma

flexao de ombro ou desvio da

pronagdo do antebrago no INicIO
do movimento

1 — realiza parcialmente ou ocorre

flexao do cotovelo e o antebrago

ndo se mantém pronado na fase
TARDIA do movimento

2 — a tarefa pode ser realizada sem
desvio

e) 0 — o brago é abduzido e
cotovelo fletid o no inicio do

movimento

1 — 0 ombro abduz e/ou ocorre

flexdo de cotovelo na fase final do

movimento

2 — a tarefa é realizada
perfeitamente

/) 0— Posigdo ndo pode ser obtida

pelo paciente e/ou prono-supinagdo
ndo pode ser realizada
perfeitamente

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

2 — a tarefa é realizada
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perfeitamente

Pont. max: (12)

5 — Atividade reflexa normal: ()

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

PONTUACAO TOTAL:

0 — 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos

1 — 1 reflexo esta marcadamente
hiperativo ou 2 estdo vivos

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

Pont. max: (2)

6 — Controle de punho:
a) Cotovelo 90°, ombro 0° e pronagdo, com resisténcia. (assisténcia, se necessario) ()

b) Méxima flexo-extensdo d e punho, cotov. 90°, ombro 0°, dedos fletidos e pronagdo (auxilio se
necessario) ()

¢) Dorsiflexdo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronagdo, com r esisténcia (auxilio) ()
d) Maxima flexo-extensdo, com cotov. 0°, ombro a 30° e pronagdo (auxilio) ()

e) Circundugéo ()

PONTUACAO TOTAL:

a) 0 — o pcte ndo pode dorsifletir o
punho na posigao requerida

1 — a dorsiflexdo pode ser realizada,
mas sem resisténcia alguma

2 — a posigéo pode ser mantida
contra alguma resisténcia

b) 0 — ndo ocorre mov. voluntario

1 — o pcte ndo move ativamente o
punho em todo grau demovimento

2 — a tarefa pode ser realizada
¢) Idem ao a)
d) Idem ao b)
¢) [dem ao b)

Pont. max:(10)

7 — Mao:
a) flexdo em massa dos dedos ()
b) extensdo em massa dos dedos ()

c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas (II a V) estendidas e interfalangeanas distal e proximal fletidas.
Preenséo contra resisténcia ()

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

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

)

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

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

PONTUACAO TOTAL:

a) *
b) 0 - nenhuma atividade ocorre

1 — ocorre relaxamento (liberagao)
da flexdo em massa

2 — extensdo completa (comparado
com mao nio afetada)

¢) 0 — posi¢do requerida ndo pode
ser realizada

1 —a preensdo ¢ fraca

2 — a preensdo pode ser mantida
contra consideravel resisténcia

d) 0 - a fungdo ndo pode ser
realizada

1 — o papel pode ser mantido no
lugar, mas ndo contra um leve

puxdo

2 —um pedago de papel ¢ segurado
firmemente contra um puxao

¢) 0 — a fungdo ndo pode ser
realizada

1 — o lapis pode ser mantido no 1
ugar, mas ndo contra um leve puxao

2 — o lapis € segurado firmemente

) 0 — a fungdo ndo pode ser
realizada

1 — o objeto interposto pode ser
mantido no lugar, mas ndo contra

um leve puxdo

2 — o0 objeto ¢ segurado firmemente

156



contra um puxao

2) 0 — a fungdo néo pode ser
realizada

1 — o0 objeto pode ser mantido no
lugar, mas ndo contra um leve
puxdo

2 — o0 objeto ¢ segurado firmemente
contra um puxao

Pont. max: (14)

IV. Coordenacio/ Velocidade MS:
a) Tremor ()

b) Dismetria( )

¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e 0 mais rapido que conseguir ()

PONTUACAO TOTAL:

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

b) 0 — dismetria marcante/ 1 —
dismetria leve/ 2 — semdismetria

¢) 0 — 6 seg. mais lento que o lado
ndo afetado/ 1 —2 a 5 seg. mai s
lento que o lado naoafetado/

2 — menos de 2 segundos de
diferenga

Pont. max: (6)
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ANEXO | - MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL - COPM

MEDIDA CANADENSE DE DESEMPENHO OCUPACIONAL (COPM)'
Segunda Edicdo

Autores: Mary Law, Sue Baptiste, Anne Carswell, Mary Ann McColl, Helene Polatajko, Nancy Pollock?

Nome do cliente:

Enrevistado:

|dade: Sexo:

Registro n®:

(se nio for o diente)

Teropeuta:
(linica/Hospital:

Data da avaliagfo:

Data prevista para reavaliagfio:
Programa:

Data da reavaliagdio:

PASSO 1: IDENTIFICACAQ DE QUESTOES NO DESEMPENHO OCUPACIONAL

PASSO 2: CLASSIFICACAO DO GRAU DE IMPORTANCIA

Para identificor problemas, preocupagdes e questes relofivas oo desempenho ocupaciondl, entreviste o cliente questionando  |Usando os cartdes de pontuagto, pesa oo diente que clussifique,
sobre os ofividodes do dic-o-dia no que se refere ds atividodes produtivas, de autocuidado e de lozer. Solicite oo cliente que  |numa escalo de 1 a 10, a importancio de cado afividade.
identifique os otividodes do dio-o-dia que quer realizar, que necessita realizar ou que & esperado que ele realize, encorajondo-  {Cologue as ponfuag@es nos respectivos quadrados nos Passos 14,
0 0 pensar num dia tipico. Em seguida, pega que identifique quais dessas ofividades atualmente so dificeis de redlizar, de |18 e 1C.

forma satisfatorio. Registre estos afividodes probleméficas nos Passos 14, 1B ou 1C.

A. Autocuidado

Cuidados pessoais
(ex.: vestudrio, banho,
alimentagdo, higiene)

Mobilidade funcional:
(ex.: transferéncios, mobilidade
dentro e fora de caso)

Independéncia fora de coso:
(ex.: transportes, compras, finangas)

B. Produtividade

Trabalho (remunerado/niio-remunerado)
(ex.: procurar/manter um emprega,
atividades voluntirias)

Tarefas domésticas
(ex.: limpezos, lavagem de roupos,
preparacto de refeicdes)

Brincar/Escola
(ex.: habilidade para brincar,
fozer o dever de casa)

(. Lazer

Recreacdio trangiiila
(ex.: hobbies, leitura, artesanato)

Recreaciio afiva
(ex.: esportes, passeios, viagens)

Sodalizagio
(ex.: visitas, felefonemos,
festus, escrever cartas)

LEASRHARS (AN R A

' Canadion Occupational Perfarmance Measure (COPH). Versto bresileir roduzida por Liio €. Mogalhes, Liian V. Mogolhdes « Ana Amélio Cordoso
Ppublicodo pelo CAOT Publicotions ACE @ AL Low, S. Baptiste, . Corswell, . A. MeColl, H. Polatojeo, M. Pollock, 2000
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PASSO 3: PONTUACAO — AVALIACAO INICIAL
Corfirme com o cliente os 5 problemas mais imporfantes e registre-os abaixo. Usando os cartiies de pontuaciio, peca ao cliente para classificar cada problema no que diz respeito ao Desempenho
e Safisfagiio, depois calcule a pontuagio total. Para cakular a pontuacdo fotal some a pontuagio do desempenho ocupacional ou da satisfaciio de fodos os problemas e divida pelo ndmero de

problemas.

PASSO 4: REAVALIACAO

No intenvalo de tempo apropriado para reavaliagéio, o dliente clossifica novamente cada problema, no que se refere ao Desempenho e d Safisfogo.

Problemas de Desempenho Ocupadonal Avaliagdio Inicial Reavalingio

Desempenho 1 Satisfagdo 1 Desempenho 2 Safisfagiio 2
1.
2
3
4
5.

Pontuacio do Pontuacto da Pontuaciio do Pontuagio da

P e Dot Ocyfnci Desempenho 1 Safisfacéo 1 Desempenho 2 Satisfacto 2

Pontuaggio Total do

Desempenho ou da Safisfagd = . - _
Pontuaciio Totl = il e btk Y (R S T N N N T
N de Problemas

PASSO 5: COMPUTANDO 05 ESCORES DE MUDANCA

Calcule as mudangas, subfraindo o pontuagdio obtida na avaliagGo do obfida na reavaliagdo.

Mudanca no Desempenho = Pontuacdo do Desempenho 2 — Pontuagdo do Desempenho 1 __ =

Mudanca na Satisfacio =~ Pontuactio da Satisfaciio 2 __ — Pontuactio da Satisfagio 1 __=_

ANOTACOES ADICIONAIS E OBSERVACOES

Avdliaco inidl:

Reavaliagdo:

Conadian Occupationol Performance Measure (COPH). VersBo brosileira roduzida por Livia C. Mogalhdes, Liian V. Mogalhdes e Ano Amélia Cordoso.
Puplicado pelo CAOT Publicotions ACE ~ © M. Low, S. Bapfiste, A Carswell, AL &. McColl, H. Polatajko, N. Pollodk, 2000
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ANEXO J - PROTOCOLO DE AVALIAGAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM

ESCORE - AMIOFE

PROTOCOLO DE AVAI.IAI;ﬂO MIOFUNCIONAL OROFACIAL COM ESCORES (AMIOFE)
Data I !

Nome:
DN _/ I
Endereco:

Idade:__

Responsavel:

APARENCIA E CONDICAO POSTURAL/POSICAO

Condigao Postural dos Labios Escores
Selados Cumprem normalmente a funcdo (3)
Selados com Tensdo Cumprem a fungdo, mas com contracdo excessiva dos labios e Mm. (2)
Mentual
Entreabertos Disfuncéo leve (2)
Totalmente abertos Disfuncéo severa (1
Resultado do sujeito avaliado
. y Escores
Condigde Postural da Mandibula
Condig&o postural normal Mantém EFL (3)
Dentes em oclusdo ou contato de rebordos Apertamento 2)
Levemente Abaixada (labios separados) Disfuncéo leve (2)
Abaixada (boca aberta) Disfuncdo severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Escores

Aspecto das Bochechas
Normais Normal (3)
Assimetria Leve (2)

Severa (1)
Flacida/Arqueada Leve (2)

Severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Simetria Facial Escores
Simetria entre os lados direito e esquerdo MNormal (3)
Assimetria Leve (2)

Severa (1)

Lado aumentado Direito Esquerdo
Resultado do sujeito avaliado
Posigdo da Lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal (3)

Interposta aos arcos dentario

Adaptacdo ou disfuncdo

Protruida em excesso

Resultado do sujeito avaliado




Aspecto do Palate Duro Escores
Normal (3)

Largura diminuida (estreito) Leve (2)
Severo (1)

Resultado do sujeito avaliado

MOBILIDADE
Desempenho MOVIMENTOS LABIAIS
Protrusdo Retracdo Lateralidade D Lateralidade E | Escores
Normal 3) (3) 3 (3)
Habilidade insuficiente 2) (2) (2) 2)
tremor
Sem habilidade ) n (1 ()
N3o realiza n (n (1) {1)
Somatoria
Desempenho MOVIMENTOS DA LINGUA
Protruir | Retrair | Lateral D | Lateral E Elevar Abaixar Escores
Normal (3) { (3) (3) (3) (3)
Habilidade insuficiente tremor | (2) { (2) (2) 2) 2
Sem habilidade (1) ( (1) (1) (1) (1)
N3o realiza (1) { (1) ) (1) (1)
Somataria
Desempenho MOVIMENTOS DA MANDIBULA
Abaixar Elevar Lateral D Lateral E Protruir Escores
Normal (3) (3) (3) (3) (3)
Habilidade insuficiente / desvio 2) @) 2) 2 (2)
Sem habilidade 1) (M (1 (n (1
N3o realiza (1) (1 (1) (1) (1)
Somatoria
Desempenho MOVIMENTOS DAS BOCHECHAS
Inflar Suflar | Retrair Lateralizar o ar | Escores
Normal (3) (3) (3) (3)
Habilidade insuficiente / desvio 2) (2) (2) (2)
Sem habilidade N (1 (1 (1)
N3o realiza n (1 (1 (1)

Somataria
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FUNGCOES
Respiragao Escores
Respiracdo nasal Normal (3)
Respiragao oronasal Leve (2)
Severa (1)
Resultado do sujeito avaliado
Deglutigdo: Comportamento dos labios Escores
Vedam a Cavidade Oral Sem aparentar esforco (3)
Vedam a Cavidade Qral, mas apresentam Leve (2)
contracdo além do normal Severa (1)
Nao vedam a Cavidade Oral N#o cumpre a fungdo (1)
Resultado do sujeito avaliado
Deglutigdo: Comportamento da lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal {3)
Interposta aos arcos dentarios Adaptacdo ou disfungdo (2)
Protruida em excesso (n
Resultado do sujeito avaliado
Degluticao: Outros comportamentos e sinais de alteragao
Escores
Movimenta¢ao da cabeca Ausente (1)
Presente (0)
Tenséo dos Musculos Ausente (1)
Faciais Presente (0)
Escape de alimento Ausente (1)
Presente (0)
Resultado do sujeito avaliado
Deglutigio Eficiéncia Escores

Balo solido ou liquido

Nao repete a degluticie do mesmo bolo

(3)

Uma repeticdo

2)

Degluticdes multiplas

Balo Liquido

N&o repete a degluticdo do mesmo bolo

Uma repeticdo

Degluticdes multiplas

Resultado

Resultado Total da Deglutigio
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Mastigagao - Mordida Escores
Incisivos Normal (3)
Caninos-pré-molares 2)
Molares {1}
Nao Morde (0)

Resultado do sujeito avaliado

Mastigagio —Trituragao

Escores
Bilateral Alternada (4)
Simultanea (vertical) (3)
Unilateral Preferencial (66%) (2)

Crdnica (95%)

Anterior (Frontal)

Nao realiza a fungdo

N&o tritura

Resultado do sujeito avaliado

Qutros comportamentos e sinais de alteragio Escores
Movimentagcdo da cabecga ou outras | Ausente (1)
partes do corpo Presente (0)
Postura alterada Ausente (1)
Presente (0}
Escape de alimento Ausente (1)
Presente (0}

Resultado do sujeito avaliado

Resultado Total da Mastigacao

Tempo gasto para ingerir o alimento =

Alimento utilizado =
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ANEXO L — Apresentagao de trabalho intitulado “Efeitos da imagética motora

tematica” na qualidade de poster no 8°

ao: revisao sis

Encontro Brasileiro de Motricidade Orofacial

na atividade da alimentag

ABRAMO 2015
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avaliadores para aplicagdao do AMIOFE” na qualidade de poster no 8° Encontro

ANEXO M - Apresentacao de trabalho intitulado “Nivel de concordéancia Inter
Brasileiro de Motricidade Orofacial - ABRAMO 2015
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ANEXO N - Apresentacao de trabalho intitulado “Effects of Motor Imagery in
Feeding Activity: A Systematic Review” na qualidade de poster na
International Association of Orofacial Myology Convention—- IAOM 2015

Certificate of Participation

For Presenting the Poster Titled

Effects of Motor Imagery in Feeding Activity: A Svstematic Review

By:
Ada Salvetti Cavalcanti Caldas, 04 Year PhD Student.

Elyvia Juliana Moraes 28d Year PhD Student
Weldma Karlla Coelho, MS
Roberta Ferreira Gomes Ribeiro, SLP
Hilton Justine Da Silva, PhD

International Association of Orofacial Myology
Annual Convention

Orlando, FL
October 02 - 04, 2015

hin s, M3, 4 o4 /Ah Crtoree

Prezident, Shari Green Executive Coordinator, Jenn Asher




ANEXO O - Apresentacgao de trabalho intitulado “Level of Agreement Inter
Evaluators for implementation of Amiofe in Patients With Stroke Sequel” na

qualidade de poster na International Association of Orofacial Myology
Convention—- IAOM 2015

Clertificate of Participation

For Presenting the Poster Titled

Level of Agreement Inter Evaluation for Implementation of AMIOFE in Patients with Stroke Sequel
By:
Ada Salvetti Cavalcanti Caldas, 2™ Year PhD Student
Weldma Karlla Coelho, MS,
Roberta Ferreira Gomes Ribgiro, SLP

Karla Gongalves, SLP
Hilton Justino Da Silva, PhD, SL

International Association of Orofacial Myology
Annual Convention

QOrlando, FL
October 02 - 04, 2015

P P
&wa , A3, OO f"qf,ﬂ’a 'f,/;. S - -

Prezident, Shari Green Executive Coordinator, Jenn Asher
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ANEXO P - Apresentacao do trabalho intitulado “Level of agreement inter
evaluators for implementation of AMIOFE in patient with stroke sequel” no 1st
Academy of Applied Myofunctional Sciences - AAMS Congress 2015
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ANEXO Q - Apresentagao do trabalho intitulado “Effects of motor imagery in
feeding activity” no 1t Academy of Applied Myofunctional Sciences - AAMS
Congress 2015
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ANEXO R - Apresentacgao do trabalho intitulado “Effects of motor imagery in

feeding activity” no X Congresso Brasileiro de Doengas Cerebrovasculares -

2015

o
(e
<X
L
i,
e
oc
bonliend
S

- AVCall>

.@ = X CONGRES50 BRASILEIRO
9 % . DEDOENCAS CEREBROVASCULARES

15217 de outubro de 2015
Minascentro - Belo Horizonte-MG

Certificamos que

Ada Salvetti Cavalcanti Caldas

apresentou o trabalho:Effects of Motor Imagery in feeding activity after Stroke, de autoria de:Ada Salvetti Cavalcanti
Caldas, Daniele Andrade da Cunha, Weldma Karlla Coelho, Roberta Gomes Ferreira Ribeiro, Karla Gongalves dos
Santos Casanilhas, Lucas Aragdo, Catharina Machado Portela, Luciana Bezerra dos Santos Cardoso, Hilton Justino da
Silva, na Sessdo de Pdsteres do X Congresso Brasileiro de Doengas Cerebrovasculares, realizado em Belo Horizonte/MG,
no Minascentro, no periodo de 14 a 17 de outubro de 2015,

Belo Horizonte, 17 de outubro de 2015.

Y
r
¥

Dr. Romeu Vale Sant'Anna Dr. Wagner Maud Avelar

Presidente do X Congresso Brasileira Comissao Clentifica da X Congresso Brasileirg
de Doengas Cerebrovasculares e Doengas Cerebroviasculares

QD ez
. ASILEIRLA
Realizarin OE CAG

CEREEROVASCULARES

|}
P 1 . 2
alracinlo Urganizagia: g:
Institucional: FINTS
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ANEXO S - Apresentagao do trabalho intitulado “Motor imagery swallowing” no

X Congresso Brasileiro de Doengas Cerebrovasculares - 2015

A AVCalS

oo K CONGRESSO BRASILEIRO
»m.u v . - DEDOEWCAS CEREBROVASCULARES

AT

15a 17 de outubro de 2015
Minascentro - Belo Horizonte-MG

Certificamaos que

Ada Salvetti Cavalcanti Caldas

apresentou o trabalho:Motor imagery swallowing, de autoria de:Ada Salvetti Cavalcanti Caldas, Daniele Andrade da
Cunha, Weldma Karlla Coelho, Roberta Gomes Ferreira Ribeiro, Karla Gongalves dos Santos Casanilhas, Lucas
Aragdo, Catharina Machado Portela, Luciana Bezerra dos Santos Cardoso, Hilton Justino da Silva, na Sesséo de
Pdsteres do X Congresso Brasileiro de Doengas Cerebrovasculares, realizado em Belo Horizonte/MG, no Minascentro, no
periodo de 14 a 17 de outubro de 2015.

Belo Horizonte, 17 de outubro de 2015

_ Iy
J .
I
Dr. Romeu Vale 5ant Anna Dr. Wagner Maud Avelar
Presidente do X Congressa Brasilearg Comissio Cientifica da X Congresso Brasileir
de Doencas Cerebrovasculares da Doencas Cerebrovasculares
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Q_H.u SOCIEDADE
- BRASILEIRA
Realizagin DE DDENCAS

CEREBROVASCLILARES

E.:E.:E Onganizagio: g:
Institucional: o
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ANEXO T - Apresentacgao do trabalho intitulado “Level of agreement inter

evaluators for implementation of AMIOFE in patients after Stroke” no X

Congresso Brasileiro de Doengas Cerebrovasculares — 2015

CERTIFICADO

A AVCols

e .@ % X CONGRESSO BRASILEIRO
=gy DE DOENCAS CEREBROVASCULARES
4 15217 de outubro de 2015
Minascentro - Belo Horizonte-MG

Certificamos que

Ada Salvetti Cavalcanti Caldas

apresentou o trabalho:Level of agreement inter evaluators for implementation of AMIOFE in patients after Stroke, de
autoria de:Ada Salvetti Cavalcanti Caldas, Daniele Andrade da Cunha, Weldma Karlla Coelho, Roberta Gomes Ferreira
Ribeiro, Karla Gongalves dos Santos Casanilhas, Lucas Aragdo, Catharina Machado Portela, Luciana Bezerra dos
Santos Cardoso, Hilton Justino da Silva, na Sessao de Pdsteres do X Congresso Brasileiro de Doengas
Cerebrovasculares, realizado em Belo Horizonte/MG, no Minascentro, no periodo de 14 a 17 de outubro de 2015,

Belo Horizonte, 17 de outubro de 2015.

_.?
¥ d
Dr. Romeu Vale Sant’Anna Dr. Wagner Maud Avelar

Presidente do X Congresso Brasileira Comissaa Cientifica do X Congressa Bragileina
de Doengas Cerebrovasculares da [oengas Cerebrovasculares

Realizagin: QG

CEREEROVASCULARES

Institucional: NS
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ANEXO U - Certificado como palestrante do XXIV Congresso Brasileiro de

Fonoaudiologia - 2016

N COMGRESSO BRASILDIRD .
DE FOMOUALIDE0HL OCLA

1@ § 11 de outubro de 2006

wEtrn dw [ orseregdary B in

L Pingha, S

SBFa

CERTIFICADO

Certificamos que Ada Salvetti Cavalcanti Caldas participou do XXIV Congresso Brasileiro de Fonoaudiclogia,
realizado nos dias 20. 21 e 22 de outubro de 2016, no Centro de Convencies Reboucas, em S8o Paulp, na
quabdade de palestranie

S0 Paulo, 22 da outubro de 2016,
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Irene Marchesan Célia' Giacheti Hilton Justine da Silva Marlleda Castelan Tomé
Seesiderca SHFa Vice-prewoenie SBFa et Caarilics Direlora Casnlilica




