e
e
[ [~

1

@‘:

=
|

US IMPAVIDA
v vy

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM
NEUROPSIQUIATRIA E CIENCIA DO COMPORTAMENTO

DEBORAH MARQUES DE OLIVEIRA

DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO PARA
AVALIACAO DE DISFUNCAO SENSORIO-MOTORA PARA O TRATAMENTO
COM ESTIMULACAO CEREBRAL NAO-INVASIVA NA PRATICA DO
FISIOTERAPEUTA

Recife
2019



DEBORAH MARQUES DE OLIVEIRA

DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO PARA
AVALIACAO DE DISFUNCAO SENSORIO-MOTORA PARA O TRATAMENTO
COM ESTIMULACAO CEREBRAL NAO-INVASIVA NA PRATICA DO
FISIOTERAPEUTA

Tese apresentada ao Programa de Po6s-Graduagdo
em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento
da Universidade Federal de Pernambuco, como
requisito parcial a obtengdo do titulo de Doutora
em Neurociéncias.

Area de concentracdo: Neurociéncias

Orientadora: Profa. Dra. Katia Karina do Monte-Silva
Coorientadores: Profa. Dra. Andrea Lemos Bezerra de Oliveira

Prof. Dr. Paulo Savio Angeiras de Goes

Recife
2019



Catalogacdo na fonte
Bibliotecéria: M6nica Uchéa, CRB4-1010

048d Oliveira, Déborah Marques de.
Desenvolvimento e validacdo de um instrumento para avaliacao de
disfuncéo sensorio-motora para o tratamento com estimulagdo cerebral

ndo-invasiva na pratica do fisioterapeuta / Déborah Marques de Oliveira.
—2019.

179 f.:il.; tab.; quad.; graf.; 30 cm.

Orientadora: Kéatia Karina do Monte-Silva.

Tese (Doutorado) — Universidade Federal de Pernambuco, CCS.
Programa de Pés-Graduagdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento. Recife, 2019.

Inclui referéncias, apéndices e anexos.
1. Estimulagdo  magnética  transcraniana. 2. Estimulacéo
transcraniana por corrente continua. 3. Estudos de validacdo. 4.

Inquéritos e questionarios. 5. Recuperacdo de fungéo fisiologica. I.
Monte-Silva, Katia Karina do (Orientadora). II. Titulo.

616.8 CDD (20.ed.) UFPE (CCS2019-153)




DEBORAH MARQUES DE OLIVEIRA

DESENVOLVIMENTO E VALIDACAO DE UM INSTRUMENTO PARA
AVALIACAO DE DISFUNCAO SENSORIO-MOTORA PARA O TRATAMENTO
COM ESTIMULACAO CEREBRAL NAO-INVASIVA NA PRATICA DO
FISIOTERAPEUTA

Tese apresentada ao Programa de Po6s-Graduagdo
em Neuropsiquiatria e Ciéncias do Comportamento
da Universidade Federal de Pernambuco, como
requisito parcial a obtencdo do titulo de Doutora
em Neurociéncias.

Aprovada em: 16/04/2019.

BANCA EXAMINADORA

Profa. Dra. Kétia Karina do Monte Silva (Orientadora)

Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Alberto Galvéo de Moura Filho (Examinador Interno)

Universidade Federal de Pernambuco

Profa. Dra. Alana Elza Fontes da Gama (Examinador Interno)

Universidade Federal de Pernambuco

Profa. Dra. Shirley Lima Campos (Examinador Interno)
Universidade Federal de Pernambuco

Prof. Dr. Abrah&o Fontes Baptista (Examinador Externo)
Universidade Federal do ABC



Aos meus pais Eliane Marques e Paulo Cesar que sdo o esteio da vida minha,
Dedico



AGRADECIMENTOS

Agradeco a Deus pelo privilégio de, nos dias de hoje, ter a oportunidade de me dedicar
integralmente aos estudos. Creio que Tu cuidaste de mim em todos os detalhes e me seguraste
pela méo quando, porventura, titubeei.

Aos meus pais Eliane Marques e Paulo Cesar que possibilitaram a realizacdo deste
sonho. Espero que vocés nunca esquecam que tudo que tenho, tudo que sou e o0 que vier a ser
é de e para vocés. No convivio com os dois, em casa, pude aprender que a vida pode nos tirar
tudo, menos o conhecimento.

A Rosilda Izabel que é minha mae por adogdo. RO, quero que saibas que desde
pequena cada “leite com nescau” que vocé fez para mim foi temperado com afeto. As minhas
irmis Bianca Marques e Erica Marques, que mesmo de longe, sempre vibraram e
incentivaram minhas conquistas.

A Maira Souza e Lorena Melo que s&o mais minhas irmas do que as irmas biologicas.
Com vocés, a alegria é mais doce e o fardo mais leve. Amizade como a nossa eu ndo sei se
ainda vou experimentar na vida. Vocés deixaram mossas em mim.

A Adriana Baltar que caminha comigo desde 2010. Eramos quatro, uma mudou de
rumo, a outra atravessou 0 oceano, restou a gente. Tua generosidade e humanidade me
ensinam todos os dias a ser uma pessoa melhor.

As minhas amigas da graduacdo Ana Claudia Cardoso, Lais Holanda, Larissa
Almeida, Adriana Guerra e Leila Barbosa que deixaram marcas em mim que o tempo ndo
pode apagar. Meu coragdo se alegra porque quando nos encontramos € como se 0 tempo
parasse.

A Livia Shirahige pelo olhar sempre atento e pelas palavras de sabedoria. A Rodrigo
Brito que com seu jeito leve deixou sua marca neste trabalho do inicio ao fim. A Sérgio
Rocha, companheiro fundador do LANA com quem aprendi demais nesta trajetoria.

A familia LANA (alunos de doutorado, mestrado e iniciacdo cientifica) que durante
todos esses anos me acolheu. Como toda familia, dividimos muitas conquistas, dores, desafios
e alegrias. Meu coragéo fica acalentado por saber que somos mais que um grupo de pesquisa,
SOmMOS um corpo.

A Regina Papaleo, Jane Cavalcanti, Silvana Oliveira e Solange Nakamura que além de

grandes amigas sdo para mim uma referéncia de afeto e amor.



A Rodrigo Marques, Larissa Vieira e Rafaella Ruiz com quem pude partilhar
momentos desafiadores. Agradeco porque cada um, a sua forma, cuidou de mim. A Isis
Vilaca uma preciosa heranca que ganhei no meu periodo como professora substituta na UFPE.

A Katia Monte-Silva que além de minha orientadora é uma grande amiga. Rendo
gracas pelas oportunidades, pelos ensinamentos mas, sobretudo, pela partilha e pela troca.
Tenho por vocé uma admiragdo profunda e espero que possamos sempre caminhar juntas
pelas veredas da vida.

A Andrea Lemos que, sem perceber, me deu um abraco quando eu precisei e me
ensinou 0 que ha de mais precioso na vida: “viver ndo cabe no lattes”. Obrigada por me
lembrar que a vida é mais que tudo isso.

A Paulo Goes que se dispds a me aceitar na sua disciplina por dois anos e sempre se
mostrou extremamente disponivel para a minha “infinidade de perguntas”. Antes de cursar a
sua disciplina eu nunca imaginei que fosse me apaixonar por instrumentos de medida.

Ao0s mestres que tive até aqui 0s quais despertaram em mim a paixao por ensinar e
transformar pessoas, aqui destaco o Prof. Alberto Galvéo e a Profa. Maria das Gracas Aradjo.

A Sandra Lopes que até na doenca me ensinou. Agradeco ao Universo pelo doce
encontro que a vida nos proporcionou. A Antonio Nigro que com ch4, bolinho ou croassant
sempre encheu meus dias de dogura.

A todos os funcionarios da POS-NEURO que ndo mediram esforgos para me auxiliar
nas intempéries do dia a dia como discente.

Ao Departamento de Fisioterapia, em especiala 0s  seus  funcionarios, pelo
acolhimento que tive desde 2007 quando ingressei na graduagéo.

A FACEPE que me concedeu bolsas de iniciagio cientifica, mestrado e doutorado as
quais foram de extrema importancia para custear minhas despesas neste periodo.

Ao0s juizes e pacientes deste estudo pela presteza e disponibilidade de responder aos
questionamentos desta pesquisa.

A todos que contribuiram direta e indiretamente nfo s6 para este trabalho mas para a

minha formacdo como ser humano.



Eu quero desaprender para aprender de novo. Raspar as tintas com que me
pintaram. Desencaixotar emocdes, recuperar sentidos (ALVES, s.d. apud INSTITUTO
RUBEM ALVES, 2019).



RESUMO

As estimulacOes cerebrais ndo-invasivas (non invasive brain stimulation — NIBS) sao
recursos amplamente utilizados na pesquisa e na pratica clinica dos fisioterapeutas. No
entanto, estes profissionais parecem despreparados para estabelecer uma relacdo entre a
disfuncdo sensério-motora que 0s pacientes apresentam e as areas cerebrais comprometidas
(hubs). N&o existe, at¢ o momento, nenhum instrumento capaz de correlacionar sinais e
sintomas com areas cerebrais. Diante disso, 0 objetivo do estudo foi desenvolver e validar o
questionario de disfungdo-sensorio motora (QDSM). O estudo foi dividido em trés etapas: (i)
desenvolvimento e validacdo de face; (ii) avaliagdo de propriedades de medidas; (iii)
desenvolvimento de um software para avaliacdo de disfuncdo sensorio-motora para
fisioterapeutas. Na fase um, apds busca na literatura e estudo Delphi com especialistas em
NIBS a validacdo de face foi obtida por meio da aplicagdo do questionario em 20 pacientes e
a consisténcia interna foi avaliada através do Alfa de Cronbach em que admite-se como
aceitaveis indices entre 0,70 e 0,95. Na fase dois, a multidimensionalidade do instrumento foi
aferida pela Analise Fatorial por meio do célculo do indice de adequacdo da amostra de
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Realizou-se também uma avaliagdo de acurécia pela Curva ROC
para categorizar o nivel de disfuncdo sensério-motora. Verificou-se ainda a confiabilidade
teste-reteste por meio do coeficiente de correlagéo intra-classe (CCI). Na validade de face,
apos trés rondas onde perguntas foram removidas e alteradas, obteve-se um alfa de cronbach
de 0,91 para 26 perguntas que é considerada uma consisténcia interna aceitavel. Na Analise
Fatorial 0 QDSM apresentou seis fatores. O ponto de corte que melhor discriminou o nivel de
disfuncdo sensorio-motora foi representado por escores superiores a 33. Na analise da
confiabilidade teste-reteste obteve um CClI de 0,92 (IC = 0,906-0,947; p<0,0001). Na fase trés
desenvolveu-se um software em linguagem VBA (Visual basic applications) que é uma
plataforma que aborda as perguntas do QDSM fazendo uma interpretacdo critica dos escores
marcados pelo paciente. Desta forma, o QDSM apresenta-se como um questionario com
propriedades de medida adequadas, composto por 26 perguntas, que abarcam seis dimensoes
e pode ser respondido através de uma escala likert: (1) nem um pouco; (2) pouco; (3) mais ou
menos; (4) muito; (5) extremamente. Por fim 0 QDSM mostrou-se capaz de estabelecer uma
relacdo entre os sinais e sintomas e as areas cerebrais alvo das NIBS e, além disso, é de facil
aplicacdo, barato, rdpido, ndo requer treinamento para aplicacdo, constituindo-se como uma

ferramenta promissora tanto na pratica clinica quanto em pesquisa para os fisioterapeutas.



Palavras-chave: Estimulagdo Magnética Transcraniana. Estimulagdo Transcraniana por
Corrente Continua. Estudos de validacdo. Inquéritos e questionarios. Recuperacdo de funcéo

fisioldgica.



ABSTRACT

Non-invasive brain stimulation (NIBS) are resources extensively used by physical
therapists at research and clinical practice. However, these professionals could not be able to
relate the sensory-motor dysfunction and cerebral area affected (hubs). To the best of our
knowledge, there is no tool able to correlate the signal and symptoms with cerebral areas.
Thus, the aim of this study was developed and validate a questionnaire of sensory-motor
dysfunction. The study occurs in the following steps: (i) development and face validation; (ii)
evaluation of measurement properties; (iii) development of software to evaluate the sensory-
motor dysfunction for physical therapists. At step one, after literature review and Delphi study
with specialists on NIBS, the face validation was obtained by the application of questionnaire
in 20 patients and the intern consistency was evaluated by Cronbach alfa where acceptable
indices were between 0.70 and 0.95. At step two, the multidimensionality of the tool was
verified by factorial analysis using the adequation index of a sample of Kaiser-Meyer-Olkin
(KMO). It was also done an accuracy analysis by the ROC curve to categorize the sensory
motor dysfunction level. The test-retest reliability was also checked by the intra-class
correlation coefficient (ICC). At face validation, after three rounds and removal and change
of questions, a Cronbach alfa of 0.91 was achieved to 26 questions, this is considered an
acceptable intern consistency. The cut-off point which better differentiates the sensory-motor
dysfunction level was scored up to 33. At the ICC, a 0.92 of ICC was achieved (IC = 0.906
0.947; p<0.0001). At step 3, it was developed software of VBA language (Visual basic
applications) which is a platform that evaluates the questions, making a critical interpretation
of scores chosen by patients. In this way, a sensory-motor dysfunction guestionnaire is a tool
with measurement properties adequates. This tool contains 26 questions which comprise six
dimensions and could be answered in Likert scale: (1) not at all; (2) little; (3) more or less; (4)
a lot; (5) extremely. At last, the questionnaire was capable to establish a relation between
signal and symptoms and cerebral areas. Furthermore, it is easy, quick and low cost, do not
require any training to apply, so seems to be a promising tool for physical therapists, at

research and clinical practice.

Keywords: Recovery of function. Stimulation. Surveys and questionnaires. Transcranial

Magnetic Transcranial Direct Current Stimulation. Validation Studies.
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1 INTRODUCAO

As estimulagdes cerebrais ndo invasivas ou NIBS (do inglés, non-invasive brain
stimulation), notadamente a tDCS (do inglés, transcranial direct current stimulation) e a

rTMS (do inglés repetitive transcranial magnetic stimulation) sdo ferramentas de

neuromodulacdo haja vista sua capacidade de promover alteragdes na atividade do sistema
nervoso (NITSCHE et al., 2008; ROSSI et al., 2009). Ambas sdo recursos antigos mas que
tém ganhado destaque no século XXI pela sua ampla diversidade de aplicacdo em diversas
doencas, tais como: acidente vascular cerebral (ELSNER et al., 2016), dor crbnica
(O'CONNELL et al., 2018), doenca de Parkinson (CHOU et al., 2015), lesdo medular
(COGIAMANIAN et al., 2008), enxaqueca (SHIRAHIGE et al., 2016), ataxia (DANG et al.,
2018), distonia (ERRO et al., 2017), paralisia cerebral (SALEEM et al., 2018), esclerose
maultipla (MORI et al., 2013), esclerose lateral amiotrofica (FANG et al., 2013), entre outras.

Observa-se que a aplicacdo das NIBS nestas doencgas tem como objetivo tratar, em sua
maioria, disfuncdes sensério-motoras, sugerindo, portanto, que estes recursos podem auxiliar
o tratamento fisioterapéutico. De fato, evidéncias apontam para o beneficio do seu uso na
espasticidade (KORZHOVA et al., 2018), dor (BAPTISTA et al., 2019), ataxia (BENUSSI et
al., 2017), distonia (LOZERON et al., 2016), fadiga (LEFAUCHEUR; CHALAH et al.,
2017), fraqueza muscular (BROERSMA et al., 2015), discinesia (SAYIN et al., 2014),
disfungdo da marcha (LI et al., 2018), apraxia (BOLOGNINI et al., 2014), déficit do controle
motor (LIU et al., 2018) etc. A fisioterapia se oportuniza, sobretudo, do uso destas técnicas
para facilitar o treino e aprendizado motor, bem como potencializar o efeito das outras
técnicas convencionais (SCHABRUN; CHIPCHASE, 2012). No cenario mundial, a utilizacdo
da NIBS no ambito da fisioterapéutico ainda é limitado. O Brasil se destaca pelo seu
pioneirismo no reconhecimento das NIBS como recurso préprio do fisioterapeuta (FREGNI et
al., 2015).

E sabido que as disfuncbes sensorio-motoras ndo séo frutos do comprometimento de
areas cerebrais, mas de redes neurais que conectam diversas areas. Achados recentes de
conectividade cerebral tém sugerido um diagnéstico de redes funcionais ou circuitaria
afetadas e ndo somente estruturas pontuais (DUNLOP et al., 2017). Ou seja, se determinada
estrutura esta hipo ou hiperfuncionante e esta exerce papel excitatorio ou inibitoério num dado

mecanismo, configura-se um comprometimento global (de toda uma rede) e ndo pontual (isto
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é, meramente estrutural). Tal fato poderia limitar a aplicabilidade da NIBS que por sua
natureza trata de areas pontuais no sistema nervoso. No entanto, neste contexto, é salutar
compreender a importancia dos “hubs” que séo regides de grande influéncia em redes neurais
haja vista suas amplas conexdes (POWER et al., 2013). Partindo desse pressuposto, o racional
da aplicacdo das NIBS é atuar nestes hubs, aumentando ou diminuindo sua atividade a fim de
interferir na disfuncéo da rede neural.

Identificar hubs relacionados as redes neurais envolvidas nas disfuncbes sensorio
motoras parece ser a chave para o uso terapéutico da NIBS no contexto clinico. Até o dado
momento existem poucos instrumentos capazes de correlacionar sinais e sintomas da
disfuncdo sensdrio-motora com as redes neurais comprometidas, bem como com 0s “hubs”.
A ressonancia magnética funcional (fRMI), por exemplo, um dos mais relevantes na
identificacdo de disfuncbes cerebrais, além do seu alto custo, esté restrita a poucos centros
terapéuticos localizados principalmente na regido sudeste do Pais. Um outro aspecto relevante
para a implementacdo da NIBS como recurso da fisioterapia, é a notdria defasagem dos
fisioterapeutas com a propedéutica neurologica aplicada a neuromodulacdo. Isto é, para 0s
fisioterapeutas clinicos é dificil estabelecer uma relagéo entre sinais e sintomas e a respectiva
area cerebral implicada. Portanto, faz-se necessario desenvolver uma ferramenta capaz de
auxiliar o fisioterapeuta em identificar “hubs” disfuncionais a fim de sugerir “areas-alvo” para

o tratamento com NIBS.
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2 REVISAO DE LITERATURA

Os tdpicos adiante remontam aspectos relevantes para compreensdo desta tese, tais
como: tratamento sensorio-motor com NIBS; hubs e conectividade: oportunidade de atuagao
da nibs; regulamentacdo do uso das NIBS pelo fisioterapeuta no brasil: um breve panorama;
avaliacdo sensdrio-motora: instrumentos disponiveis; propedéutica neurologica aplicada a

neuromodulacdo: uma nova forma de avaliar e como desenvolver um instrumento.

2.1 TRATAMENTO SENSORIO-MOTOR COM NIBS

As secOes abaixo se detém a conceituar tDCS e TMS que apesar de atuarem por
mecanismos distintos tem despertado grande interesse para pratica clinica e em pesquisa por
fisioterapeutas. Essas ferramentas alteram a excitabilidade cortical e em resumo podem ser
usadas em duas situacdes: (a) forma de alterar o estado “estacionario” do cortex alterando sua
atividade, aumentando ou diminuindo a excitabilidade; (b) como priming (preparacdo) para
potencializar as terapias comportamentais subsequentes (SCHABRUN, 2010). A fisioterapia
se oportuniza, sobretudo, da segunda situacdo na qual faz-se uso destas técnicas para: obter
respostas de pacientes que ja tinham atingido um “platd”; facilitar o treino e aprendizado
motor; potencializar o efeito das outras técnicas tradicionais (SCHABRUN; CHIPCHASE,
2012). O uso indiscriminado das NIBS com outras terapias comportamentais pode trazer
implicacdes indesejadas (SCHABRUN et al., 2013). Por isso, é relevante que o fisioterapeuta
saiba avaliar corretamente o paciente a fim de detectar qual area cerebral pode-se estimular
para favorecer e ndo prejudicar o quadro clinico do paciente. Para isso é necessario

conhecimentos minimos de conectividade que esta disposto na préxima secao.

2.1.1 Transcranial direct current stimulation (tdcs) nas disfungdes sensorio-motoras

A tDCS compreende uma das NIBS através da qual se pode modular a atividade
cortical de forma indolor. Ela consiste na administracdo de uma corrente direta sobre o
escalpo a fim de interferir na atividade neuronal facilitando ou inibindo-a devido a alteracdes
nas taxas de disparo neuronais(NITSCHE; PAULUS, 2000). Sua aplicagdo é dependente de

um dispositivo portatil capaz de fornecer corrente continua de baixa intensidade, usando um
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par de eletrodos de silicone devidamente embebidos em solucdo salina (POREISZ et al.,
2007). Na tDCS ndo ha deflagracdo de potenciais de acdo, tendo em vista a pequena
intensidade de corrente administrada sobre o escalpo do voluntario (NITSCHE et al., 2008).
Em linhas gerais, seu principio é a modulagdo sublimiar do potencial de repouso da
membrana.

A técnica atua sobre potenciais pos-sindpticos corticais gerando hiper ou
hipopolarizacdo e este € o mecanismo-chave para compreensdo da tDCS em tecidos
bioldgicos. Tais efeitos partilham mecanimos semelhantes com os fenémenos de LTP e LTD
(respectivamente do inglés, long-term potentiation e long-term depression) (SADOWSKI,
2008).

Figura 1 - Transcranial direct current stimulation (tDCS)*
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Fonte: adaptado de Sadowski (2008)

Fisiologicamente, sabe-se que a manutencdo dos niveis de excitabilidade cortical

estabelecem relacdo com a disponibilidade dos receptores AMPA (do inglés, 2-amino-3-

! Despolarizacéo e hiperpolarizacéo das células piramidais induzidas pela estimulacdo anddica e catédica no
clrtex motor.
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hydroxy-5-methyl-isoxazol-4-yl propanoic acid), bem como com os receptores NMDA (do
inglés, N-methyl-D-aspartate) (SADOWSKI, 2008; STAGG; NITSCHE, 2011).

Os fendmenos de LTP e LTD (Figura 2) ainda ndo estdo devidamente esclarecidos,
entretanto, especula-se que ocorram devido a mudancas na expressao funcional de proteinas e
dependam, sobretudo, do influxo de célcio (GILLICK; ZIRPEL, 2012).

Figura 2 - Mecanismos de plasticidade sinaptica
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Fonte: adaptado de Gillick et al., (2012)

2.1.1.1 Aplicagdes clinicas da tDCS na reabilitacdo sensério-motora



25

Nos ultimos anos, a estimulacdo cerebral ndo-invasiva tem sido utilizada no
tratamento de varios disturbios neurolégicos como o Parkinson(COSTA-RIBEIRO et al.,
2017), pisia cerebral (LAZZARI et al., 2017), fibromialgia(JALES JUNIOR et al., 2015),
lesbes medulares (YOZBATIRAN et al., 2016), dor cronica (LEFAUCHEUR; ANTAL et al.,
2017), esclerose multipla (LEFAUCHEUR; ANTAL 2017) e AVC (ELSNER et al., 2016).
Esta secdo tem por objetivo sumarizar as aplicacGes clinicas da tDCS como proposta
terapéutica nas disfuncBes sensorio-motoras que sdo objeto de trabalho do fisioterapeuta. Para
tal, estdo dispostos os achados recentes de um guideline baseado em evidéncias sobre o0 uso
terapéutico da tDCS (LEFAUCHEUR et al., 2017). Esse artigo foi elaborado pelos grupos de

referéncia no ambito mundial e os critérios adotados pelos autores sdo descritos abaixo:

a) Classe do estudo: os estudos foram classificados de acordo com o valor

decrescente de evidéncia (classe I-1V), tal que:

- Classe I: ensaios clinicos prospectivos, randomizados, sham-controlados, n
> 25, devendo ter (a) randomizagdo ocultada; (b) desfechos primarios definidos
claramente; (c) critérios de elegibilidade; (d) analise adequada para as perdas; (€)

valores basais equivalentes ou ajustes estatisticos adequados.

- Classe Il: ensaios clinicos randomizados, sham-controlados, n > 10 < 25;

ou que tiver a falta de pelo menos um dos critérios citados na classe | (a —e).

- Classe IlI: ensaios clinicos randomizados com menos de 10 pacientes. Ou
mais de 10 tendo limitagbes metodologicas no desenho experimental,
procedimento controle ou objetivos.

- Classe 1V: estudos sem controle, série de casos e relatos de casos.

b) Nivel de evidéncia: de A a C, sem considerar estudos classe IV.
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- Nivel A: (definitivamente efetivo ou definitivamente ndo efetivo).
Necessita de pelo menos dois estudos convincentes da classe | ou um estudo

classe I convincente e pelo menos 2 estudos convincentes classe I1.

- Nivel B: (provavelmente efetivo ou provavelmente ndo efetivo). Necessita
de um estudo classe | e um estudo classe I, ou pelo menos dois estudos classe 11
convincentes, ou um estudo classe Il convincente e pelo menos 2 estudos classe
Il.

- Nivel C: (possivelmente efetivo ou possivelmente ndo efetivo). Necessita
um estudo classe Il convincente e um estudo classe Ill, ou pelo menos dois

estudos classe 111 convincentes.

Tabela 1 - Dor neuropética crénica em membro inferior por lesdo medular?

Estudos Local de estimulacdo Protocolo de Classe do
estimulacdo estudo
Fregniet | Anodo: M1 (C3/C4) dominante ou .
al., contralateral ao lado doloroso; Cétodo: geggeio min., 5 Classe 111
(2006a) supraorbital contralateral ao anodo
Anodo: M1 (C3/C4) dominante ou .
Soler et contralateral ao lado doloroso; Cétodo: 2 m,f\, 20 min., 10 Classe 111
al., (2010) ) . sessOes
supraorbital contralateral ao anodo
. Anodo: M1 (C3/C4) membro dominante; .
Wrigley et Cétodo: supraorbital contralateral ao 2 m'f" 20 min., 5 Classe Il
al., (2013) anodo sessoes
Souto et Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe II
al., (2014) | supraorbital direito sessOes
Yoon et Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 10 Classe 11l
al., (2014) | supraorbital direito sesssOes

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

Tabela 2 - Dor neuropética crénica em membro inferior por lesdo periférica’®

Estudos Local de estimulacéo Protocolo de Classe do
estimulacéo estudo

2 Recomendacao: tDCS anddica em M1 esquerdo (ou contralateral ao lado da dor) — Nivel C.

¥ Recomendacao: tDCS anédica em M1 esquerdo (ou contralateral ao lado da dor) — Sem recomendagéo.
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Kim et Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
al., supraorbital direito sessoes
(2013)
Attal et | Anodo: M1 (C3/C4) contralateral ao lado | 2 mA, 30 min., 3 Classe Il
al., doloroso; Cétodo: supraorbital sessoes
(2016) contralateral ao &nodo

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

Tabela 3 - Dor cronica relacionada a desordens temporomandibulares*
Estudos Local de estimulacéo Protocolo de Classe do
estimulacao estudo

Donnell | ETCC multipolar. Dois &nodos: M1 2 mA, 20 min., 5 Classe IlI
etal., esquerdo (C3 + C5); Dois catodos: sessdes
(2015) posicionado anteriormente (FC3 + FC4)
Oliveira | Anodo M1 (C3/C4) contralateral ao lado | 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
etal., doloroso; Céatodo: supraorbital sessoes
(2015) contralateral ao anodo

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

Tabela 4 - Fibromialgia®
Estudos Local de estimulacdo Protocolo de Classe do
estimulacéo estudo

Fregni et Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
al., (2006e) | supraorbital direito sessOes
Valle et al., | Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 10 | Classe Il
(2009) supraorbital direito sessOes
Riberto et | Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 10 | Classe Il
al., (2011) | supraorbital direito sessOes
Fagerlund | Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
etal., supraorbital direito sessOes
(2015)
Foerster et | Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
al., (2015) | supraorbital direito sessoes
Jales Anodo: M1 esquerdo (C3); Cétodo: 1 mA, 20 min., 10 | Classe Il
Junior et supraorbital direito sessoes
al., (2015)
Cummiford | Anodo: M1 esquerdo (C3); Catodo: 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
etal., supraorbital direito sessoes
(2016)

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

* Recomendac4o:

% Recomendacao: tDCS anddica em M1 esquerdo — Nivel B.

tDCS anddica em M1 esquerdo (ou contralateral ao lado da dor) — Sem recomendagéo.
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Estudos Local de estimulacdo Protocolo de Classe do
estimulagdo estudo
Benninger | Anodo: cortex pré-motor e pré-frontal; 2mA, 20 min., 8 Classe 1l
etal., Cétodo: proc. Mastoide sessoes
(2010)
Valentino | Anodo: M1 (area de perna) contralateral | 2 mA, 20 min., 5 Classe Il
etal., ao membro inferior predominante; sessoes
(2014) Cétodo: supraorbital contralateral ao
anodo

Costa- Anodo: 2 cm anterior a Cz; Cétodo: 2 mA, 20 min., 10 | Classe Il
Ribeiro et | supraorbital contralateral ao lado mais sessoes
al., afetado
(2016a,b)

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

Tabela 6 - tDCS anddica no cortex motor ipsilesional’
Estudos Local de estimulacéo Protocolo de Classe do
estimulacao estudo

Fase aguda
Rossi et | Anodo: M1 ipsilesional (C3/C4); Catodo: | 2 mA, 20 min., 5 Classe |
al., supraorbital contralateral ao anodo sessdes
(2013)
Sattler et | Anodo: M1 ipsilesional (EMT hotspot); 1,2 mA, 13 min.,5 | Classe Il
al., Cétodo: supraorbital contralateral ao sessoes
(2015) anodo
Fase sub-aguda
Hesse et | Anodo: M1 ipsilesional (C3/C4); Catodo: | 2 mA, 20 min., 30 | Classe |
al., supraorbital contralateral ao &nodo sessoes
(2011)
Khedr et | Anodo: M1 ipsilesional; Catodo: 2mA, 25 min., 6 Classe 1l
al., supraorbital contralateral ao anodo sessoes
(2013)
Chang et | Anodo: M1 ipsilateral (4rea da perna — 2 mA, 10 min., 10 | Classe Il
al., EMT); Catodo: supraorbital contralateral | sessdes
(2015) ao anodo
Fase cronica
Geroin et | Anodo: M1 ipsilesional (4rea da perna); 1,5mA, 7 min., 10 | Classe Il
al., Cétodo: supraorbital contralateral ao sessOes

® Recomendagdo: tDCS anddica no cortex motor para sintomas motores na doenca de Parkinson — Sem
recomendacéo.

" Recomendacao: tDCS anédica no cortex motor ipsilateral no AVC motor — Sem recomendago.
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(2011) anodo
Vianaet | Anodo: M1 ipsilesional (C3/C4); Catodo: | 2 mA, 13 min., 15 | Classe Il
al., supraorbital contralateral ao &nodo sessoes
(2014)
Allman | Anodo: M1 ipsilesional (C3/C4); Catodo: | 1 mA, 20 min., 9 Classe Il
etal., supraorbital contralateral ao anodo sessoes
(2016)
Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)
Tabela 7 - tDCS catddica no cortex motor contralesional®
Estudos Local de estimulacédo Protocolo de Classe do
estimulagao estudo
Fase pos-aguda
Hesse et | Anodo: Supraorbital contralateral ao 2 mA, 20 min., 30 | Classe |
al., catodo; Catodo: M1 contralesional sessoes
(2011) (C3/C4)
Khedr et | Anodo: Supraorbital contralateral ao 2 mA, 25 min., 6 Classe Il
al., catodo; Céatodo: M1 contralesional sessoes
(2013)
Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)
Tabela 8 - tDCS na fadiga em esclerose multipla®
Estudos Local de estimulacéo Protocolo de Classe do
estimulacao estudo
Ferrucci | Anodo: cortex motor bilateralmente (C3 | 1,5 mA; 15 min., 5 | Classe Il
etal., + C4); catodo: m. deltoide direito sessoes
(2014)
Tecchio | Anodo: eletrodo personalidade de corpo | 1,5 mA; 15min., 5 | Classe Il
etal., inteiro (S1); Catodo: occipital (OZ) sessdes
(2014)
Tecchio | Anodo: eletrodo personalidade de corpo | 1,5 mA; 15 min., 5 | Classe I
etal., inteiro (S1); Cétodo: occipital (OZ) sessoes
(2015)

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

Quadro 1 - Quadro de sumarizacdo de eficacia da tDCS de acordo com indicacdo clinica™

® Recomendacéo: tDCS catddica no cortex motor contralateral no AVC motor — Sem recomendagéo.

’ Recomendacdo: tDCS anddica no cortex sensorial ou motor na fadiga em esclerose multipla — Sem

recomendacéo.

10 «“Sem recomendagio” — significa evidéncia insuficiente nos dados, no entanto, néo evidencia uma auséncia no

efeito.




30

Indicacéo clinica

Recomendacéo

Dor neuropatica cronica
em membro inferior
devido a lesdo medular

tDCS anddica em M1 esquerdo (ou contralateral ao lado
doloroso) € possivelmente eficaz (nivel C). Sem recomendacéao
em casos de dor neuropatica advinda de lesdes periféricas

Dor oral, facial, lombar,
abdominal ou pélvica
crénica ndo-neuropatica

Sem recomendacao para tDCS anddica em M1 esquerdo (ou
contralateral ao lado doloroso)

Fibromialgia tDCS anddica em M1 esquerdo é provavelmente eficaz (nivel
B)
Migranea Sem recomendacao para tDCS anddica em M1 esquerdo ou

tDCS catodica em V1

Dor pés-cirurgia

Sem recomendacao para tDCS anddica em M1 ou CPFDL
esquerdo

Doenca de Parkinson
(sintomas motores)

Sem recomendacao para tDCS anddica em cdrtex motor

Doenca de Parkinson
(sintomas cognitivos)

Sem recomendacdo para tDCS anddica em CPFDL esquerdo

Distonia (focal ou
generalizada)

Sem recomendacao para tDCS anddica ou catddica em cortex
motor

AVC (sintomas motores)

Sem recomendacdo para tDCS anddica em cortex motor
ipsilesional em AVC agudo, subagudo e crénico

Sem recomendacao para tDCS catddica em cdrtex motor
contralesional em AVC p6s-agudo

Sem recomendacao para tDCS bihemisférica em cortex motor
(anodo ipsilesional + catodo contralesional) em fase cronica

Esclerose multipla (fadiga
ou desordens cognitivas)

Sem recomendacao para tDCS anddica em cortex sensorial ou
motor ou CPFDL esquerdo

Esclerose multipla
(sintomas sensoriais e
motores)

Sem recomendacao para tDCS anddica em M1

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2017)

2.1.2 Repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) nas disfuncBes sensorio-

motoras

As bases fisioldgicas dos efeitos secundarios a aplicacdo da rTMS ainda ndo séo

completamente esclarecidas,

contudo, diversos estudos apontam para mecanismos

relacionados as mudancas na eficacia das conexdes sinapticas corticais (KLOMJAI,
WANALEE et al., 2015). Mecanismos semelhantes aos de LTD (do inglés, long term
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depression) sdo propostos para a rTMS de baixa frequéncia, enquanto os de LTP (do inglés,
long term potention), para os protocolos de alta frequéncia (LEFAUCHEUR et al., 2011) .

A figura 3 evidencia que quando aplicado um estimulo magnético supralimiar sobre o
coértex motor primario (M1), por exemplo, é possivel ativar motoneurdnios do trato
descendente corticoespinal implicando resposta muscular contralateral, observada por
eletromiografia no musculo alvo a qual pode ser compreendida como uma “representagao”

cortical do musculo (LEFAUCHEUR et al., 2011; KLOMJAI et al., 2015).

Figura 3 — Esquema da transcranial magnetic stimulation (TMS) sobre o cértex motor™

Despolarizagdo neuronal

Motoneurdnio superior

Mesencéfalo

Ponte

Decussagdo Potencial evocado

das pirdmides motor

4

Medula

Motoneurdnio inferior Fibras musculares

Fonte: Fonte: adaptada de Damjanov (2000)

A repetitive transcranial magnetic stimulation (rTMS) é capaz de promover alteragdes
na excitabilidade cortical atuando sobre a liberacdo de neurotransmissores, acarretando
aumento ou diminui¢do de mecanismos neuroplasticos (KOBAYASHI; PASCUAL-LEONE,

2003). Nela os pulsos magnéticos sdo aplicados em intervalos regulares e quando empregados

1| egenda: A: (1) campo elétrico na bobina; (2) campo i6nico induzido no cértex motor pelo campo magnético;
(3) campo magnético rapido e intenso perpendicular ao campo elétrico. B: a corrente idnica induz despolarizago
neuronal e consequente contragdo de um mdsculo alvo que pode ser visualizada por eletromiografia
correspondente ao potencial evocado motor (4).
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em frequéncias maiores que 1Hz, chama-se rTMS de alta frequéncia a qual promove a
facilitacdo temporaria da atividade cerebral, ao passo que frequéncias menores ou igual a 1Hz
induzem efeito contrario e chama-se rTMS de baixa frequéncia (CONFORTO et al., 2003).
Os resultados da aplicacdo da rTMS dependem da area alvo, do nimero de pulsos,
intensidade e, sobretudo, da frequéncia aplicada (RIDDING; ROTHWELL, 2007). Alguns
artigos sdo o cerne para compreender melhor como manejar estes parametros respondendo as
perguntas: qual a quantidade maxima de pulsos que se pode administrar numa dada frequéncia
(dentro dos limites de seguranca), quais sdo as recomendacOes éticas, os possiveis efeitos
adversos, quais areas devem ser estimuladas, quais interagdes medicamentosas podem haver
e, sobretudo, cuidados e precaucBes que se devem adotar durante o procedimento
(WASSERMANN, 1998; ROSSI et al., 2009; LEFAUCHEUR et al., 2014).

2.1.2.1 Aplicagdes clinicas da rTMS na reabilitacdo sensorio-motora

Essa modalidade de estimulagdo néo invasiva vem sendo utilizada como adjuvante no
tratamento de diversas desordens neuroldgicas, tais como: dor cronica (O'CONNELL et al.,
2018); acidente vascular cerebral (ZHANG et al., 2017), esclerose maltipla (KORZHOVA et
al., 2018), doenga de Parkinson (CHOU et al., 2015), distonia (ref), ataxia (FRANCA et al.,
2018) uma vez que é capaz de modificar o processamento cerebral em funcdes motoras,
sensoriais e cognitivas.

Abaixo estdo dispostos os achados recentes de um guideline baseado em evidéncias
sobre 0 uso terapéutico da rTMS. N&o s6 nesta secdo, mas também na anterior fica evidente
que a comunidade cientifica ndo s trata, mas também sistematiza os tratamentos baseados na
doenca e ndo nos sinais e sintomas. Tal artigo foi elaborado por renomados grupos que
trabalham TMS no ambito mundial. Os critérios adotados pelo autores foram os citados na

secdo 2.1.2.1.

Tabela 9 - Recomendacéo: Baixa frequéncia em M1 contralateral ao lado da dor é

provavelmente inefetivo — Nivel B
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Estudos

Local de
estimulacgéo /
tipo da bobina

Protocolo de estimulacdo

Classe
do
estudo

Lefaucheur et

al., (2001a) M1/F8 0,5 Hz / 80%LMR /1000 pulsos / 1 sesséo | Il
Q”ﬁffé’ggg;a ML/ F8 1 Hz / 90%LMR / 1600 pulsos / 1 sessdo | 11l
;‘b"’(‘ggggt M1/ F8 1 Hz / 95%LMR /500 pulsos / 5 sessdes | 111
;ff?ggg%‘;; I m1rrs 1 Hz /90% LMR / 1200 pulsos / 1 sesso | II
(Sza(i)g)7h) etal, M1/F8 1 Hz /90% LMR /500 pulsos / 1 sesséo "
'jf?z‘gg%‘g) I m1rrs 1 Hz /90% LMR / 1200 pulsos / 1 sesso | II

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 10 - Recomendacdo: Alta frequéncia em M1 contralateral ao lado da dor possui efeito

analgésico definitivo— Nivel A

Estudos

Local de
estimulacgéo /
tipo da bobina

Protocolo de estimulagdo

Classe
do
estudo

Lefaucheur et

al., (2001a) M1/F8 10 Hz / 80%LMR / 1000 pulsos / 1 sessdo )
;ff?gggi‘g) I ML/F8 10 Hz / 80%LMR / 1000 pulsos / 1 sessio | 111
;ff?gggi‘g) | m1/F8 10 Hz / 80% LMR / 1000 pulsos / 1 sessdo | I
ég%dsrb(;t al, ' Mm1/rs 20 Hz / 80% LMR / 2000 pulsos / 5 sessdes | |

Q”ﬂfé’g’gg;a M1/ F8 20 Hz / 90% LMR / 1600 pulsos / 1 sessio | 111
:I”""é%rgg)“ M1/F8 5 Hz / 90% LMR / 500 pulsos / 1 sessdo I
};'332?” etal. | m1/rs 5 Hz / 95%LMR / 500 pulsos / 5 sessdes | 11l
'jfiggg‘;‘;; I Mm1/F8 10 Hz / 90% LMR / 1200 pulsos / 1 sessdo | I
fza(i)too% etal. I m1/rs 5-10 Hz / 90% LMR / 500 pulsos / 1 sesséo | 111
Q”ﬁfigg’gg;a M1/ F8 20 Hz / 90% LMR / 1600 pulsos / 1 sessio | I

12 Sindrome complexa regional tipo 1.
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Lefaucheur et

0 «
al.. (2008b) M1/F8 10 Hz / 90% LMR / 1200 pulsos / 1 sessdo I
é%r(')%)et al. I m1/Fs 10 Hz / 80% LMR / 1000 pulsos / 5 sessées | III
'énge)d etal, | \1/Fs 20 Hz / 80% LMR / 2000 pulsos / 5 sesstes | II
André-Obadia 0 «
etal., (2011) M1/F8 20 Hz / 90% LMR / 1600 pulsos / 1 sesséo I
Lefaucheur et 0 %
al., (2011b) M1/F8 10 Hz / 90% LMR / 2000 pulsos / 1 sessédo ]
g%sg)m etal, M1/F8 5Hz /90% LMR /500 pulsos / 10 sessoes I
gggﬁg al. I M1/Fs 10 Hz / 90% LMR / 2000 pulsos / 1 sessio | 111
André-Obadia 0 %
etal., (2014) M1/F8 20 Hz / 90% LMR / 1600 pulsos / 1 sesséo I
*Shimizu et 0 «
al., (2017) M1/F8eFH 5Hz /90% LMR /500 pulsos / 5 sessfes -
*Nardone et CPFDL e COM/ | 10Hz/120% LMR /1250 pulsos / 10 i
al., (2017) F8 sessoes
*
(Q){%c)he etal, M1/F8 10 Hz / 90% LMR / 3000 pulsos / 1 sessdao | -
*Pommier et 20 Hz / 80% LMR / 1600 pulsos / variou

M1/F8 : -
al., (2016) entre os pacientes
*Maetal., / Circul /800 / lsos / «
(2015) M1 / Circular 10 Hz / 80% LMR / 1500 pulsos / 10 sessoes | -
*
(2'6265? etal, | \11/Fg 20 Hz / 80% LMR / 2000 pulsos / 10 sesses | -
*Yilmaz et al., 10 Hz / 110% LMR / 1500 pulsos / 10

M1/F8 ~ -
(2015) sessoes

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 11 - Recomendacdo: Alta frequéncia em M1 contralateral ao lado da dor possui efeito

analgésico possivel — Nivel C

Estudos Local de Protocolo de estimulagdo Classe
estimulacéo / do
tipo da bobina estudo
E’Z'ggir) etal, |\ m1/Es 10 Hz / 110%LMR / 1200 pulsos / 1 sessio | 111
Picarelli et al., 10 Hz / 100%LMR / 2500 pulsos / 10
M1/F8 ~ 1|
(2010) sessOes

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)
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Tabela 12 - Recomendacdo: Nenhuma recomendacao para o efeito antiparkinsoniano da

rTMS de baixa frequéncia sobre a area de representacdo da médo em M1 unilateral

Local de Classe
Estudos estimulacgéo / Protocolo de estimulagdo do
tipo da bobina estudo
?;gggr etal, | \v1/Fs 1 Hz / 120%LMR / 900 pulsos / 1 sessdo | 11l
Ia‘ﬁ f‘i;ggi‘g et M1/F8 0,5 Hz / 80%LMR / 600 pulsos / 10 sessbes | 111
;"”(‘gggg') e | M1/Fs 0,5 Hz / 80%LMR / 600 pulsos / 10 sessdes | 111
(Fz'gfgg)'c etal, | \11 /8 1 Hz / 95%LMA / 1800 pulsos / 4 sessdes | 111
Zgig;ez etal, }\/IF18biIateraImente 1 Hz / 90% LMR /1000 pulsos / 1 sesséo -
o e crr e | TG o o |
;Eo(lgg?g)et Cerebelo / F8 cTBS/80% LMA / 1 sesséo -

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 13 - Recomendacdo: Nenhuma recomendacao para o efeito antiparkinsoniano da

rTMS de alta frequéncia sobre a area de representacdo da mao em M1 unilateral

Estudos Local de Protocolo de estimulagéo Classe

estimulacéo / do
tipo da bobina estudo

Siebner et al., . ~

(1999a) M1/F8 5Hz / 90%LMR / 750 pulsos / 1 sessdo i

Siebner et al., . ~

(2000b) M1/F8 5 Hz / 90%LMR / 2250 pulsos / 1 sesséo "

Lefaucheur et . ~

al., (2004c) M1/F8 10 Hz / 80%LMR / 2000 pulsos / 1 sesséo "

Rothkegel et . ~

al., (2009) M1/F8 10 Hz / 80%LMR / 2000 pulsos / 1 sessédo I

*Moisello et . i}

al., (2015) M1/F8 5Hz /90% LMR / 1250 pulsos / 1 sessdo -

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 14 - Recomendacdo: Alta frequéncia em M1 sobre cortex motor primario

bilateralmente (maltiplos pontos) possui efeito antiparkinsoniano possivel — Nivel C
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Estudos Local de Protocolo de estimulagdo Classe
estimulacgéo / do
tipo da bobina estudo
Khedr et al., Bilateral em M1/ 0 ~
(2003) 8 5Hz / 120%LMR / 2000 pulsos / 10 sessdes | 111
Khedr et al., Bilateral em M1/ 0 «
(2006) 8 10 Hz / 100%LMR / 3000 pulsos / 6 sessoes | 11
Khedr et al., Bilateral em M1/ 0 «
(2006) 8 25 Hz / 100%LMR / 3000 pulsos / 6 sessdes | Il
Gonzélez- :
Garcia et al., Bilateral em M1/ 25 Hz / 80%LMR /1000 pulsos / 15 sessdes | 111
F8
(2011)
Benninger et Bilateral em M1/ 0 x
al., (2012) 8 50 Hz / 80%LMA / 600 pulsos / 8 sessdes ]
Maruo etal., | Bilateral em M1/ 0 «
(2013) 8 10 Hz / 100%LMA / 1000 pulsos / 3 sessdes | 1l
*Brysetal., Bilateral M1 e 10 Hz / 2000 pulsos (CPFDL) e 1000 pulsos |
(2016) CPFDL / F8 para cada M1 / 10 sessdes
“Tardetal, | cpy g pg ITBS / 120% LMR / 600 pulsos / 1 sess3
(2016) iTBS/120% LMR /600 pulsos / 1 sessao -
*Kim et al., Bilateralmente em 0 5 i
(2015) M1 / Duplo cone 10 Hz / 90% LMR / 1000 pulsos / 1 sessédo

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 15 - Recomendacdo: Nenhuma recomendacao para o efeito antiparkinsoniano da

rTMS de alta frequéncia sobre a area motora suplementar

Estudos Local de Protocolo de estimulagéo Classe

estimulacéo / do
tipo da bobina estudo

Boylanetal., | Bilateral em AMS 0 x

(2001) /E8 10 Hz / 110%LMR / 2000 pulsos / 1 sessao | Il

Hamada et al., | Bilateral em AMS 0 N

(20080/2009b) |/ F8 5Hz /110%LMR / 1000 pulsos / 8 sessbes | |

Shirotaetal., | Bilateral em AMS 0 <

(2013) /E8 10 Hz / 110%LMR / 2000 pulsos / 1 sessdao | |

Rothkegel et Bilateral em AMS 0 <

al., (2009) /E8 10 Hz / 80%LMR / 2000 pulsos / 1 sessédo I

*

(25091959)“ etal, | Ams/Fs CTBS / 90%LMA / 600 pulsos / 1 sessio | -

e

(255?’ L'S etal. | AMs/F8 1 Hz / 90%LMR / 1800 pulsos / 10 sessdes | -

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)
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Tabela 16 - Recomendacdo: Possivel efeito de rTMS de baixa frequéncia sobre o cortex motor

contralesional em pacientes pés AVC-motor na fase aguda — Nivel C

Estudos Local de Protocolo de estimulacdo Classe
estimulacgéo / tipo do
da bobina estudo
Liepertetal., | M1 contralesional 0 x
(2007) /E8 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 1 sessdo 11
Pomeroy et M1 contralesional | 1 Hz / 120%LMR /200 pulsos / 8 sessdes (+ i
al., (2007) / F8 treino motor, em metade dos pacientes)
Khedretal.,, | M1 contralesional 0 «
(2009a) /E8 1 Hz / 100%LMR /900 pulsos / 5 sessdes I
Conforto et M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR / 1500 pulsos / 10 sessoes i
al., (2012) / F8 (+ fisio)
Sasaki etal., | M1 contralesional 0 «
(2013) /E8 1 Hz / 90%LMR / 1800 pulsos / 5 sessdes I
Seniow et al., | M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR / 1800 pulsos / 15 sessdes i
(2012) / F8 (+ treino motor)
*Miinietal., | M1 contralesional | 1 Hz/90%LMR /1200 pulsos / 22 sessbes | _
(2016) / F8 (+ treino motor)
*Blesneag et | M1 contralesional 0 «
al., (2015) /E8 1 Hz / 120%LMR / 1200 pulsos / 10 sessdes
*| i -

Ludeman/n M1 contralesional | 1 Hz / 100%LMR /900 pulsos / 15 sessdes
Podubeckaet | 'rq (+ treino motor) )
al., (2015)

*Zheng, Liao | M1 contralesional | 1 Hz/90%LMR /1800 pulsos / 24 sesses | _
e Chia (2015) |/F8 (+ realidade virtual)

;iisjé(;,e Abo | M1 bilateral / E8 10 Hz: 90%LMR / 1000 pulsos / 5 sessdes i
(2014) 1 Hz: 90%LMR / 1000 pulsos / 5 sessdes

*Kim et al., : 20 Hz: 90%LMR / 2000 pulsos / 10 sessdes
(2014) M1 bilateral /F8 | 417120061 MR / 1500 pulsos / 10 sessdes
*Linetal., M1 contralesional | 1 Hz /130%LM /900 pulsos / 15 sessdes (+ |
(2015) / F8 treino motor)

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 17 - Recomendacdo: Provavel efeito de rTMS de baixa frequéncia sobre o cortex

motor contralesional em pacientes p6s AVC-motor na fase crénica — Nivel B

Estudos Local de Protocolo de estimulagdo Classe
estimulacéo / do
tipo da bobina estudo
Mansur et al., | M1 contralesional

(2005)

| F8

1 Hz / 100%LMR / 600 pulsos / 1 sessdo
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;f‘k‘z;ggé)et }V'Flgcon”a'es'ona' 1 Hz / 90%LMR / 1500 pulsos / 1 sessio | 111
(Fzrggg;)e tal, }\/IFlgcontralesmnal 1 Hz / 100%LMR / 1200 pulsos / 5 sessdes | 11
ka‘(*;ggéft }V'F18C°””a'es'°”a' 1 Hz / 90%LMR / 1500 pulsos / 1 sessio | 111
Emara et al., M1 contralesional | 1 Hz /110 - 120%LMR / 150 pulsos / 10 I
(2009/2010) / F8 sessoes

Theiligetal., | M1 contralesional | 1 Hz / 100%LMR /900 pulsos / 1 sessdo (+ i
(2011) / F8 FES)

Avenanti et al., | M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR / 1500 pulsos / 10 sessbes i
(2012) / F8 (+ fisio)

Etoh et al., M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR / 240 pulsos / 10 sessdes (+ i
(2013) / F8 exercicio motor repetitivo)

*Meng e Song
(2017)

M1 contralesional
/ F8 (ndo
especifica se 0
AVC é cronico ou
agudo)

1 Hz / 90%LMR / 1800 pulsos / 14 sessoes

*Askin, Tosun

M1 contralesional

e Dermidal /E8 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 10 sessdes | -
(2017)
- .
(2-2)()15%” etal, }\/IF%contralesmnal 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 10 sessdes | -
- . .
(ZEE)?LSQ)” etal, }\/IF1800ntraIeS|onaI 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 1 sessao -
*Kakuda et al., | M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR /1200 pulsos / 11 sessdes | _
(2016) / F8 (+ terapia ocupacional)
- .
af*af’;%i%)et }V'Flgcon”a'es'ona' 1 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 5 sessdes | -
*Etoh et al., M1 contralesional | 1 Hz / 90%LMR / 240 ou 600 pulsos /20 i
(2016) / F8 sessOes (+ fisioterapia e eletroterapia)
- - .
(Z'\C')‘i%r)‘d' etal, }V'Fligcon”a'es'ona' 1 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 5 sessdes | -
- . .
e;l';?trl(lzugfsn)a }\/IF%contralesmnal 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 1 sessao -
“vongvaivanic | 1 contratesional
hakul et al., /E8 1 Hz / 90%LMR / 1200 pulsos / 6 sessdes -
(2014)
- .
(2%(126) etal, }V'F18C°””a'es'°”a' 1 Hz / 100%LMR / 1200 pulsos / 16 sessdes | -
M1 contralesional
*Wang et al., /Cl;?\/l 1 Hz / 90%LMR / 600 pulsos / 10 sessdes i
(2014) . (+fisio)
contralesional /
F8
*Varizi etal.,, | M1 contralesional | 1 Hz / 60-80%LMR / 1200 pulsos / 10 i
(2014) / F8 sessOes (+exercicio fisico)




Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)
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Tabela 18 - Recomendacdo: Possivel efeito de rTMS de alta frequéncia sobre o cortex motor

ipsilesional em pacientes pés AVC-motor na fase aguda — Nivel C

Estudos Local de Protocolo de estimulacdo Classe
estimulacgéo / do
tipo da bobina estudo
Khedr et al., M1 ipsilesional / 0 N
(20052) = 3 Hz /120%LMR / 300 pulsos / 10 sesstes | Il
Khedr et al., M1 ipsilesional / 0 «
(2009a) 8 3 Hz / 130%LMR /900 pulsos / 5 sessoes I
gg)alrg etal, Q’él Ipsilesional / 10 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 10 sessdes | 11
Khedr et al., M1 ipsilesional / | 3 Hz / 130%LMR / 750 pulsos / 5 sessdes i
(2010b) F8 10 Hz / 100%LMR / 750 pulsos / 5 sessdes
*Sasaki etal., | M1 bilateral / 0 ~
(2017) duplo cone 10 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 10 sessdes | -
- . T
(;)‘137(;"“ etal, 2’;31 ipsilesional /| 5 1/ / 9006 MR / 500 pulsos / 10 sessdes | -
- . ———
(Z%hla7)e Kim 2’5'31 ipsilesional /| 16 117 / 90%LMR / 1000 pulsos / 40 sesses | -
::V'l ipsi (alta Alta frequéncia: 10 Hz / 80%LMR / 1350
*Lietal requéncia) ou Isos / 10 sessOes
| €1 al., contralesional pu? : -
(2016) (baixa frequéncia) Baixa frequéncia: 1 Hz / 80%LMR / 1000
/ Circularq pulsos / 10 sessdes
< ——
(Z%li%)m al. :2/:31 ipsilesional / 10 Hz / 90%LMR / 1500 pulsos / 10 sessdes | -
M1ipsi (a2 | Alta frequéncia: 3 Hz / 80-90%LMR / 1200
*Du et al requenC|_a) ou ulsos / 10 sessdes
N contralesional pu? N -
(2016) (baixa frequéncia) Baixa frequéncia: 1 Hz / 110-120%LMR /
/E8 a 1200 pulsos / 10 sessdes
*Kwon etal., | M1 ipsilesional / | 10 Hz / 90%LMR /1000 pulsos / 1 sesséo i
(2016) F8 (+tDCS)
- —
(2%"1%’;9 etal, 2"81 ipsilesional /| 4 5 11 / 90%L MR / 1000 pulsos / 1 sessdes | -
*Leeetal., M1 ipsilesional /| 10 Hz / 110%LMR / 1000 pulsos / 10 i
(2015) circular sessdes

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

Tabela 19 - Recomendacdo: Possivel efeito de rTMS de alta frequéncia sobre o cortex motor

ipsilesional em pacientes pds AVC-motor na fase cronica — Nivel C
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Estudos Local de Protocolo de estimulacdo Classe

estimulacgéo / do
tipo da bobina estudo

Kimetal,, M1 ipsilesional / 0 »

(2006) 8 10 Hz / 80%LMR / 160 pulsos / 1 sessdo 11

Emara et al., M1 ipsilesional / | 5 Hz / 80-90%LMR / 750 pulsos / 10 I

(2009/2010) F8 sessoes

*Choi e M1 ipsilesional / 0 ~ i

Chang, (2017) | F8 10 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 10 sessoes

*Choi et al., M1 ipsilesional / 0 N i

(2016) 8 10 Hz / 90%LMR / 1000 pulsos / 10 sessdes

*Kobayashi et | M1 ipsilesional / 0 N i

al., (2015) F8 (para dor) 5 Hz / 90%LMR /500 pulsos / 10 sessoes

Fonte: adaptada de Lefaucheur et al., (2014)

2.2 HUBS E CONECTIVIDADE: oportunidade de atuacdo da NIBS

Diante das aplicacdes clinicas das NIBS em diversas doencas, é importante reforcar
conceitos de conectividade, afinal estes recursos sdo empregados em pontos especificos no
cérebro denominados hubs (LYNCH et al., 2018). Esta secdo objetiva descrever conceitos
basicos de conectividade para melhor compreensdo da aplicacdo das NIBS nas disfungdes
sensorio-motoras.

Desde o inicio da neurociéncia moderna o cérebro conceitualmente caracteriza-se
como uma estrutura anatbmica cujos limites sdo bem estabelecidos e altamente diferenciado
em partes relacionadas com expressdo de faculdades mentais especificas, operacGes
cognitivas e tracos comportamentais, por exemplo (FINGER, 2001). De fato, a ideia de que
regides individualizadas do cérebro sdo funcionalmente especializadas e alteram seus padrdes
diante de determinadas demandas ja& é bem suportada na literatura por estudos com EEG,
magnetoencefalografia e RM funcional (SILVA PEREIRA et al., 2017; YOSHINO et al.,
2018). Estas evidéncias apontam processos integrativos e interagcGes dindmicas em regides e
sistemas como agentes responsaveis pelo processamento visual, linguagem, controle
cognitivo, de emog0es, entre outros.

Diante do exposto, estudos recentes de conectividade tém se detido a compreender nao
sO a arquitetura das redes neurais, mas também esclarecer como a topologia (do grego topos
“lugar”, logos “estudo”) destas redes é capaz de dar forma e modular diferentes funcdes
cerebrais (VAN DEN HEUVEL; SPORNS, 2013). Um importante conceito trazido por

Friston merece atencdo nos dias atuais visto que propde quebra de um paradigma classico da
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neurociéncia. O autor, na sua revisdo sobre conectividade efetiva e funcional, pontua o
conceito de integracdo e segregacao funcional estabelecendo paralelo entre eles (FRISTON,
2011). Numa perspectiva histérica ele remonta que integrar ou segregar funcbes sdo a
expressao dialética entre conectivismo e localizacionismo. De modo que o termo “localizacdo
funcional” implica que determinada fungdo pode ser “bem delimitada” numa &rea cortical,
isto é, “localizada”, “segregada” sugerindo que uma dada regido cortical ¢ anatomica e
estritamente bem definida. Todavia, ciente da complexidade cortical, Friston sugere também
que uma funcéo é conduzida por diversas areas cerebrais e sua mediagdo se da pela integracao
delas. Portanto, tem-se uma relacdo complementar tal que a segregacdo funcional depende da

integracdo funcional e vice-versa (FRISTON, 2011).

Figura 4 — Taxas de publicacdo que envolvem segregacéo e integracéo funcional®®
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Fonte: adaptada de Friston (2011)

Dentro do contexto de conectividade, Van den Heuvel e Sporns (2013) publicaram
uma relevante revisdo que sumariza conceitos de conectividade e evidencia, sobretudo, a
compreensdo do cérebro em centros de rede (cuja unidade funcional é o hub) (Van Den

Heuvel e Sporns, 2013). Apesar de muito atual, ja se sabe que este modelo € vulneravel a

13 Legenda: Publicagdes por ano buscando por “ativagio” ou “conectividade” e imagem funcional. Isso reflete a
guantidade de artigos observando segregacdo funcional (ativacdo) e integracdo (conectividade). Fonte:
PubMed.gov. EUA National Library of Medicine. A imagem a esquerda é da capa do The American Journal
Phrenological: Vol. 10, No. 3 (marco) 1846.
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desconexdes e disfungdes quando exposto a doengas cerebrais, por exemplo. O quadro 2

elenca termos interessantes para compreensdo deste capitulo (Quadro 2).

Quadro 2 - Nomenclatura usual em conectividade cerebral

Termo

Significado

Conectividade cerebral

Descrigéo da conectividade funcional ou estrutural dos elementos da
rede cerebral (isto é, regides do cérebro, neurénios)

Centralidade

Medida de relevancia de uma borda ou um né dentro da arquitetura
geral de uma rede. Existem varias métricas de centralidade, tais
como: grau, interacdo e proximidade, por exemplo.

Tendéncia de pequenos grupos de nos formarem triangulos
conectados. Varios triangulos em torno de um nd central implicam

Clusterin e » o
g que todos sejam “vizinhos” uns dos outros, constituindo o que se
chama cluster
. No cenario das redes, comunidades sdo mddulos, ou seja, conjunto
Comunidade

de nos fortemente ligados

Conexdo ou borda

Remonta a existéncia e/ou forca de uma relagdo, interacdo ou
dependéncia entre dois nds da rede. Tais conexfes podem ser
direcionadas ou ndo direcionadas, ponderadas ou bindrias. A
conexdo pode ser usualmente chamada de “borda”

Hub conector

Corresponde a um né de alto grau com conectividade diversificada
em varios modulos diferentes de uma rede.

Grau NUmero de bordas unidas a um determinado n6
Rede direcionada Rede que possui conexdes direcionadas
Edge Termo dado a uma conex&o de rede
Hub NO que ocupa uma posi¢ao central na organizacdo de uma rede
Médulo Consiste numa populacdo de nds que mostram alta conectividade

intramodulo e baixo nivel de conectividade intermddulo

Hub provincial

S&o nds de alto grau que se conectam, sobretudo, a n6s do mesmo
maodulo

Fonte: adaptado de Heuvel e Sporns (2013)

De uma maneira geral, hubs sdo nés com grande importancia na rede em virtude de

suas multiplas conexdes. A importancia quantitativa dos hubs tem sido documentada numa
série de estudos tedrico-graficos (BARABASI; ALBERT, 1999; ALBERT et al., 2000a,b).

Pode-se entender estes graficos como modelos matematicos de sistemas complexos (o trafego

aéreo, por exemplo) cujos itens do sistema correspondem a um conjunto de noés (por exemplo,

aeroportos) e suas relagdes consistem num conjunto de arestas (v6os). Ver figura 5.
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Figura 5 - Componentes basicos de uma rede™
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Fonte: adaptado de Heuvel e Sporns (2013)

Na ilustracdo acima os hubs compreendem o0s nds com bordas presentes em posicdes
centrais a fim de facilitar o trafego de uma determinada rede. O nimero de bordas de um n6 é
chamado “grau” do n6 que consiste na forma mais simples e usual de se identificar hubs nos
graficos. Nesta situacdo a falha destes hubs teria um efeito drastico para funcdo “saudavel” da
rede (JEONG et al., 2000; JEONG et al., 2001). De fato, a remocdo de um né ndo-hub parece
ser mais pontual com efeitos discretos, o acometimento de um hub provincial implica dano
especifico de determinada comunidade, ao passo que a interferéncia de um hub conector traria
um efeito global sobre a rede promovendo implicacdes em véarias comunidades. Nesse
sentido, pesquisas sugerem lesdes virtuais (ou seja, interrupcdo temporéaria da funcdo) para
identificar/caracterizar a funcdo de hubs especificos (GORDON et al., 2018; LYNCH et al.,

1 Legenda: (A) redes cerebrais podem ser descritas e analisadas como um conjunto de graficos que
compreendem 0s nés (descrevendo neurdnios / regifes cerebrais) e um conjunto de arestas (correspondem a
ligacdes e relagdes estruturais ou funcionais). O arranjo de nds e arestas define a organizagdo topoldgica da rede;
(B) Um caminho corresponde a uma sequéncia Unica de arestas sdo cruzados que, quando se desloca entre dois
nos na rede (setas em azul). N6s de baixo grau sdo n6s com baixo nimero de arestas e nés de alto grau (muitas
vezes referido como hubs) sdo nds com elevado nimero de arestas; (C) um mddulo inclui um subconjunto de nds
da rede que mostram um elevado nivel de ligacdo dentro do médulo e um baixo nivel de conectividade
intermddulos. 'Hubs provinciais' sdo n6s com alto grau para se conectar a n6s dentro do préprio médulo. 'Hubs
conectores ou de ligacdo' sdo nds de alto grau que mostram um perfil diversificado, capazes de manter ligagdo
com mddulos distintos.
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2018). Posta a importancia dos hubs para o funcionamento das redes, € salutar a comunidade
cientifica identificar locais e funcdes de centros especificos do cérebro (GORDON et al.,
2018; LYNCH et al., 2018).

2.3 REGULAMENTACAO DO USO DAS NIBS PELO FISIOTERAPEUTA NO BRASIL:

um breve panorama

Os avancos em pesquisa supracitados sugerem que as NIBS podem ser fortes aliadas
na recuperacdo de disfuncdes sensdrio-motoras na préatica clinica dos fisioterapeutas. No
entanto, € necessario atentar para questdes éticas e regulamentares da profissdo. Fregni e
colaboradores (2015) resolveram discutir a situacdo regulamentar da tDCS em paises como
Ird, Italia, Portugal, Coreia do Sul, Taiwan, Estados Unidos, India, Alemanha, Franca, Brasil e
Australia. Todos os paises fazem pesquisa basica e clinica com tDCS. Quanto ao uso off-label
da tDCS, bem como seu uso compassivo 0 pais mais resistente € a Coreia do Sul. As normas
para tratamento off-label variam de acordo com os paises. No entanto, é consenso que 0 uso
destas técnicas para pesquisa requer aprovacdo da agéncia nacional de satde, bem como de
um comité de ética local. A maioria dos paises s6 permite a aplicacdo da tDCS assistida ou
realizada por um médico (FREGNI et al., 2015). Em contraposi¢cdo ao movimento mundial, o
Brasil € pioneiro no reconhecimento das NIBS como recurso proprio do fisioterapeuta.

Os esforcos em prol da regulamentacdo para uso clinico por fisioterapeutas tiveram
inicio entre 2 e 4 de Junho de 2011 no Il Encontro Nordestino de Neurociéncias e
Comportamento (II ENNeC) cujo tema foi “Neurociéncias: saberes e praticas”. Dispondo de
mesas redondas, sessdo de poster e palestras, a Universidade Estadual da Paraiba (UEPB) foi
sede do inicio das inquietagdes sobre o uso clinico da Neuromodulagcdo no Brasil por
fisioterapeutas. Participaram deste evento ilustres responsaveis pela bandeira da
Neuromodulacgdo no Brasil, a saber: Profa. Dra. Dorallcia Pedrosa, na época lotada na UEPB,;
Profa. Dra. Erika Rodrigues que havia concluido seu doutorado pela Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ) lotada no Centro Universitario Augusto Motta (UNISUAM) e
pesquisadora do Instituto D’Or de Ensino e Pesquisa (IDOR); Profa. Dra. Katia Monte-Silva
ja lotada na Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) apds retorno ao Brasil em 2009 do

doutorado na Georg-August Universitat- Gottingen (Alemanha) e Dra Solange Canavarro
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Ferreira que, & época, era presidente da ABRAFIN (Associacdo Brasileira de Fisioterapia
Neurofuncional).

Na ocasido do Encontro foi constatada a necessidade de a¢6es especificas para impedir
que se alastrassem os rumores médicos que denegriam os fisioterapeutas afirmando que estes
faziam uso primitivo e indiscriminado das NIBS. Nascia entdo uma parceria, que depois de
anos garantiria o pioneirismo do Brasil no uso clinico das técnicas de neuromodula¢do como
recursos fisioterapéuticos. No | curso teorico-pratico de estimulacdo cerebral ndo invasiva,
ocorrido em maio de 2011, em Salvador, o Prof. Dr. Abrahdo Fontes Baptista ja pesquisador
na area de neuromodulacéo e lotado na época na Universidade Federal da Bahia (UFBA) se
juntou ao grupo em prol da regulamentacdo do uso das estimulacdes cerebrais pelos
fisioterapeutas.

Em maio de 2011, convictos da necessidade da regulamentacdo do uso da
neuromodulacdo por fisioterapeutas, enviou-se um oficio (imagem 1) ao COFFITO (ainda na
gestdo do Dr. Roberto Cepeda) pleiteando a criacdo de um GT (grupo de trabalho) de
neuromodulacdo. Assinaram o supracitado documento os fisioterapeutas que conduziam
grupos de referéncia nesta area de pesquisa, a saber: Profa. Dra. Dorallcia Pedrosa, Profa.
Dra. Katia Monte-Silva, Profa. Dra. Erika Rodrigues e Prof. Dr. Abrahdo Baptista. Tal

solicitacdo, por sua vez, foi negada pelo COFFITO.
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Imagem 1 — Oficio enviado ao COFFITO pleiteando a criacdo de um grupo de
trabalho

Recife, 05 de Maio de 2012

Ao: Presidente do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional
Dr. Roberto Mattar Cepeda

Assunto: Criacdo de grupo de trabalho

Tendo em vista as investidas dos profissionais habilitados em medicina
no sentido de que as técnicas de estimulagdo cerebral transcraniana passem a
ser uma prética exclusivamente médica e em virtude da necessidade de
discutir uma regulamentagdo do uso das tecnicas pelos profissionais da
fisioterapia, vimos por meio deste solicitar a VS? providéncias nesse sentido.

Considerado o fato das referidas técnicas serem inovadoras, no Brasil
temos poucos grupos que a utilizam, e ainda assim, de forma experimental,
fato que nos impele a sugerir a criagdo de um grupo de trabalho junto ao
COFFITO pelos fisioterapeutas pesquisadores que assinam o presente
documento, visto serem representantes dos diversos grupos que pesquisam a
técnica no Pais.

Sem mais no momento, no colocamos a inteira disposicdo para

quaisquer esclarecimentos que julgar necessarios e solicitamos deferimento.

Atenciosamente,

g / 4 -— .
G Moone b 12 Quaiio Bovs Brensm
Prof® DK atia Karind do Monte-Silvi{UFPE)

CREFITO: 75790- T Prof Dr Abrah&o Baptista (UFBA)

Prof? Dr® Dorallicia Pedrosa

Prof® Dr# Erika Rodrigues Departamento de Fisioterapia
UNISUAM Universidade Estadual da Paraiba
Campina Grande, Pb, Brasil

Em 9 de Junho de 2011, a Profa. Kétia Monte-Silva ja na época coordenadora do
Laboratdrio de Neurociéncia Aplicada (LANA) situado na UFPE, enderecou um oficio ao
CREFITO-1 e a ABRAFIN na pessoa do Dr. Silano Barros e da Dra. Solange Canavarro,
respectivamente, na intencéo de sensibiliza-los quanto a causa da Neuromodulagdo no Brasil e
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solicitar oficialmente o seu apoio. O documento sumarizava resultados de cinco anos de
pesquisa e atuacdo na area, com carater meramente informativo, cujo propoésito era suscitar
reflexdes essenciais para o0 debate sobre o uso das técnicas de estimulacdo cerebral nédo
invasiva na pratica clinica dos fisioterapeutas. Recebida esta comunicacdo, a ABRAFIN
solicitou por e-mail ao COFFITO a criacdo de um grupo de trabalho para a regulamentagéo da
neuromodulacdo para uso clinico por fisioterapeutas.

Em 16 de agosto de 2011, o COFFITO, na pessoa do presidente Roberto Cepeda,
convidou a Dra. Kétia Monte-Silva (representante do grupo da neuromodulacdo), Dra.
Solange Canavarro (presidente da ABRAFIN) e Dra. Sonia Manacero (presidente da
ABRADIMENE - Associacdo para divulgacdo dos métodos neuroevolutivos Bobath) para
uma reunido em Curitiba com o intuito de elaborar uma minuta de um parecer sobre
estimulacdo transcraniana (imagem 2). A reunido ocorreu na sede do CREFITO 8 em
Curitiba, sendo conduzida pelo Dr Adamar Coelho (conselheiro do COFFITO). Entretanto,
como a época, as técnicas de neuromodulacdo eram pouco conhecidas, houve dificuldade de
entendimento sobre a importancia do tema por parte da representante da ABRADIMENE e a

minuta de parecer néo foi feita.
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Imagem 2 - Convocatoria do COFFITO para formulagédo de parecer sobre estimulacdo

transcraniana

COFFITO

CONSELHO FEDERAL DE FISIOTERAPIAE TERAPIAOCUPACIONAL

Oficio Circular GAPRE n°. 055/2011

Brasiia, 16 de agosto de 2011.
A Suas Senhorias as Senhoras
DRA. KATIA KARINA MONTE SILVA

DRA. SOLANGE CANAVARRO
DRA. SONIA MANACERO

Assunto: Convocacéio para Reunido.

Prezadas Senhoras,

1. Convocamos Vossas Senhorias para participar de Reunido que ocorrerd no dia
25 de agosto do corrente ano, das 13h as 16h na sede do CREFITO-8, situado na Rua
Jaime Baldo, 580, Hugo Lange, Curitiba-PR e terd como objetivo elaboragio de minuta de
parecer sobre Estimulacdo Transcrniana.

2. Sendo o que se apresenta para o momento, nossos cordiais cumprimentos.

Atenciosamente,

Dr. Roberto Mattar Cepeda
Presidente

Diante da negativa do COFFITO, a ABRAFIN decidiu disponibilizar um espaco
durante o forum de estimulacdo transcraniana ocorrido no dia 17 de novembro de 2012, no 2°

Congresso Brasileiro de Fisioterapia Neurofuncional (2°-COBRAFIN) que ocorreu no Rio de
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Janeiro, para votagdo do encaminhamento de uma mogédo de apoio da ABRAFIN sobre a
normatizacdo do uso das estimulagcdes transcranianas por fisioterapeutas enderecada ao
COFFITO (imagens 3 e 4). A mocéo foi entregue em méos ao presidente do Conselho, Dr
Roberto Cepeda, pela Dra. Solange Canavarro em 05 de Margo de 2013 (imagem 5)

Imagem 3 - Mogcéo de apoio

. dorafin

Fonte: ABRAFIN (2012)
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Imagem 4 - Votagdo para o encaminhamento da mogéo

Fonte: ABRAFIN (2012)

Imagem 5 - Entrega da mogéo ao Dr. Roberto Cepeda

Fonte: ABRAFIN (2012)



51

Sensibilizado pela Moc¢do da ABRAFIN, o COFFITO convoca em 22 de agosto de
2013, a primeira reunido do grupo de trabalho (GT) sobre estimulagdes transcranianas na sede
do COFFITO onde estiveram presentes: Dr. Abrahdo Baptista, Dra. Katia Monte-Silva, Dr.

Solange Canavarro e o Dr. Ronny Jorge de Souza Raimundo.

Imagem 6 - Convocacao para o grupo de trabalho junto ao COFFITO

COFFITO

CONSELHO FEDERALDE FISIOTERAPIAE TERAPIAOCUPACIONAL

Mem Circular GAPRE n® 0652013,
Em 07 de agosto de 2013,
A Suas Senhorias os Senhores
DR. ABRAHAO FONTES BAPTISTA
DRA. KATIA KARINE MONTE
DR. RONNY JORGE DE SOUSA RAMUNDO

DRA. SOLANGE CANAVARRO FERREIRA
Grupo de Trabalho sobre Estimulacio Transcraniana

Assunto: Convocacdio para reunido do Grupo de Trabalho,

Prezados Senhores,
1. Convocamos Vossas Senhorias para participar de reuniio do Grupo de Trabalho sobre
Estimulagdo Transcraniana, no dia 22 de agosto de 2013, das 10h as 17h, na sede do COFFITO,
situada no SRTVS quadra 701, Ed. Assis Chateaubriand, bloco I, salas 602/614, em Brasiia-DF.

2 Sendo o que se apresenta para 0 momento, manifestamos cordiais cumprimentos.

Atenciosamente,

DR. ROBERTO MATTAR CEPEDA
PRESIDENTE.
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Imagem 7 - Equipe presente na 12 reunido do grupo de trabalho

Fonte: ABRAFIN (2012)

Fruto do GT da neuromodulagdo, em 27 de setembro de 2013, através da resolugéo n.
434, o COFFITO reconhece a utilizacdo das técnicas de estimulacdo transcraniana pelo
fisioterapeuta (anexo B). Em seguida, ap6s a segunda reunido do GT de neuromodulacdo no
COFFITO, foi publicado o acérddo n. 378 em 29 de agosto de 2014 que normatizou a
utilizacdo da estimulacdo magnética transcraniana, bem como a estimulagdo transcraniana por
corrente continua. Tal documento versa sobre conceitos basicos da técnica, pré-requisitos para
o aparelho e, sobretudo, impde regras para formacdo em neuromodulacdo (carga horéria
minima tedrica e pratica, emissao de certificados e afins) — anexo C.

Frente a necessidade de formacéo do fisioterapeuta em neuromodulacéo e da escassez
de cursos, o prof. Abrahdo Baptista e a profa. Katia Monte-Silva promovem na Universidade
Federal de Pernambuco em 2015, o primeiro treinamento de neuromodulagdo clinica para
fisioterapeutas (imagem 8). Formavam-se ali os primeiros fisioterapeutas clinicos do Brasil
com permisséo para aplicarem as estimulagfes em sua pratica clinica.

Em setembro de 2016, diante dos desafios dos fisioterapeutas na area de

neuromodulacdo, a ABRAFIN em mais uma demonstracdo de apoio, durante o 4°
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COBRAFIN, ocorrido em Recife, funda o Departamento de Neuromodulagdo da ABRAFIN,
presidido pela Profa. Katia Monte-Silva. Tal Departamento teria o objetivo de difundir o uso
da neuromodulacdo para os fisioterapeutas e orienta-los quanto a regulamentacdo da sua

aplicacdo no ambito clinico.

Imagem 8 - Primeiro treinamento de neuromodulacéo clinica do Brasil para

fisioterapeutas concluido em 19 de julho de 2015 na UFPE

Fonte: ABRAFIN (2015)

Em 2018, ap6s a realizacdo da sexta edicdo do Programa de treinamento em
neuromodulacdo conduzido pelos professores Abrahdo Baptista e Katia Monte-Silva no
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sdo Paulo (HCFM-USP),
é fundada a rede do Nucleo de Assisténcia e Pesquisa em Neuromodulacdo (rede NAPeN),
uma organizacdo intelectual, sem fins lucrativos, composta por pessoas interessadas no
desenvolvimento da neuromodulacdo. A NAPeN tem como comité Diretivo Fundador os
professores: Abrahdo Fontes Baptista (UFABC), Clarice Tanaka (USP), Daniel Ciampi
(USP), Katia Monte-Silva (UFPE) e Katia Nunes Sa (EBMSP). Esta rede funciona como um
movimento de agao integrada e sinérgica entre membros para gerar conhecimento cientifico e
inovacdo tecnoldgica qualificados que garantam exceléncia e seguranca para 0 uso da

neuromodulacdo na assisténcia em saude no Brasil.
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No Brasil, a regulamentacdo do uso destas técnicas pelo fisioterapeuta trouxe a tona
grandes entraves: (i) escassez de cursos de formacdo que capacitem os fisioterapeutas para
aplicacdo das técnicas; (ii) capacidade estrita dos fisioterapeutas correlacionarem
propedéutica neuroldgica com as areas cerebrais; (iii) auséncia de instrumentos que auxiliem
o fisioterapeuta a detectar qual area cerebral deve ser estimulada para o tratamento de

diferentes condicdes sensdrio-motoras.

2.4 AVALIACAO SENSORIO-MOTORA: instrumentos disponiveis

Sabendo-se da complexidade dos processos que contribuem para o controle sensorio-
motor normal é importante pontuar que até o dado momento ndo existe um instrumento capaz
de auxiliar o fisioterapeuta na correlagdo entre sinais e sintomas da disfuncéo sensério-motora
e as respectivas areas cerebrais. Além disso, a graduacdo de fisioterapia no Brasil parece ser
incapaz de formar profissionais aptos a “driblar” a inexisténcia deste instrumento visto que o
conhecimento é transmitido de forma fragmentada em disciplinas como cinesiologia,
interpretacdo de exames de imagem ou sinais bioldgicos e avaliacdo do paciente neuroldgico.
O estudante, entdo, mostra-se incapaz de compilar os saberes para subsidiar um raciocinio
clinico para tomada de decisdo entre as areas cerebrais.

Neste cenério, os instrumentos atualmente empregados na pratica do fisioterapeuta
foram desenvolvidos para outros fins, tais como: avaliar determinada funcdo (destreza
manual, funcdo motora de membro superior, por exemplo), mensurar severidade da doenca ou
graduar comprometimentos (Escala modificada de Hoehn & Yahr, ASIA Impairment Scale).
Ou seja, estes instrumentos usados de forma “adaptada” pelos fisioterapeutas nao sdo capazes
de sanar a lacuna de detectar areas cerebrais para o tratamento destas disfunces.

Na intencdo de avaliar a aplicabilidade de instrumentos de medida, Tyson e Connell
(2009), em sua revisdo sistematica sobre propriedades psicométricas e utilidade clinica de
medidas de caminhada e mobilidade em condi¢des neuroldgicas, sugerem gue 0s instrumentos
de mensuragdo precisam pontuar pelo menos 9 para ter uma boa utilidade clinica. Os critérios
postulados por Tyson and Connell (2009) sdo: tempo de administragdo, analise e interpretacdo
do instrumento; custo financeiro; se requer equipamento especializado e/ou treinamento

especifico para o uso, bem como a portatibilidade da medida (tabela 20). A pontuagcdo minima
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é zero e a maxima 10 pontos, tal que quanto maior a pontuagdo, maior a utilidade clinica da
ferramenta (TYSON; CONNELLI, 2009).

Tabela 20 - Escala de utilidade clinica proposta por Tyson e Connell (2009)

Avaliacao da utilidade clinica

Questio avaliada Pontuacéo
Tempo para administrar, analisar e interpretar a medida. Menos de 10 minutos. Pontue 3
10-30 minutos. Pontue 2
30-60 minutos. Pontue 1
>1 hora. Pontue 0
Custo. < R$376,00 Pontue 3
Entre R$376,00 e R$1881,00  Pontue 2
Entre R$1881,00 a R$3762,00. Pontue 1
> R$3762,00 pontue ou valor desconhecido. Pontue 0

A medida precisa de equipamento e treino especifico para ser Nao. Pontue 2
utilizada? MNecessita de equipamento mas este & simples e facil de ser utilizado e
ndo necessita de treino especifico. Pontue 1
Sim ou desconhecido. Pontue 0
A medida & portatil? Ela pode ser levada pelo paciente? Sim, faciimente (pode ser transportada em uma bolsa). Pontue 2
Sim, pode ser levada em uma pasta ou carrinho Pontue 1
Néo ou muito dificil. Pontue 0

Fonte: Tyson e Connell (2009)

Partindo dos critérios estabelecidos por Tyson e Connell, a tabela abaixo discrimina as

caracteristicas dos instrumentos mais utilizados na pratica clinica.

Tabela 21 - Aplicabilidade clinica das escalas/testes mais usados na pratica clinica

fisioterapéutica

Medir a severidade
dos sintomas
associados com

National institutes of health :
infarto cerebral.

stroke scale (NIHSS) 6 min Nenhum Requer curso | Sim .
Usado como medida
quantitativa de
déficit neuroldgico
apos AVC

Fugl-Meyer Assessment 30 min Custo com os | Requer sim Avaliar e

(FMA) Versdo equipamentos | leitura de quantificar a




56

completa,
versoes
reduzidas 20
min

para os testes

artigo ou
manual

recuperacao em
pacientes
hemiplégicos apos
AVC

modified Rankin scale
(mRS)

5-15 min

Nenhum

N&o requer

Sim

Categorizar o nivel
de independéncia
funcional de acordo
com a condicéo pré-
AVC

Barthel index (BI)

2-5 —
autorelato
20 min -
observagao

Nenhum

N&o requer

Sim

Avaliar a
capacidade do
individuo com
desordem
musculoesquelética
ou neuromuscular
cuidar de si mesmo

Jebsen Hand Function Test
(JHFT)

15 min

No minimo
300 délares

Requer
leitura de
artigo ou
manual

Sim

Avaliar uma gama
de atividade
unimanuais
envolvidas nas
atividades de vida
diaria

Box and block test (BBT)

2-5min

200 dolares
ou construir
similares

Na&o requer

Sim

Avaliar destreza
manual
unilateralmente

modified
Ashworth scale (mAS)

<5min
(depende do
numero de
musculos
testados)

Nenhum

Na&o requer

Sim

Medir a
espasticidade em
pacientes com lesao
no sistema nervoso
central

Orpington prognostic scale
(OPS)

5 min

Nenhum

N&o requer

Sim

Avaliar a severidade
do AVC (deficit
motor, cognigéo,
propriocepcao e
equilibrio)

Pediatric balance scale

<20 min

Nenhum

Requer
leitura de
artigo ou
manual

Sim

Medir o equilibrio
funcional em tarefas
do dia a dia, numa
populacédo
pediatrica, usando
14 itens
referenciados

Motor assessment scale
(MAS)

15 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Avaliar funcéo
motora diaria em
pacientes apos AVC

Modified fatigue impact
scale

2-10 min

Nenhum

Requer
leitura de
artigo ou

Sim

Avaliar os efeitos
da fadiga em termos
fisicos, cognitivo e
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manual

psicossocial

Visual vertigo analogue
scale

5-10 min

Nenhum

N&o requer

Sim

Escala visual
analdgica que mede
a ocorréncia
vertigem visual em
9 situacbes que
tipicamente
promovem tontura

Stroke impact scale (SIS)

15-20 min

Nenhum

Requer
leitura de
artigo ou
manual

Sim

Avaliar o estado de
salde
acompanhando o
paciente com AVC

Numeric pain rating scale

<3 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Medir a intensidade
subjetiva da dor

Stroke specific quality of
life scale (SS-QOL)

10-15 min

Nenhum

N&o requer

Sim

Avaliar a qualidade
de vida autorelatada
de sobreviventes de
AVC

Wolf motor function test

30 min

Nenhum

Requer
leitura de
artigo ou
manual

Sim

Avaliar a
velocidade de
execucéo da tarefa
através do tempo,
quantificar a
qualidade de
movimento por
meio de uma escala
de habilidade
funcional (EHF) e
medir a forca de
preensdo e de flexdo
de ombro em duas
tarefas especificas

Action research arm test
(ARAT)

5-15 min

+500 dolares

Na&o requer

Avaliar a
funcionalidade do
membro superior
usando observacédo

Spinal cord assessment tool
for spastic reflexes

5-10 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Avaliar trés tipos de
comportamentos
espasticos motores
em pacientes com
lesdo medular:
clénus, espasmo
flexor e espasmo
extensor

Scale for assessement and
rating of ataxia (SARA)

Pelo menos
22 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Escala clinica
baseada numa
avaliacdo
guantitativa da
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ataxia cerebelar
pelo nivel de
comprometimento

10 meter walk test (L0Mwt)

Até 5 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Avaliar a
velocidade de
caminhada (m/s)
numa curta
distancia

Brief balance evaluation
systems test (Brief-BEST)

10 min

Nenhum

Requer
leitura de
artigo ou
manual

Sim

Avaliar seis
aspectos diferentes
que contribuem para
o0 controle postural
de pé e caminhando

Walking index for spinal
cord injury (WISCI)

5 min

Nenhum

Né&o requer

Sim

Avaliar a
quantidade de
assisténcia fisica
necessaria para
caminhar. Foi
desenhada para ser
a mais precisa
medida de
comprometimento
da marcha em
lesados medulares

Dynamic gait index (DGI)

<10 min

Nenhum

Na&o requer

Sim

Avaliar a
capacidade
individual para
manter o equilibrio
enquanto caminha
na presenca de
demandas externas

TMS

> 30 min

Depende do
modelo mas
pelo menos
R$ 75.000,00

Requer
treinamento

Avaliar a
excitabilidade do
trato corticoespinal

Nottingham assessment of
somato-sensations

60 min

Pago mas
com valor
néo
especificado

Curso de
treinamento

Sim

Foi criado para
acompanhar
pacientes ap0s
AVC, em ensaios
clinicos, que se
submetessem a
treino tarefa de
tarefa especifica ou
estimulacdo elétrica

Ressonancia Magnética
(RM)

De 15 min
até mais de
uma hora

Parao
paciente
entre R$ 800-
1000,00

SO
profissional
qualificado

Criar imagens
detalhadas dos
orgaos e tecidos do
corpo através de um
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aparelho que detém
um campo
magnético e ondas
de radio

Pelo menos | Pelo menos S0 . « Medir atividade
Eletroencefalograma (EEG) | 55 i R$ 15.000,00 | Profissional | Nao elétrica neuronal
qualificado
Avaliar capacidade
Toronto rehabilitation Custo ndo de manipulacéo da
institute hand function test Minutos especificado Né&o requer Néo extremidade
(TRI-HFT) superior e forca de
preensao
Avaliar varios
Life s_at|sfa_ct|on 10-30 min Nenhum N&o requer Sim asp_ecto§ da
questionnaire 9 satisfagdo com a
vida
(I\I/\I/(I:PCS)” Pain Questionnaire Até 30 min Nenhum Né&o requer Sim rl\élg:;:jz dor auto
Shoulder and hand 5-30 min Nenhum N&o requer Sim Avaliar desordens
questionnaire (DASH) ou medir
incapacidade da
extremidade
superior ao longo
do tempo
Lower extremity functional | 5 min Nenhum N&o requer Sim Avaliar o grau de
scale (LEFS) incapacidade da
extremidade inferior
de pacientes com
doencas
musculoesqueléticas
ou outras
Berg Balance Scale (BBS) 15-20 min Nenhum Na&o requer Néo Avaliar o equilibrio
estatico e o risco de
gueda em adultos
Functional independence 30-45 min Pago Requer Sim Avaliar o grau de
measure (FIM) leitura de incapacidade de
artigo ou acordo com a
manual Classificagao
Internacional de
Funcionalidade
Nine-hole peg test 1min Custo com os | N&o requer Sim Medir a destreza
materiais dos dedos da méo
Parkinson’s disease 10-20 min Nenhum Né&o requer Sim Avaliar o estado de

questionnaire — 39 (PDQ-
39)

salde de pacientes
com Parkinson no
Gltimo més através
de um autorelato
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Timed up and go test (TUG) | <3 min Nenhum Né&o requer Sim Avaliar mobilidade,
equilibrio,
capacidade de
caminhar e risco de
queda em idosos

Self-assessment parkinson’s | 5 min Nenhum N&o requer Sim Mensurar a

disease disability scale incapacidade na
doenca de parkinson

Movement disorder Society- | 30 min Uso Curso de Sim Avaliar e monitorar

sponsored unified individual treinamento a extensao da

parkinson’s disease rating livre doenca de

scale Parkinson

Purdue pegboard test <5 min 150 dolares Requer Sim Avaliar a destreza

leitura de grosseira de dedos,

artigo ou méo e brago e

manual destreza fina em
montagens
especificas do teste

Brief pain inventary (BPI) 5-10 min Nenhum Na&o requer Sim Avaliar a severidade

dependendo da dor e 0 grau que

da versdo do
questionario

ela interfere nas
dimensdes comuns
da funcéo e do
sentir

Fonte: autora

Mesmo que estes instrumentos sejam usados na préatica clinica e em pesquisa por

fisioterapeutas que trabalham com NIBS, algumas limitacdes saltam aos olhos: (i) parte deles

foi desenvolvida para doengas especificas e ndo para sintomas comuns/genéricos (um mesmo

sintoma pode ocorrer em diferentes doencas); (ii) alguns instrumentos ndo tém suas
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propriedades psicométricas devidamente testadas (consisténcia interna, confiabilidade,
adaptacdo transcultural e afins); (iii) a pluralidade na métrica, tanto em pesquisa, quanto na
pratica clinica, dificulta a comparabilidade; (iv) diante da fragilidade das propriedades
psicométricas, deve-se ter cautela na tomada de decisdo clinica tendo em vista que os achados
podem ser inconsistentes ou falaciosos; (v) nenhum deles poderia ser facilmente aplicado na
pratica clinica fisioterapéutica com a proposta de relacionar semiologia neurolégica com hubs
neurais.

Em conclusdo, ndo sé a pesquisa, mas sobretudo a pratica clinica em neuromodulacdo
carece de instrumento que faca a correlacdo entre 0s sinais e sintomas dos pacientes com as
respectivas areas cerebrais, que seja rapido, de baixo custo, que ndo requeira equipamento ou

treinamento especifico e que seja portatil.

2.5 PROPEDEUTICA NEUROLOGICA APLICADA A NEUROMODULACAO: uma nova

forma de avaliar

A palavra “propedéutica” significa conjunto de ensinamentos introdutorios ou basicos.
Um termo diferente, mas usualmente sinbnimo, é semiologia que consiste no meio ou forma
de examinar um doente ou de se verificar sinais e sintomas. Compreende-se por sinal, aquilo
que se pode perceber por outra pessoa sem relato do paciente. Ja o sintoma é a queixa relatada
pelo doente mas que so ele consegue perceber.

De posse destes conceitos, vale lembrar que ndo s6 o sistema nervoso central mas
também o periférico participam de atividades motoras, desta forma, faz-se necessaria
avaliacdo individual de varios componentes funcionais.

Sobre a avaliacdo de componentes funcionais ndo se pode deixar de mencionar que a
primeira (e mais difundida) forma de “sistematizagdo” foi proposta pelo anatomista alemao
Korbinian Brodmann que criou mapas corticais baseando-se em distincdes histoldgicas
regionais. Outros teoricos localizacionistas sdo por exemplo Sherrington, Jasper e Penfield.
Apesar dos extenuantes esforcos para mapear o cérebro, ja se sabe que a correlagdo entre
histologia e fungdo das &reas cerebrais é “imprecisa”, ou seja, areas histologicamente
idénticas tém funcdes distintas (FILLEY, 2000; MASDEU; BILLER, 2011).

Nesse sentido, doencas que afetam A&reas cerebrais distintas podem apresentar

manifestacdes clinicas semelhantes e doencgas que acometem a mesma area podem apresentar
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curso diferente. Por exemplo, a destruicdo de uma area inibitéria pode ocasionar um quadro
clinico idéntico ao da hiperatividade da area inibida. Em contraponto ao localizacionismo de
Broadman, o conceito de plasticidade do sistema nervoso remete a ideia de que outras
estruturas ou areas cerebrais podem assumir a funcdo de uma parte doente ou lesada. Em
linha com o conceito de plasticidade, 0 modelo de hubs e conectividade sugere que &reas
cerebrais especificas (hubs) estdo ligadas em rede e tém participacdo em diversas fungdes.

Recentes técnicas de imagem, como a ressonancia magnética (RM), a tomografia por
emissdo de positrons (TEP) e outros métodos de estudo da atividade metabdlica do encéfalo
contribuiram para uma outra nogdo de “localizacdo cerebral”. Sabe-se que até mesmo em
tarefas ditas “simples” ha participacdo de varias regides encefalicas que correspondem a
divisbes anatémicas em lobos distintos. Ou seja, se uma doenca ou lesdo implica
anormalidades numa determinada funcdo ndo significa que, em circunstancias normais, tal
funcdo esteja localizada exatamente em uma regido especifica.

Apesar das limitagdes do modelo localizacionista, ainda é salutar, do ponto de vista
clinico, preservar conceitos “classicos” da setorizagdo das fungdes nos varios lobos. Este
capitulo objetiva recordar propedéutica neuroldgica tentando estabelecer um paralelo entre os

sinais e sintomas com a respectiva area cerebral.
2.5.1 Area motora suplementar e cortex pré-motor

As areas motoras do lobo frontal correspondem ao cértex pré-motor (CPM) e motora
suplementar (AMS), bem como o cortex motor priméario (M1 - area 4) — Figura6. O CPM e a
AMS controlam o planejamento e o preparo preliminar dos movimentos 0s quais em seguida
sdo executados pelo cértex motor primario. Este, por sua vez, recebe impulsos dos nucleos da
base e do cerebelo. De modo que diz-se que M1 e o cerebelo fazem parte de um circuito. Vale
frisar que o cerebelo recebe propriocepcdo inconsciente de fusos musculares e Orgaos

tendinosos de Golgi.

Figura 6 - Correlacdo entre fungéo e areas de Brodmann
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Delimitagao
funcional A
Funcédo Area de Brodmann
Motor primério 4,1,2,3
5 Motor secundario 6,8
§ Planejamento motor 6, 13-16; 24, 32-33; 40
Imagem motora 5,7,4,6,8;24,32-33
... Aprendizado motor 4, 1-3, 6, 8; 23,26, 29-31
= Propriocepcao 1-3,4,8
8 Toque, temperatura e
S 4 b s 1-3, 4, 5, 7. 13-16 [ Fungdes motoras
8 Vvibragao ] Somatossensorial
) Integracao
2 ; 40
somatossensorial

Fonte: adaptada de Cortical Functions

Para fins didaticos insere-se o cortex motor primario (M1 - area 4) e o cOrtex pré-
motor (CPM) e motora suplementar (AMS) nas areas motoras do lobo frontal. O crtex motor
contém grandes neurdnios motores (células de Betz) que originam os tratos corticoespinais e
corticobulbares. J& o cortex pré-motor (CPM) encontra-se anterior ao cortex primario, entre o
giro pré-central e a margem posterior da area pré-frontal (&rea 6); participa do planejamento e
da execucdo de movimentos, notadamente, sequéncias de movimentos; recebe aferéncias de
outras areas do cortex, dentre as quais 0 cortex sensorial e outras partes do cortex frontal e
envia projecdes para o cortex motor e para o tdlamo motor (FILLEY, 2000; MASDEU,
BILLER, 2011).

Danos no cértex pré-motor comprometem a orientacdo sensorial do movimento e
controle dos musculos proximais e do tronco. Danos na sua por¢do lateral resultam em
apraxia cinética (perda dos componentes cinéticos resultando em movimentos grosseiros ou
ndo-refinados). Uma porcédo especifica chamada area motora suplementar (AMS) consiste em
areas de cortex situadas na face medial do hemisfério, anterior a M1, na face medial posterior
do lobo frontal (area 6) esta envolvida com o inicio do movimento. AMS esquerda também
participa da iniciagdo da linguagem e manutencdo da produgao voluntaria de fala, no entanto,
também esta ativa com movimentos imaginarios.

Além disso, a existéncia de neurbnios espelho na AMS que séo ativados ao observar (e
imaginar) ag0es desempenhadas auxiliam na compreensédo do pensamento e planejamento

motor. Outras fungdes desta area sdo: sequenciamento e planejamento motor, aprendizado
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motor, preparagdo para 0 movimento e movimento imaginado, iniciagdo do movimento,
imagem motora, controle volitivo da respiracdo e coordenacdo entre os membros;
planejamento de uma sequencia memorizada de acgdes; organizacdo temporal de varios
movimentos; coordena movimentos entre as méos. Via de regra, lesbes nas partes mais
anteriores e mediais do coOrtex motor causam mais espasticidade e menos paralisia, com
possivel aparicdo de reflexos primitivos, tais como as reac6es de preensao (FILLEY, 2000;
MASDEU; BILLER, 2011).

Ainda sobre o acometimento da AMS, a sindrome da AMS pode ser confundida com a
fraqueza corticoespinal. Conguanto a funcdo dos membros esteja normal nas atividades
motoras automaticas, como no ato de se vestir, 0os pacientes podem ter reducdo dos
movimentos espontaneos e dificuldade nas ac¢bes motoras voluntarias nos membros
contralaterais. E possivel que ocorra também heminegligéncia e apraxia, mas o déficit é
consequéncia de lesdo do lobo frontal e ndo do lobo parietal (FILLEY, 2000; MASDEU;
BILLER, 2011).

2.5.1.1 Cerebelo

O cerebelo é responsavel pelo refinamento do sistema motor. Sua incumbéncia, do
ponto de vista clinico, € a coordenacdo do movimento. O cerebelo é a parte do encéfalo que
garante ao cortex motor cerebral o alcance da combinacdo e a coordenacdo de contracdes
musculares individuais necessarias para 0s movimentos voluntarios normais. Sem a sua
atividade, os movimentos seriam incoordenados, desajeitados, grosseiros e trémulos o que
impossibilitaria a execugdo de movimentos precisos. As lesdes do cerebelares ndo causam
fraqueza, mas sim perda da coordenacdo e incapacidade de calcular e regular movimentos.
Para executar um movimento qualquer faz-se necessério coordenar adequadamente contracdo
dos agonistas, antagonistas, sinergistas, bem como musculos de fixacdo. Diz-se que ele ¢
essencial para a sinergia da contracdo muscular e que corresponde ao centro de coordenacao
dos movimentos voluntarios (DIENER; DICHGANS, 1992; FIEZ, 1996; CAMPBELL,
2000).

Uma importante manifestacdo das lesdes cerebelares é a ataxia (de origem grega a,
“sem”, taxis, “ordem”); uma tradugdo possivel seria “desorganizagdo”. A caracteristica chave
da ataxia é que ndo existe organizacdo normal dos movimentos. O termo é usado na pratica

clinica para denotar as anormalidades do controle motor, tais como: incoordenag&o, tremor e
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comprometimento dos movimentos alternados rapidos presentes nas lesdes cerebelares.
Outras manifestacGes comuns de doenca cerebelar sdo nistagmo, perturbacdo do equilibrio e
dificuldade para caminhar (disfuncdo na marcha) (DIENER; DICHGANS, 1992; FIEZ, 1996;
CAMPBELL, 2000).

Os profissionais de saude dividem o cerebelo em trés partes funcionais: (a) 0s
hemisférios, responsaveis pelo controle motor fino e pelos movimentos precisos dos
membros; (b) o verme anterior e superior (ou apenas verme), responsavel pela manutencéo da
postura, tdnus muscular, controle dos musculos axiais e locomogdo; e (c) o lobo floculo-
nodular, ou vestibulocerebelo. O lobo FN é o mais antigo do ponto de vista filogenético e
apresenta extensas conexdes com 0s nucleos vestibulares, associado-se, sobretudo, com os
movimentos dos olhos e o equilibrio do corpo.

Sobre a conexdo cerebelo-M1, é importante compreender que os hemisférios
cerebelares influenciam masculos ipsilaterais do corpo. O cértex motor cerebral de um lado e
o hemisfério cerebelar do lado oposto atuam em conjunto a fim de controlar o braco e a perna
de determinado lado do corpo. Por exemplo, o hemisfério cerebelar direito recebe inputs do
cortex  cerebral  esquerdo.  Portanto, ndo s6 o  hemisfério  cerebral
esquerdo, mas também, o hemisfério cerebelar direito controlam movimentos no lado direito

do corpo.

2.5.1.2 Cortex motor priméario (M1)

LesBes nesta area (giro pré-central) causam paralisia contralateral do corpo (paralisia
facial, monoparesia da perna e do braco, isto é, uma hemiparesia). Técnicas de neuroimagem
funcional evidenciam que a area 4 participa de trés grupos distintos de fungdes: motora,
somatossensorial e ‘“outras” (“codificagdo verbal durante um processo ndo-semantico”,
“atencdo a acdo” e “memodria motora”) . O giro pre-central (cortex motor) esta em posicdo
imediatamente anterior ao sulco central; o homdnculo é uma figura distorcida na qual o
tamanho de uma parte anatdbmica é proporcional a extensdo do cortex com a qual esta
relacionada. O homunculo motor representa a organizacdo do cortex motor de acordo com a
parte do corpo inervada (Figura 7) onde pode-se perceber que representacdo motora dos
membros superiores é mais lateral, ao passo que a dos membros inferiores € medial
(correspondente ao ponto Cz do sistema 10/20 de marcacdo de EEG). Tem-se relatado que a

funcdo cléssica do cortex motor primario reage a estimulacdo sensorial. Porém, nesses casos,
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a ativagdo motora primaria € encontrada em adicdo a um padrdo mais extenso de ativacdo que
inclui areas sensoriais, isto é, a area 4 pode, por vezes, ser incluida em um circuito cerebral
que suporta a percepcao sensorial. Suas fun¢Ges motoras sao: movimento dos dedos méo e
punho contralaterais; movimento de boca, face, lingua e labio contralaterais; a parte mais
mesial controla 0 movimento de membro inferior (dedos do pé, tornozelo, joelho); imagem
motora; sequéncias motoras de aprendizado; tarefas motoras ritmicas. J& suas funcgdes
somatossensoriais sao: percepcao cinestésica dos movimentos dos membros; discriminacdo de
frequéncia vibrotatil; propriocepcdo dos dedos; hiperalgesia térmica (contralateral); resposta
ao toque/observacdo do toque (Cortical Functions). A seguir sdo mencionadas algumas

manifestacdes do sistema motor.

Figura 7 - Homunculo motor

Fonte: adaptada de Campbel (2000)

2.5.1.3 Manifestaces clinicas do sistema motor

a) Forca e poténcia motora: a fraqueza pode ter muitos padrdes e é uma

anormalidade comum apesar de sua terminologia causar controvérsias. A fraqueza pode
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ser generalizada ou localizada, simétrica ou assimétrica, proximal ou distal, do neurénio
motor superior ou do neurénio motor inferior (FIX, 2002; STANDRING et al., 2004).

b) Fraqueza generalizada: esse tipo de fraqueza pode acometer os dois lados
do corpo, de maneira relativamente simétrica. Na fraqueza generalizada verdadeira existe
acometimento das fun¢Ges motoras bulbares. Quando estas funcbes estdo preservadas e
ha fraqueza dos dois bracos e das duas pernas, diz-se que o paciente tem tetraparesia; se a
fraqueza acomete apenas as pernas, 0 paciente tem paraparesia. As causas provaveis de
fraqueza dos quatro membros sdo mielopatia, neuropatia periférica, distdrbio da juncédo
neuromuscular ou miopatia (FIX, 2002; STANDRING et al., 2004).

c) Fraqueza localizada: ocorre quando a perna e o brago (hemicorpo) estéo
fracos, caracterizando uma hemiparesia. Esse disturbio pode variar da intensidade muito
leve, caracterizada apenas por desvio pronador e diminuicdo do controle motor fino, até a
paralisia total. A fragueza de apenas um membro é a monoparesia, cCoOmo a perna
contralateral a um acidente vascular cerebral da artéria cerebral anterior. Os reflexos —
geralmente aumentados, exceto se o processo for agudo — e a perda de sensibilidade
associada ajudam a identificar essa fraqueza focal como de origem central (FIX, 2002;
STANDRING et al., 2004).

d) Outras anormalidades: o tonus muscular pode se apresentar aumentado
(hipertonia) ou diminuido (hipotonia). Duas variantes comuns de hipertonia na pratica
clinica sdo: rigidez e espasticidade. A rigidez consiste no aumento do tdnus mais ou
menos igual durante toda a amplitude de movimento passivo de um membro e independe
da velocidade do movimento. Ja na espasticidade a hipertonia é mais acentuada perto do
meio da amplitude de movimento e é mais notavel durante 0 movimento rapido passivo.
Uma das caracteristicas evidentes da espasticidade é que a hipertonia € velocidade
dependente e fica bem mais notavel nos movimentos rapidos. Na rigidez em cano de
chumbo (plastica) observa-se resisténcia equanime em toda a amplitude de movimento
qualquer que seja a velocidade. A rigidez em roda dentada ocorre na doenca de Parkinson
e em distarbios relacionados. Distonia € o disturbio hiperténico de carater transitério ou

continuo ndo classificado em outras categorias. A hipotonia ocorre em duas situacoes
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principais em adultos: miopatia e doenca cerebelar (FIX, 2002; STANDRING et al.,
2004).

e) Volume e contorno dos musculos: a massa ou 0 volume dos musculos podem
estar diminuidos (atrofia) ou aumentados (hipertrofia). Merece destaque a atrofia
neurogénica que é consequente de uma lesdo das células do corno anterior, da raiz do
nervo ou do nervo periférico que supre um masculo; pode ser intensa. As doencas
musculares, por sua vez, causam atrofia leve a moderada dos musculos acometidos. A
atrofia por desuso ocorre ap6s imobilizacdo, como em um membro engessado, a qual
varia de leve a moderada cuja recuperacdo é rapida apds a retomada do uso (FIX, 2002;
STANDRING et al., 2004).

f) Movimentos anormais: 0os movimentos involuntarios anormais sdo comuns
em varios distdrbios neuroldgicos. Surgem de muitas formas, que variam de tremor a
coreia, fasciculacBes musculares e abalos mioclénicos. Uma caracteristica comum a todos
€ que 0s movimentos sdo espontaneos e nao estdo sob controle volitivo. Os movimentos
involuntarios podem ser ritmicos ou aleatoérios, fugazes ou prolongados, previsiveis ou
imprevisiveis e podem ser isolados ou acompanhados por outros sinais neuroldgicos. Os
tipos comuns sdo tremor, coreia, atetose, hemibalismo, distonia, tiques e discinesias.
(FIX, 2002; STANDRING et al., 2004).

g) Coordenacéo: a coordenacdo e o controle dos movimentos motores finos
sdo funcdes refinadas as quais exigem interacdo de diferentes componentes do sistema
motor e da funcdo sensorial normal. O cerebelo € um componente crucial e o seu
comprometimento costuma prejudicar a coordenacdo na auséncia de fraqueza ou outras
anormalidades motoras. A diminuicdo da coordenacdo pode, no entanto, ser manifestacéo
de distarbios do trato corticoespinal ou extrapiramidais (FIX, 2002; STANDRING et al.,
2004).

2.5.1.4 Areas sensoriais

O cortex sensorial primario (somestésico) (S1; areas 3, 1 e 2) ocupa todo 0 giro pos-
central, com excecdo da parte inferior, e continua sobre a face medial até a parte adjacente do
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I6bulo paracentral. O cdrtex sensorial secundario (S2) esta no opérculo parietal, adjacente a
parte inferior de S1, proximo da fissura de Silvio. S1 equivale ao centro inicial de recepc¢éo de
aferéncias, sobretudo, das sensacOes tateis, de pressao e de posi¢do. Sua estimulacdo pode
causar parestesia no lado oposto do corpo, com dorméncia, formigamento, sensacGes tateis e
de pressdo, de constricdo e movimento, além de sensacdo térmica esporadica, mas raramente
dor (FILLEY, 2000; MASDEU; BILLER, 2011).

As areas de associacdo sensoriais sdo de extrema importancia para sintese e
interpretacdo de impulsos, avaliacdo de semelhancas e diferencas, interpretacdo de relagdes
espaciais e qualidades bidimensionais, julgamento sobre variagfes de forma e peso, bem
como a localizacdo da sensacdo. A hiperatividade dessas areas causa sintomas minimos, por
exemplo, parestesias vagas ou hiperestesias no lado oposto do corpo. As lesdes destrutivas
comprometem, sobretudo, 0s aspectos gndsticos (conhecimento, reconhecimento) da
sensibilidade. O reconhecimento simples das sensa¢des primarias é preservado, entretanto, ha
comprometimento das func@es associativas. As lesées do lobo parietal trazem anormalidades
de funcBes sensoriais de nivel superior, que exigem o cértex de associacdo: estereognosia,
grafestesia, discriminagdo de 2 pontos e localizacao tatil.

Os pacientes com lesdes do lobo parietal ndo dominante podem apresentar varias
formas de apraxia, hemidesatencdo, heminegligéncia e negacdo da incapacidade, culminando
na sindrome de anosognosia na qual 0s pacientes podem ndo reconhecer seus membros
contralaterais.

A funcdo sensorial é dividida clinicamente em modalidades primérias e secundarias ou
corticais. As primarias abrangem tato, pressdo, dor, temperatura, sentido de posicao articular
e vibracdo. Ja as corticais ou secundarias exigem sintese e interpretacdo das modalidades
primarias pela area de associacdo sensorial no lobo parietal e abarcam a discriminacéo de dois
pontos, estereognosia, grafestesia, localizacéo tatil e outras. Quando as modalidades primarias
sdo preservadas em determinada regido do corpo, no entanto as corticais estdo
comprometidas, a causa pode ser uma leséo do lobo parietal. Vale lembrar que as sensacoes
de prurido e cOcegas estdo intensamente ligadas a dor.

As anormalidades sensoriais contém varios termos que nem sempre sdo usados de
forma padronizada. A definicdo de estesia é percepgéo, sensibilidade ou sensacao (do grego,
aesthesis, sensacdo). J& algesia consiste na sensibilidade & dor (do grego, algos, dor),

portanto, hipoalgesia é a diminuicdo e analgesia € a auséncia da sensibilidade & dor. O termo
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“algia” designa qualquer distirbio doloroso. Entende-se por hipoestesia a diminuicdo e
anestesia € a auséncia de toda a sensibilidade. Parestesia € uma sensacdo anormal e disestesia
(do grego, dys, “mau”) ¢ uma sensac¢ao anormal, desagradavel ou dolorosa.

Em resumo, as anormalidades sensoriais podem ser caracterizadas por diminuicéo,
aumento, auséncia ou perversdo da sensibilidade. Um exemplo de aumento da sensibilidade é
a dor — uma sensacdo desagradavel/desconfortavel resultado da excessiva estimulacdo de
alguns orgdos do sentido, fibras ou tratos. As perversdes da sensibilidade sdo expressas em
parestesias, disestesias e sensagdes fantasma. E importante esclarecer que comprometimento
e/ou perda de sensibilidade s&o resultado de diminui¢do na acuidade dos 6rgdos ou receptores
sensoriais, comprometimento da conducéo nas fibras ou nos tratos sensoriais ou disfuncéo de
centros superiores causadores de comprometimento da capacidade de percepcdo ou
reconhecimento, ou seja, varias sdo as causas possiveis.

Realiza-se exame da sensibilidade a fim de verificar se existem areas de auséncia,
diminuicdo, exagero ou perversdo da sensibilidade e também para determinar o tipo de
sensibilidade afetada e o grau, bem como a distribuicdo desta anormalidade. Nesse sentido, 0s
achados clinicos podem incluir perda, diminuicdo ou aumento de um ou mais tipos de
sensibilidade; dissociacdo da sensibilidade com perda de um tipo, mas ndo de outros; perda da
capacidade de reconhecer diferencas nos graus de sensibilidade; erros de interpretacdo
(perversdes) das sensacdes; ou areas de hiperestesia localizada.

Danos no lobo parietal superior esquerdo estdo associadas a apraxia ideomotora (perda
da capacidade de produzir movimentos intencionais e especializados que advém de uma
patologia cerebral que ndo tem como causa fraqueza, paralisia, falta de coordenacdo ou até
perda sensorial). Estd bem estabelecido que a astereognose (perda da capacidade de
reconhecer objetos ao manipula-los) € observada em casos de danos no cortex de associacao
sensorio-motor. O lobo parietal superior inclui a area 5 e a area 7 e € separado do lobo parietal
inferior (area 40 e area 39) pelo sulco intraparietal.

O cortex sensério-motor secundario direito estd envolvido no processamento
visuoespacial, soma-se a isso a percepc¢do do espaco pessoal e das imagens espaciais. Este
cortex contribui ainda no processamento de gestos de uso de ferramentas, na imagética
motora, na manipulacdo bimanual e nas habilidades préaxicas semelhantes. Sugere-se que 0
lobo parietal superior participa da localizag&o tatil, ao passo que o lobo parietal inferior pode

estar envolvido no reconhecimento tatil. O lobo parietal superior também parece participar de
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outros processos, tais como: tarefas de detec¢do de rima e de categorizacdo semantica e até
reconhecimento de contexto temporal. Suas funcbes poderiam ser resumidas em:
processamento visuoespacial, percepcdo de espaco pessoal, processamento de padrbes
caoticos, imagética espacial usando o raciocinio dedutivo, imagética motora, processamento
de gestos, execugdo motora, neurdnios espelho e manipulagéo bimanual.

Diante do exposto, o quadro 3 objetiva correlacionar as areas cerebrais com cada sinal

ou sintoma clinico observado nas disfuncdes sensorio-motora:
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Quadro 3 - Correlacao entre sinais e sintomas e possiveis areas cerebrais alvo para o

tratamento com NIBS

Sinais e
sintomas

Areas cerebrais alvo

M1
(C3/C4)

M1(Cz)

AMS/Pre-
motor

Verme
cerebelar

Hemisfério
cerebelar

Cortex
somatosse
nsorial

Espasticidade
MS

X

Fraqueza
muscular de MS

X

Dor neuropatica

Déficit no
controle de
tronco

Fraqueza
muscular de Ml

Disfuncdo na
marcha

Espasticidade
em Ml

Disfuncdo na
postura

Déficit no
equilibrio
estatico ou
dinamico

Hipotonia de
tronco

Dismetria

X

Disdiadococines
ia

Déficit na
iniciacéo do
movimento

Déficit na
execucéo de
tarefas motoras
complexas

Déficit na
orientagédo
espacial e
temporal

Déficit na
iniciacdo de
movimento
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Déficit na
imaginacéo de X
movimentos

Déficit no
planejamento e
sequenciamento

motor

Déficit no
aprendizado X X
motor

Alteracdo na
sensibilidade X
superficial

Alteracdo na
sensibilidade X
profunda

Dificuldade na
discriminacéo X
de dois pontos

Alteracdo na
termopercepcao

Praxis X

Agnosia X

Fonte: autora

2.6 COMO DESENVOLVER UM INSTRUMENTO

Um dos mais relevantes aspectos dos estudos epidemiolégicos € a precisdo na coleta
de dados. Nesse sentido, pode-se concluir que a epidemiologia estd ligada a mensuracao,
configurando-se um enorme desafio usar instrumentos validos na coleta de dados. O
pesquisador pode se deparar com duas situacdes: (i) avaliar a validade de uma escala quando
ja existem outras escalas disponiveis; (ii) construir uma escala para medir atributos para o0s
quais ainda ndo ha outras formas de medida. Este documento se deterd a situagdo dois.

Abaixo foram descritas em detalhe as etapas deste processo (diagrama 1)

Diagrama 1 - Etapas de desenvolvimento e validagdo deste instrumento
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. o Estudo piloto Versio final d Rond
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-

Consisténcia . . ) -
interna (alpha de [:) Multidimensionali E> Curva ROC |:> Confiabilidade
cronbach) dade da escala (teste-reteste)

J

Fonte: autora

a) Criacdo de um modelo tedrico: pode ser baseado em alguma teoria prévia ou
uma mescla de concepcdes/conceitos que norteiam os pesquisadores. O modelo tedrico
bem estabelecido mostrara o racional para interpretacdo dos dados estatisticos,
permitindo, por exemplo, ao pesquisador a autonomia de incluir ou excluir itens da
escala. O modelo tedrico do presente estudo se norteou em conhecimentos de
propedéutica neuroldgica béasica (aprendida pelos fisioterapeutas na graduacdo),
recomendacdes de tratamento com tDCS e TMS pelos dois guidelines mais utilizados
para tomada de decisdo clinica (LEFAUCHEUR, et al., 2014; LEFAUCHEUR,;
ANTAL et al., 2017) e opinido de juizes na area (painel de especialistas) (MURPHEY
etal., 1998).

b) Estudo Delphi: é importante que seja composto por uma equipe
multidisciplinar a qual julgard o que é importante constar na escala para que se possa
mensurar o construto de interesse (JONES; HUNTER, 1995). Construida versao piloto
do questionario com base numa entrevista semiestruturada com os juizes/especialistas (a
literatura € heterogénea nesse sentido), acontecem as rondas onde as perguntas podem
ser mantidas, removidas ou alteradas através de um consenso de pelo menos 75% dos
especialistas em relagdo a cada pergunta. E importante que participem do Delphi tanto

pesquisadores como clinicos na area de interesse (TERWEE et al., 2007).

¢) Criacdo de dimensBes: é um aspecto importante para medir o constructo. E

parte do constructo e consiste na reuniao de itens.
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d) Criacdo de itens: esta contido na dimensdo e, via de regra, cada item da

origem a pelo menos uma pergunta.

e) Criacdo de perguntas: surgem dos itens e devem ser elaboradas de maneira
clara e concisa que permita uma compreensao inequivoca. Deve-se evitar o uso de
termos técnicos e utilizar termos de facil compreensdo (ha tedricos que sugerem que a
pergunta deve ser compreensivel para uma pessoa de 12 anos). Pode-se usar 0 recurso
de perguntas cruzadas para verificar a veracidade de algum aspecto pesquisado. Deve-se
ter cautela com a forma da pergunta a fim de evitar indugdes. Pode-se usar parafrase
para perguntar de maneira “indireta” o que se quer saber. Ademais, ¢ importante evitar

perguntas longas (mais de 3 linhas) (STREINER et al., 2015).

f) Criagdo da versdo 1 da escala: tomando por base o modelo tedrico pré-
estabelecido, bem como a opinido do painel de especialistas, cria-se a primeira verséo

da escala gue sera submetida a rondas para aprovacéo pelos especialistas.

g) Rondas e consenso: durante as rondas foram mantidas inalteradas as questfes
com indice de concordancia maior ou igual a 75%, questdes entre 74 e 51% foram
retificadas numa nova versdo da escala; por fim, questbes com menos que 50% de
concordancia foram removidas da proxima versdao. Obteve-se a versdo final da escala
quando todas as questBes atingiram, pelo menos, 75% de concordancia pelo painel de
especialistas (JONES; HUNTER, 1995).

h) Versdo final da escala: consiste na versdo em que se obteve consenso em
todas as questdes por parte dos especialistas. Neste momento a versdo foi aplicada na
populacdo alvo para um estudo piloto (ou pre-teste) com pelo menos 10 observacoes
(podendo variar entre 10 e 20) (TAMARINI et al., 2003)

i) Estudo piloto: consiste na aplicacdo da versdo final aprovada pelos
especialistas na populacdo alvo a fim de detectar se as questfes estdo claras e
compreensiveis. Ap0Os essa etapa, podera surgir uma nova versdao da escala com
sugestdes da populacdo-alvo a qual, para fins didaticos, denomina-se versao retificada.
O instrumento deve ser aplicado em pelo menos 10 pessoas e as questdes que
apresentarem indice de incompreensdo maior que 20% devem ser automaticamente

removidas.
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J) Consisténcia interna (alfa de cronbach): o alfa de cronbach reflete a
consisténcia interna de uma escala baseando-se numa média dos coeficientes de
correlacdo tomados para cada par possivel entre seus itens. Pode variar de -1 a +1. O
teste de confiabilidade alfa de cronbach reflete a homogeneidade de uma escala. Uma
premissa basica € avaliar a homogeneidade dos itens a qual demanda um estudo de
inter-relacdo dos itens com a escala como um todo. Devem ser eliminados itens cujo
coeficiente de correlacdo com a escala for inferior a 0,2 visto que sugere que o item nédo
vem do mesmo dominio conceitual, por isso, deve ser removido. Quanto maior a inter-
relacdo dos itens mais sera a confiabilidade da escala. Espera-se um alfa de pelo menos
0,7 para que possamos considerar que estamos diante de uma escala e ndo somente um
conjunto de perguntas (TERWEE et al., 2007).

k) Multidimensionalidade da escala: uma vez diante de uma escala, através da
analise fatorial (exploratéria ou confirmatoria), pode-se verificar quantos
“componentes” tem essa escala. A analise expressa quantos sdo 0s componentes € em
qual componente cada item da escala se enquadra. Vale ressaltar que esta interpretacao
requer importante dominio de contetudo sobre o tema e os autores tém autonomia para

remover ou alterar o local das perguntas.

I) Curva ROC: expressa 0 ponto 6timo entre sensibilidade e especificidade para
determinada escala. Possiveis analises sdo também o estabelecimento de um ponto de

corte e o célculo da &rea sobre a curva (acuracia).

m) Confiabilidade teste-reteste: técnica que possibilita visualizar a quantidade
de “erro” aleatdrio e sistematico inerente a qualquer processo de aferi¢do. Neste estudo
10% da amostra total do estudo piloto preencheu a escala duas vezes (teste-reteste),
separadas por pelo menos duas semanas de intervalo. Como se tratavam de pacientes,
neste periodo eles ndo poderiam alterar medicacGes ou tratamentos (GRIEP et al.,
2003).
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3 OBJETIVOS

Os objetivos geral e especificos do estudo estdo descritos nos topicos abaixo.

3.1 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral do estudo foi desenvolver um instrumento capaz de avaliar
disfuncbGes sensdrio-motoras correlacionando-as com areas cerebrais para indicacdo
terapéutica da estimulagdo cerebral ndo-invasiva na préatica do fisioterapeuta. O estudo foi

desenvolvido em trés fases com objetivos especificos distintos apresentados adiante:

a) Fase 1: desenvolver um questionario capaz de identificar disfungdo sensério-
motora.

b) Fase 2: analisar as propriedades de medida do questionario.

c) Fase 3: desenvolver um software capaz de relacionar disfuncdo sensorio-
motora com areas cerebrais disfuncionais.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo de desenvolvimento metodoldgico.

4.2 ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos deste estudo foram elaborados de acordo com as diretrizes da
resolucdo 510/16 do Conselho Nacional de Salde e conduzidos em concordancia com a
declaracdo de Helsinki (1964). O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos do Centro de Ciéncias da Salde da Universidade Federal de
Pernambuco, CEP/CCS/UFPE — numero de aprovacdo 2264512 (anexo A)

Todos os voluntarios que participaram do estudo assinaram, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (apéndice A; apéndice B) antes do inicio do
estudo. Através do termo, os voluntéarios estiveram cientes dos objetivos e procedimentos
experimentais do estudo, assim como dos riscos e beneficios da sua participacdo e que a
qualquer momento durante a realizacdo da pesquisa poderiam retirar-se da mesma, sem
nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador ou com a instituicdo que apoiou este

estudo.
4.3 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

As coletas deste estudo foram realizadas no Laboratorio de Neurociéncia Aplicada
(LANA), Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE),
Campus Recife — PE, no periodo de dezembro de 2018 a margo de 2019.

4.4 PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

441 Fase 1
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A fase 1 foi desenvolvida em trés etapas. Na etapa 1, foi elaborada a verséo inicial do
questionario. Em seguida, foi feito um estudo Delphi (Etapa 2) e por fim realizado um estudo

piloto (Etapa 3). Abaixo a metodologia de cada etapa sera detalhada:

4.4.1.1 Etapa 1: elaboracéo da versdo inicial do questionario

Para participar desta etapa foram convidados especialistas em neuromodulacdo. Os
critérios de elegibilidade para selecdo dos especialistas (juizes) foram: ser fisioterapeuta com
atuacdo clinica de pelo menos 5 anos ou que tivesse vinculo de pesquisa (com titulacdo
minima de especialista ou residente) em areas afins em todas as regides do Brasil, além de ter
atuacdo clinica com neuromodulacdo. Foram excluidos profissionais que ndo tivessem
certificacdo do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (CREFITOs) para
utilizacdo destas técnicas. A amostra desta etapa ndo pbde ser aleatoria visto que foi
necessario rastrear os juizes com pratica clinica em neuromodulacdo (populagdo escassa no
Brasil).

De modo a caracterizar o painel de especialistas, foram coletadas na entrevista
semiestruturada informacGes como: idade, tempo de graduado, maior titulagcdo, tempo de
experiéncia na atuacdo em pesquisa ou na clinica com neuromodulagéo, o estado em que atua,
bem como as técnicas de neuromodulacéo que faz uso.

Para subsidiar a criacdo de um instrumento para mensurar disfuncdo sensério-motora
(modelo tedrico), guidelines de referéncia foram consultados para angariar quais areas
cerebrais sdo estimuladas nas principais doencas com comprometimento sensorio-motor
tratadas com NIBS. Uma busca usando as palavras “transcranial direct current stimulation”
ou “repetitive transcranial magnetic stimulation” AND “guidelines” AND “disease” em
diferentes bases de dados fomentou esta etapa: CINAHL, Web of Science, MEDLINE e
LILACS. Apos identificar tais areas, realizou-se uma entrevista semiestruturada através de
uma plataforma online (googleforms — apéndice C) com fisioterapeutas especialistas em
neuromodulacdo (juizes) para saber quais disfun¢bes sensorio-motoras (sinais e sintomas)
respaldavam a indicacdo deles para o tratamento em cada area cerebral. Em seguida, as
informagdes foram compiladas e criou-se uma lista padronizada de disfungdes relacionando-

as com as areas cerebrais como sugerido pelos juizes.
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Um estudo Delphi (Estudo Delphi 1) foi realizado para observar a concordancia dos
juizes com as disfuncdes adotadas para cada area cerebral. As disfuncdes que ndo atingiram
75% de concordancia entre os juizes foram removidas. Em seguida, foram criadas perguntas
relacionando-as com tais disfunc¢fes que deu origem a primeira versdo do questionario. Uma
disfungéo poderia ser abordada em mais de uma pergunta e uma pergunta poderia testar mais

de uma disfuncéo.

4.4.1.2 Etapa 2: consulta aos juizes (estudo Delphi 2)

A primeira versdo do questionario foi submetida a um estudo Delphi (Estudo Delphi
2) que consistiu na analise de opinido objetivando atingir um consenso entre juizes a despeito
do questionario. A base deste processo € uma consulta estruturada individual por meio de
formulario acompanhado de um feedback organizado de opinides (ADLER; ZIGLIO, 1996;
FAZZOLO SCARPARO et al., 2012) (diagrama 2). No formulario eletrénico (plataforma
online de documentos editaveis) enviado aos juizes foi solicitado seu grau de concordancia
com a permanéncia das perguntas no questionario através de uma escala likert (“concordo
totalmente”; “concordo parcialmente”; “indiferente”; “ndo concordo parcialmente”; ‘“ndo
concordo totalmente”. Ademais, os juizes poderiam deixar opinides acerca delas num campo
proprio de opinides subjetivas e/ou sugestbes. As perguntas do questionario e/ou as
alternativas de respostas poderiam ser alteradas ou adicionadas, respeitando as opinides e
sugestdes dos juizes. Cada rodada com uma versdo do questionario enviada aos juizes foi
chamada de “ronda”. Adotou-se como critério de concordancia se 75% ou mais dos juizes

assinalassem “concordo totalmente” ou “concordo parcialmente” para pergunta ser incluida

na versao final do questionario (FAZZOLO SCARPARO et al., 2012).
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Diagrama 2 - Fluxograma do estudo Delphi

Versao inicial do questionario }
L
Ronda )

Analise das respostas

I Sim ]— Obteve-se consenso? —'-[ Nio ]

Tratamento das respostas /

Desenvolvimento da verso seguinte do
questionario

Compilacdo do resultado final

Fonte: autora

4.4.1.3 Etapa 3: estudo piloto (pre-teste)

Para verificar a consisténcia interna do instrumento, a versao final do questionario foi
pré-testada em 20 pacientes. Para isso, calculou-se o valor do o de Cronbach, sendo admitidos
valores aceitaveis entre 0,70 e 0,95 (TERWEE et al., 2007). O nivel de significancia adotado
para esta analise foi p < 0,05 utilizando o programa estatistico SPSS versdo 21.0.

Participaram desta etapa pacientes de qualquer idade e sexo que tivessem diagnostico
médico de doenca com comprometimento sensorio-motor. Foram excluidos, pacientes com
afasia ou com suspeita de declinio cognitivo. Em caso de criangas, o responsavel legal
respondeu ao questionario. Dados sociodemograficos foram coletados a fim de caracterizar a

amostra.

4.4.2 Fase?2

As propriedades de medida do questionario foram analisadas na fase 2 do estudo. Para

testar a confiabilidade teste-reteste do questionario, reaplicou-se o instrumento em 50% + 1
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da amostra do estudo piloto (11 pacientes) ap6s no minimo 14 dias da primeira aplicagdo. O
teste de Kolmogorov-Smirnov foi aplicado para avaliar a distribuicdo de normalidade da
amostra e o teste t pareado ou Wilcoxon para verificar a confiabilidade teste-reteste. Foi
realizado também o célculo do coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl) e intervalo de
confianga (IC95%). O nivel de significancia adotado para essa analise foi p < 0,05 e as
analises foram realizadas no programa estatistico SPSS versdo 21.0.

O questionario foi aplicado em 104 individuos para garantir a estabilidade da matriz
de indicadores, andlise fatorial (multidimensionalidade) e curva ROC (KLINE, 1993). A
literatura preconiza que para cada pergunta do questionario sdo necessarios de 4-10
voluntarios (TERWEE et al., 2018). A versdo final do questionario foi aplicada em forma de
entrevista em pacientes com diagnostico médico de doengca com comprometimento sensorio-
motor e em voluntarios sem disfungdo sensorio-motora. Para evitar qualquer interferéncia na
resposta dos voluntérios, durante o preenchimento do questionario estes podiam consultar o
pesquisador apenas para esclarecer duvidas semanticas. Dados sociodemograficos foram
coletados a fim de caracterizar a amostra.

Realizou-se o célculo do indice de adequacdo da amostra de Kaiser-Meyer OlKkin
(KMO) para verificar se o instrumento possuia fatorialidade. Em seguida, empregou-se a
analise fatorial exploratdria para verificacdo do nimero de fatores através do grafico de Scree
Plot de acordo com a teoria de Cattel (1996) e também para a definicdo dos itens erréaticos,
sendo excluidos os que apresentassem cargas inferiores a 0,3 em todos os fatores.

Para categorizar os niveis de disfuncdo sensorio-motora por meio de um ponto de
corte, realizou-se uma avaliagdo de acurdcia pela Curva ROC (receiver operating
characteristic). O nosso padrdo ouro para distinguir saudaveis de doentes foi o diagndstico
médico. A categorizacdo foi estimada utilizando-se ponto-a-ponto e intervalo de confianca de
95% (1C95%). Calculou-se o ponto de corte e a area sobre a curva através do software
MedCalc.

4.4.3 Fase 3

4.4.3.1 Desenho do estudo

Desenvolvimento de um software.
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4.4.3.2 Procedimento do estudo

O software foi desenvolvido visando auxiliar os fisioterapeutas a detectar quais 0s
hubs cerebrais mais comprometidos na avaliagdo de pacientes com disfuncdo sensorio-
motora. Para tanto, durante a elaboracao dele foram considerados os dados obtidos na Fase 1
e Fase 2 deste estudo, tais como: (i) constructo; (ii) dimensdes do constructo; (iii) as
disfuncGes sensorio-motoras; (iv) perguntas; (v) resposta em forma de escala likert.

O software foi desenvolvido com base em um conjunto de requisitos levantados que
sdo listados a seguir: (i) armazenar o cadastro do paciente e a histdria clinica; (ii) dar acesso
aos dados de todos os pacientes ja avaliados pelo profissional; (iii) disponibilizar o conjunto
de perguntas devidamente validadas e alocadas em dimensdes; (iv) realizar a plotagem do
resultado final do questionario de forma quantitativa para facilitar a compreensao e analise
dos dados; (v) realizar a plotagem por dimensdo apontando areas cerebrais alvo que estdo
comprometidas; (vi) disponibilizar a comparacdo do individuo com os outros pacientes do
banco de dados.

O software foi construido como uma PoC (Prova de Conceito ou Proof of Concept em
inglés) e foi desenvolvido utilizando a linguagem de programacédo chamada Visual Basic for
Applications (VBA). Com essa abordagem é possivel testar o modelo de forma personalizada
e rapida de forma a obter avaliagdes e validagdes do seu uso 0 quanto antes para o
entendimento da extenséo de sua aplicabilidade e eficiéncia. Em particular, a linguagem VBA
permite aplicar conceitos de programacédo desenvolvendo algoritmos personalizados capazes
de gerar os insights dos resultados com base em entradas relacionadas ao tema proposto em
planilhas eletronicas. A utilizacdo de planilhas eletronicas com plataforma facilita a
organizacdo e o entendimento dos dados inclusive para ndo-programadores e assim permite
que fisioterapeutas ndo somente consumam os dados em formatos de graficos como sejam
capazes de chegar a sua fonte nas planilhas. A linguagem VBA é uma implementacdo da
linguagem de programacédo Visual Basic da Microsoft que € incorporada em programas do

Microsoft Office, como Word e Excel.
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5 RESULTADOS

5.1FASE 1

A tabela 22 apresenta a caracterizacdo dos juizes que compuseram o painel de
especialistas do estudo. Pode-se observar que eles tinham em média 35 anos de idade (+ 8,6),
12 anos (x 7,6) de formados. Todos atuavam tanto na pesquisa quanto na clinica, mas
apresentavam maior experiéncia em pesquisa. Apenas um juiz afirmou néo ter acesso a rTMS

na sua pratica clinica atual. Todos eles tinham, no minimo, o grau de doutor.

Tabela 22 - Caracteristicas dos juizes envolvidos no desenvolvimento do questionario™

Juizes
Idade (anos), média + DP 35+8,6
Tempo de graduacéo (anos), média + DP 124 +76
Titulacdo méxima n (%)
Doutorado 2 (40)
Pés-doutorado 3 (60)
Experiéncia com neuromodulacéo n (%)
Prética clinica -
Pesquisa -
Ambos 5 (100)
Tempo de experiéncia (anos), média + DP
Prética clinica 4642
Pesquisa 92+4,1
Ferramentas de neuromodulacéo n (%)
tDCS 1(20)
rTMS
Ambas 4 (80)

Fonte: autora

O quadro 4 apresenta as areas cerebrais alvo de tratamento com NIBS em doencas
com comprometimento sensério-motor identificadas nos guidelines, constituindo o modelo
tedrico adotado para elaboracdo do questionario. Por sugestdo dos juizes, o cerebelo foi
subdividido em duas areas (verme cerebelar e hemisférios cerebelares) por apresentarem

disfungdes sensorio-motora distintas, totalizando 6 areas cerebrais-alvo.

154DCS - transcranial direct current stimulation; rTMS — repetitive transcranial magnetic stimulation.



Quadro 4 - Areas cerebrais alvo no tratamento de diferentes doencas com rTMS e

tDCS
Guideline | Técnica Doenca Area cerebral alvo
Dor neuropatica Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Sindrome da dor regional Cortex Motor Primario
complexa do tipo | (porcéo lateral)
Fibromialgia Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Migranea Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Dor visceral Cortex Somatossensorial
Doenca de Parkinson Cortex Motor Primario
(porcao lateral e medial)
Cortex Pré-Motor (porgao
medial, dorsal e ventral)
Lefaucheur Distonia Cortex Motor Priméario
etal., rTMS (porcao lateral)
(2014) Cortex Pré-Motor (porcédo
medial, dorsal e ventral)
Sindrome de Tourette Cortex Motor Primario
(porcéo lateral)
Cortex Pré-Motor (porcéo
medial, dorsal e ventral)
Tremor essencial Cerebelo
Acidente vascular encefalico Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Esclerose lateral amiotréfica Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Esclerose multipla Cortex Motor Primario
(porcao lateral)
Heminegligéncia Cortex Somatossensorial
Dor neuropatica cronica de Ml Cortex Motor Primério
(porcao lateral)
Dor n&o-neuropatica cronica Cortex Motor Primario
(oral, facial, lombar, pélvica) (porcao lateral)
Fibromialgia Cortex Motor Primario
Lefaucheur x
(porcao lateral)
etal, tBCS Migranea Cortex Motor Primario
(2017) g

(porcao lateral)

Dor pos-operatoria

Cortex Motor Primario
(porcéo lateral)

Doenca de Parkinson (sintomas
motores)

Cortex Motor Primario
(porcéo lateral e medial)
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Distonia Cortex Motor Primario

(porcao lateral)

Esclerose multipla (sintomas Cortex Motor Primério
motores e sensoriais) (porcao lateral)
Esclerose multipla (fadiga) Cortex Motor Primario

(porcao lateral)
Coértex Somatossensorial

Acidente vascular encefalico Cortex Motor Primario
(porcéo lateral e medial)

Fonte: autora

Apds a entrevista semiestruturada com os juizes, 32 disfuncdes sensdrio-motoras

foram mencionadas com relacdo a 6 areas cerebrais alvo do tratamento com NIBS. Apos o

estudo Delphi 1 (tabela 23), houve concordéancia em 26 destas disfungdes. Destes 4 foram

removidas por ndo ser possivel mensura-las através de perguntas (déficit na imaginacéo do

movimento, déficit de aprendizado motor, discriminacdo de dois pontos e agnosia). Ao final,

22 disfuncBes foram consideradas para a elaboracdo das perguntas do questionario dando

origem a sua primeira versdo com 39 perguntas (“Questionario de Disfung¢do Sensoério-
Motora- QDSM-39” - Apéndice D)

Tabela 23 - Disfuncées relacionados com as areas cerebrais®

Area Cerebral

Disfunces sensério-motoras

Estudo Delphi 1
(nivel de
concordancia)

Cortex Motor

1.Espasticidade no membro superior

100%

L 2.Fraqueza muscular do membro superior 80%
Primario o 3
(porco lateral) 3.Dor neuropética 80%

4.Dor nociceptiva 40%
Cortex Motor 5.Déficit no controle de tronco 100%

L 6.Fraqueza muscular de membro inferior 80%
Primario - =
(porcao medial) 7.Disfuncdo na marcha 100%

¢ 8.Espasticidade em membro inferior 100%
Verme 9.Disfuncdo na postura 100%
cerebelar 10.Déficit no equilibrio estatico ou dinamico 100%

11.Hipotonia de tronco 100%

1% |egenda: em negrito disfuncdes que ndo obtiveram consenso para serem consideradas; letras em vermelho
representam as disfungdes que ndo entraram no estudo pela impossibilidade de mensuracéo.
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12.Tremor de intencao 33%
13.Dismetria 75%
14.Disdiadococinesia 75%
15.Déficit na iniciacdo do movimento 80%
16.Aumento no tempo de reacao 60%
Hemisfério 17.Déficit na execucdo de tarefas motoras 80%
cerebelar complexas
18.Déficit em tarefas perceptivas e cognitivas 40%
19.Déficit na orientacdo temporal e espacial 80%
20.Déficit na iniciagdo do movimento 100%
Cortex Pré- 21.Déficit na imaginagdo dos movimentos 75%
Motor (porcdo | 22.Déficit no planejamento e sequenciamento 100%
medial, dorsal e | motor
ventral) 23.Déficit de aprendizado motor 100%
24.Déficit na resolucdo de problemas 50%
25.Alteracdo na sensibilidade superficial 80%
26.Alteracdo na sensibilidade profunda 80%
27.Dificuldade na discriminacéo de dois pontos 100%
] 28.Alteracao na termopercepgéo 75%
Cortex 29.Déficit na antecipacédo e imaginacdo de uma | 50%
Somatosensorial agéo
30.Apraxia ideomotora 75%
31.Agnosia 100%
32.Apraxia ideacional 75%

Fonte: autora

O resultado do estudo Delphi 2 é apresentado na tabela 24. Para atingir o critério de
75% de concordancia entres os juizes foram necessarias trés rondas. Ap6s a primeira ronda
(QDSM-39), considerando as opinides e sugestdes do painel dos especialistas, 13 perguntas
foram modificadas e 4 adicionadas, originando a segunda versdao (QDSM-43; apdéndice E).
Apos a segunda ronda, 5 perguntas foram alteradas e 17 removidas, originando a terceira
versdo do questionario (QDSM-26). Apesar de alcancarem o critério de concordancia de 75%
ou mais, 17 perguntas foram removidas por se constatar que elas eram repetitivas ou nao
contribuiam para relacionar a disfuncdo sensério-motora com &reas cerebrais, objetivo do
presente estudo. A QDSM-26 foi testada na terceira ronda, obtendo 75% ou mais de
concordancia entre os especialistas para cada pergunta. A versdo final do questionario
(QDSM-26; apéndice F) foi composta de 26 perguntas, envolvendo 23 disfungdes, sendo cada
uma delas mensurada por escore likert com cinco pontos: 1 (um) nem um pouco, 2 (dois)

pouco, 3 (trés) mais ou menos, 4 (quatro) muito e 5 (cinco) extremamente.
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Tabela 24 - Resultado do estudo Delphi 2 sobre o grau de concordancia dos juizes para as

perguntas do QDSM
Pergunta | Ronda | Ronda 2 | Ronda Pergunta da versao final do QDSM
1% % 3%

Q1 40 100 100 E facil mover seu brago/m&o?

Q2 80 100 100 Durante uma atividade, vocé sente que seu
braco e/ou dedos dobram sem vocé controlar?

Q3 60 100 100 Vocé consegue esticar o brago e abrir a médo
com facilidade?

Q4 20 60 75 Vocé consegue colocar a palma da méo para
cima rapidamente?

Q5 40 100 100 Vocé sente uma dor espalhada (em varios
locais)?

Q6 20 80 100 Vocé sente uma dor bem
localizada/delimitada?

Q7 80 80 100 Vocé consegue levar a sua méo até a boca?

Q8 40 100 100 Sentado, vocé consegue olhar para alguém que
esta atras de vocé, sem usar 0 apoio das suas
mé&os?

Q9 80 80 100 \/océ sente suas pernas fracas?

Q10 60 100 100 Vocé tem dificuldade na marcha (caminhar)?

Q11 80 80 80 Deitado, quando vocé muda de posicéo, sua
perna estica sozinha?

Q12 100 100 100 Vocé consegue se manter sentado sem apoio?

Q13 100 80 100 Se movimentando, vocé sente que é dificil
manter o equilibrio?

Q14 80 100 100 Parado, é facil para vocé manter o equilibrio?

Q15 60 100 100 Vocé consegue levar o seu dedo indicador
precisamente até a ponta do seu nariz?

Ql6 80 100 100 Vocé consegue alternar rapidamente 0s
movimentos da sua méo da seguinte maneira:
palma da mao para cima, palma da mao para
baixo

Q17 80 60 80 Ao lancar um objeto para cima vocé consegue
pega-lo sem deixar cair no chdo

Q18 100 60 80 Vocé consegue alcangar precisamente um
objeto colocado na sua frente?

Q19 80 80 75 Vocé acredita que ficaria mais facil caminhar
com alguém te ajudando a ter ritmo (por
exemplo, batendo palmas)?

Q20 100 100 100 Vocé nota que tem movimentos involuntarios
rapidos?

Q21 100 100 80 Vocé tem dificuldade de sentir quando alguém

toca no seu rosto ou bra(;os?
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Q22 100 60 80 Vocé consegue sentir com facilidade quando
alguém toca no seu tronco ou nas suas pernas?

Q23 80 100 100 De olhos fechados, se eu colocasse o seu brago
em uma posicao, Vocé conseguiria posicionar o
outro da mesma forma?

Q24 100 100 100 Vocé tem dificuldade de identificar um
estimulo quente ou frio sobre a sua pele?

Q25 60 60 75 Quando solicitado, j& aconteceu de vocé nao
conseguir realizar um movimento que vocé
sabe é capaz?

Q26 80 80 75 Ja aconteceu de vocé trocar a ordem das etapas
de uma atividade? (Por exemplo: escovar 0s
dentes sem colocar a pasta de dente antes)

Q27 40 80 - -

Q28 40 100 - -

Q29 60 100 - -

Q30 80 100 - -

Q31 100 100 - -

Q32 60 100 - -

Q33 80 100 - -

Q34 100 100 - -

Q35 80 100 - -

Q36 100 80 - -

Q37 60 100 - -

Q38 100 80 - -

Q39 80 80 - -

Q40 - 100 - -

Q41 - 80 - -

Q42 - 100 - -

Q43 - 100 - -

Fonte: autora

A tabela 25 expressa 0 resultado do estudo piloto com o valor do coeficiente o de

Cronbach total e para cada item. Pode-se observar que todos os valores sdo superiores a 0,900

. As caracteristicas dos pacientes que participaram desta etapa sao apresentadas na tabela 25.

Tabela 25 - Valores do a Cronbach por questdo do questionario

a Cronbach se o item for

QLEsED deletado
Q1 906
Q2 ,909
Q3 905
Q4 905

Q5 ,913




Q6 917
Q7 906
Q8 906
Q9 909
Q10 008
Q11 910
Q12 907
Q13 906
Q14 008
Q15 904
Q16 904
Q17 904
Q18 904
Q19 913
Q20 911
Q21 911
Q22 912
Q23 907
Q24 913
Q25 911
Q26 914

Padronizado = 0,912

Fonte: autora

Tabela 26 - Caracterizacdo dos voluntarios das fases 1 e 2 do estudo

90

Fase 1 (n = 20)

Fase 2 (n = 104)

Idade média (xDP) 46,5(+14,6)
Sexo n (%)

Masculino 6 (30)
Escolaridade n (%)

Fundamental incompleto 1(5)
Fundamental completo 1(5)

Médio 3 (15)
Superior em andamento 1(5)
Superior completo 5(25)
Pds-graduacéo 9 (45)

Idade média (xDP)

Sexo n (%)
Masculino

Escolaridade n (%)

Fundamental incompleto
Fundamental completo
Médio

Superior em andamento
Superior completo
Pds-graduacéo

39,9
(£15,8)

35 (33,6)

6(57)
3(2,8)
18 (12,5)
14 (13,4)
55 (52,8)
8(7.7)
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Diagnostico n (%) Diagnostico n (%)

Doencas Saudaveis n (%) 46 (44,2)
Doentes n (%) 58 (55,8)

Reumaticas 8 (40)

Neuroldgicas 12 (60) Doencas reumaticas 13 (22,4)
Doencas neuroldgicas 39 (67,2)
Algias da coluna 6 (10,4)

Tempo de diagnoéstico média 6,15 (x7,0) Tempo de diagnostico 5,62

(xDP) média (£DP) (£5,68)

Uso de drtese n (%) Uso de ortese n (%)

Né&o 13 (65) Né&o 91 (87,5)

Fisioterapia regular n (%) Fisioterapia regular n (%)

Sim 14 (70) Sim 39 (37,5)

Fonte: autora

5.2 FASE 2

As caracteristicas dos voluntarios incluidos na fase 2 do estudo foram apresentadas na
tabela 27.

Na andlise de confiabilidade teste-reteste, foi observado que o questionario apresenta
estabilidade temporal (Z = -0,267; p=0,789; teste de Wilcoxon). O coeficiente de correlacao
intra-classe (CCI) foi de 0,92 (IC = 0,906-0,947; p<0,0001)

O ponto de corte e indicadores da curva ROC para categorizacao do nivel da disfuncéo
sensdrio-motora encontram-se no grafico 1. O ponto de corte que melhor discriminou o nivel
de disfuncdo sensério-motora foi representado por escores acima de 33 (AUC = 0,979;
IC95% = 0,927-0,997; p<0,0001) indicando alta sensibilidade (valor = 94,7; 1IC95% = 85,4-
98,9) e especificidade (valor = 93,0; 1C95% =80,9-98,5). Alem disso, 0 QDSM pode ser
categorizado disfungdo sensorio-motora leve (escores menores até 33) e disfuncdo sensorio-

motora grave (escores maiores que 33).

Grafico 1 — Area sobre a curva do questionario de disfung&o sensdrio-motora
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Fonte: autora

Na anélise fatorial exploratéria foram detectados 6 fatores principais (dimensdes)
conforme demostrado na tabela 27 que foram capazes de explicar 71,78% da variancia. Apos
uma andlise critica das perguntas relacionadas as dimensdes, agrupou-se as perguntas de
acordo com cada dimensdo as quais correspondem a grandes grupos de diferentes tipos de
disfuncdo sensério-motora como expresso no quadro 5. As dimensdes sdo: (i) disfuncdo do
movimento do membro superior que contém 4 questdes (escore minimo = 4; escore maximo =
20); (i) disfuncdo do membro inferior, marcha e equilibrio que contém 6 questdes (escore
minimo = 6; escore maximo = 30); (iii) disfuncdo na coordenagdo motora contém 4 questdes
(escore minimo = 4; escore maximo = 20); (iv) disfuncdo do tdnus muscular que contém 4
questdes (escore minimo = 4; escore maximo = 20); (v) disfuncdo somatossensorial que
contém 6 questdes (escore minimo = 6; escore maximo = 30); (vi) disfungdo na praxis que

contém 2 questdes (escore minimo = 2; escore maximo = 10).

Tabela 27 — Resultado da analise fatorial com método de rotacdo Varimax com normalizacéo

Kaiser

Componentes

1 2 3 4 5 6
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Q1 778

Q2 324

Q3 834

Q4 ,908

Q5 673
Q6 -,013
Q7 817

Q8 518

Q9 ,589

Q11 409

Q12 588

Q13 793

Q14 764

Q15 850

Q16 929

Q17 736

Q18 865

Q19 689

Q20 289

Q21 839

Q22 -,348

Q23 786

Q24 780

Q25 469
Q26 884

Fonte: autora

Quadro 5 - Alocacéo das perguntas nas dimensdes

Dimensodes Questdes

E facil mover seu brago/m&o?

Vocé consegue esticar o brago e abrir a mdo com facilidade?
Vocé consegue colocar a palma da méo para cima rapidamente?
Vocé consegue levar a sua mdo até a boca?

Disfuncdo no
movimento do
membro superior

Sentado vocé consegue olhar para alguém que esta atras de vocé, sem
usar o apoio das maos?

Vocé sente suas pernas fracas?

Vocé tem dificuldade na marcha (caminhar)?

Vocé consegue se manter sentado sem apoio?

Se movimentando, vocé sente que é dificil manter o equilibrio?
Parado, é facil para vocé manter o equilibrio?

Disfuncdo no
movimento do
membro inferior,
marcha e equilibrio

Vocé consegue levar o seu dedo indicador precisamente até a ponta do
seu nariz?
Vocé consegue alternar rapidamente os movimentos da sua méo da

Disfuncdo na
coordenagdo motora
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seguinte maneira: palma da mao para cima, palma da mao para baixo?
Ao lancar um objeto para cima vocé consegue pega-lo sem deixar cair no
chéo?

Vocé consegue alcancar precisamente um objeto colocado na sua frente?

Durante uma atividade, vocé sente que seu brago e/ou dedos dobram sem
vocé controlar?

Disfuncdo no ténus | Deitado, quando vocé muda de posicéo, sua perna estica sozinha?
muscular Vocé acredita que ficaria mais facil caminhar com alguém te ajudando a
ter ritmo (por exemplo, batendo palmas)?

\océ nota que tem movimentos involuntarios rapidos?

Vocé sente uma dor espalhada (em varios locais)?
Vocé sente uma dor bem localizada/delimitada?
Vocé tem dificuldade de sentir quando alguém toca no seu rosto ou

bracos?
Disfuncéo Vocé tem dificuldade de identificar um estimulo quente ou frio sobre a
somatossensorial sua pele?

De olhos fechados, se eu colocasse 0 seu brago em uma posicao, vocé
conseguiria posicionar o outro da mesma forma?

Vocé consegue sentir com facilidade quando alguém toca no seu tronco
OU Nnas suas pernas?

Ja aconteceu de vocé trocar a ordem das etapas de uma atividade?
Disfuncéo na praxis | Quando solicitado, ja aconteceu de vocé ndo conseguir realizar um
movimento que vocé sabe é capaz?

Fonte: autora

5.3 FASE 3

Os resultados desta etapa deram origem a um processo de depoésito de registro de
programa de computador junto a Diretoria de Inovacdo e Empreendedorismo (DINE) da
UFPE (processo numero: 23076.041687/2017-10 — anexo D) A imagem 9 representa a
primeira tela do aplicativo que é de cadastro, atendendo ao requisito da necessidade de uma
aba cadastral com espaco disponivel para historica clinica. Nota-se que h& espaco para
alimentar dados pessoais, nome, idade, endereco, CPF, RG e a hipotese diagnostica, alem
disso cada paciente avaliado vira um codigo que pode ser acessado a qualquer momento e fica

gravado no banco de dados do fisioterapeuta.

Imagem 9 - Tela de cadastro e historia clinica
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Codigo. i 4 HD [hipétese diagnéstica) | dor neuropatica
T Nome: iexemplo para defesa CPFii11122233345
Idade:il& RG: 3454567
Sexo!|Masculino |~ Ultima alteraciio: i 18/04/2018 14:53

Scer: ! 51030090 | |EEEEE
%y

Enderego Automdtico

Endereco; Rua Almirante Tamandaré CAMPO1
Nimeroiil23 CAMPO2
Complementol:i201 CAMPO3
Complemento CAMPO4
Bairro iBoa Viagem CAMPOS

Cidade: iRecife CAMPOG

UF;:PE CAMPO7

Fonte: autora

A imagem 10 representa a avaliacdo de cada dimens&o do questionério. O sofware tem
como constructo a disfuncdo sensério-motora que por sua vez é subdividido em dimensGes
(que séo as dimensdes da fase 2), mas além disso o software é capaz de sugerir qual area
cerebral esta mais comprometida através de um algoritmo que se norteia nas pontuacées por
dimensdo e sugere o percentual de comprometimento de cada area a partir dos escores
marcados pelo paciente. A imagem 10 mostra a tela do aplicativo dividida nas dimensdes
pré-determinadas, com nome da area cerebral, disfuncbes de cada éarea, perguntas e
possibilidade de resposta de 1 a 5 em cada questdo que ao final pode apontar o escore por

dimensao.

Imagem 10 - Tela de avaliagdo por dimenséo
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Vocé consegue levar o seu dedo indicador precisamente até a ponta do seu nariz?
Dismetria 6 P P 1 - Realizou com dificuldade

Vocé consegue alternar rapidamente os movimentos da sua méo da seguinte forma: palma da

Disdiadococinesia 3 - Tentou, mas ndo realizou

méo para cima e palma da méo para baixo?
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Fonte: autora

O gréfico 2 representa o grau do comprometimento do paciente que estd sendo
avaliado em comparagdo com o banco de dados ja salvo pelo fisioterapeuta. No canto
esquerdo da tela, tanto em tabela quanto no “mapeamento do paciente” pode-Se visualizar o
grau de comprometimento do paciente por dimensdo do QDSM. O lado direito é um gréafico
de teia que expressa o percentual de comprometimento do paciente por area cerebral e
também permite comparar com outros pacientes previamente atendidos (bando de dados). Ou
seja, de acordo com o0s escores marcados em cada pergunta o software calcula
proporcionalmente o grau de comprometimento em cada area cerebral alvo (considerando, por

exemplo, que numa pergunta pode-se abordar a disfuncdo de mais de uma &rea cerebral.

Gréfico 2 - Plotagem dos resultados
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6 DISCUSSAO

Este estudo resultou no desenvolvimento e validagdo de um questionario para
mensurar disfuncéo sensorio-motora (QDSM) e, sobretudo, associar tais disfungdes com areas
cerebrais alvo de tratamento com as NIBS. A versdo final do QDSM consta de 26 questdes,
com escore maximo de 130 e minimo de 26, tal que quanto maior oS escores maior o
comprometimento sensdrio-motor. As perguntas podem ser respondidas através de uma escala
likert: “nem um pouco”, “pouco”, “mais ou menos”, “muito” e “extremamente” € eStdo
agrupadas em 6 dimensd@es: disfuncdo do movimento do membro superior (4 questdes com
escore maximo de 20); disfuncdo do movimento do membro inferior, marcha e equilibrio (6
questdes com escore maximo de 30); disfuncdo na coordenacdo motora (4 questdes com
escore maximo 20); disfuncdo no ténus muscular (4 questdes com escore maximo 20);
disfungdo somatossensorial (6 questdes com escore maximo 30); disfuncdo na praxis (2
questdes com escore maximo 10). O software desenvolvido é capaz de associar a pontuacao
do QDSM obtida pelo paciente com as areas cerebrais mais comprometidas, revelando ser
uma ferramenta de grande valia para o fisioterapeuta clinico que se utiliza dos recursos de
neuromodulacao.

Utilizou-se 0 método Delphi para desenvolvimento das disfuncdes e das perguntas
visto que, quando uma informacdo disponivel sobre um certo topico € insuficiente ou
contraditéria, métodos como este sdo indicados para compilar até que ponto os especialistas
concordam sobre determinado topico (JONES; HUNTER, 1995) . O estudo delphi € mais
barato e transpde algumas limitacdes de outros métodos de tomada de decisdo em grupos ou
comités ja que: (i) é um método anébnimo de consulta que impede que as pessoas se
influenciem mutuamente e também evita 0 dominio de certas pessoas 0 que poderia existir na
consulta face a face; (ii) o feedback é fornecido de maneira controlada, isto é ha uma
sequéncia de rodadas entre as quais um resumo dos resultados da rodada anterior é
comunicado aos juizes evitando ruido na comunicacdo (PILL, 1971).

No presente estudo o modelo teorico foi estabelecido através da literatura cientifica e
respaldado com a opinido de especialistas de diferentes locais do Brasil. O presente estudo
verificou a validade de face que para alguns grupos termina quando se chega a um consenso

entre as perguntas e tem-se uma versao final do questionario, por outro lado, ha pessoas que
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acreditam que a validacdo de face s6 termina ap0s o pré-teste (estudo piloto) com no minimo
20 voluntarios (TERWEE et al., 2018). Segundo o COnsensus- based Standards for the
selection of health Measurement INstruments (COSMIN) a validade de face requer um
julgamento subjetivo e ainda ndo se tem padrdes desenvolvidos para 0 seu julgamento
(TERWEE et al., 2018). O QDSM contou com a elaboracdo de um modelo tedrico seguida de
um estudo delphi com especialistas de diferentes locais do Brasil e, alem disso, realizou-se
um preé-teste com 20 individuos a fim de verificar a compreensdo das perguntas e calcular a
consisténcia interna através do alfa de cronbach que mostrou-se adequado (>0,70)
(MORALES, 2007; HERNANDEZ et al., 2010).

Para elaboracdo das disfuncdes foi feito o estudo delphi 1. Nesta parte se mantiveram
no estudo apenas as disfuncbes que atingiram uma concordancia de pelo menos 75% entre 0s
juizes (26 disfuncbes). Em seguida, para elaboracdo das questfes, foi conduzido o estudo
delphi 2 no qual foram necessérias trés rondas para obtengdo de concordancia de 75% em
todas as perguntas. Em nenhuma das rondas houve perda no painel de especialistas (HASSON
et al., 2000; FAZZOLO SCARPARO et al., 2012). Das 26 disfuncbes 4 ndo entraram no
QDSM por ndo ser possivel mensurar através de pergunta. Logo, na versdo final 22
disfungGes foram abordas em 26 questdes.

Apbs a realizacdo do pré-teste nos 20 voluntarios, o questionario foi aplicado em 104
voluntarios e obteve-se um alfa de cronbach de 0,91 sugerindo alta consisténcia interna que €
a propriedade psicométrica que revela o quanto os itens de um questionario se correlacionam
para medir 0 mesmo constructo. Questionarios com grande quantidade de perguntas tendem a
ter valores altos de alfa de cronbach, no entanto, valores superiores a 0,95 podem sugerir
redundéancia de algumas perguntas (CRONBACH; MEEHL, 1955; TERWEE et al., 2007).

A andlise fatorial detectou seis fatores principais que foram capazes de explicar mais
de 70% da variancia e deram origem as seis dimensfes do questionario que foram: disfuncao
no movimento do membro superior (quatro perguntas), disfun¢cdo no movimento do membro
inferior, equilibrio e marcha (seis perguntas), disfuncdo na coordenagdo motora (quatro
perguntas), disfuncdo no tdnus muscular (quatro questdes), disfuncdo somatossensorial (seis
perguntas) e disfuncdo na praxis (duas questdes). As questdes foram agrupadas em dimensdes

de acordo com grandes grupos de comprometimentos. Para realizar esta analise se teve o
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cuidado de aplicar o instrumento em, pelo menos 100 voluntarios (4-10 voluntéarios por item)
para garantir a estabilidade da matriz de variancia-covariancia (KLINE, 2000).

A area sobre a curva ROC maior que 0,90 aponta a capacidade do instrumento de
detectar uma condigéo clinica (TERWEE et al., 2007) quando comparado a um padrdo ouro
(neste estudo utilizou-se o diagnostico médico para determinar os doentes). A curva ROC
expressa uma relacdo entre sensibilidade e especificidade as quais estabelecem uma relacédo
inversa, tal que uma é o complementar da outra (ALTMAN; BLAND, 1994). Esses dois
parametros variam com distintos pontos de corte podendo, entdo, aumentar a sensibilidade em
detrimento da especificidade e vice-versa. O ponto de corte corresponde ao ponto “6timo” no
gual se maximiza tanto a sensibilidade quanto a especificidade. Esta andlise permitiu
categorizar individuos com escores maiores que 33 como individuos com disfuncéo sensoério-
motora grave.

O instrumento teve ainda sua validade de constructo verificada através de teste de
hipdtese (teste t de amostras independentes) que revelou que o0 QDSM ¢é capaz de discriminar
maiores escores em individuos doentes (TERWEE et al., 2007).

Para verificagdo da confiabilidade teste-reteste, o coeficiente de correlagdo intraclasse
(CCI) foi adequado (> 0,70) sugerindo que o instrumento apresenta estabilidade temporal
visto que foi aplicado em dois momentos diferentes, separados por pelo menos 14 dias e
apresentou indice alto de CCI.

O software desenvolvido na ultima fase do estudo foi desenvolvido baseado no
questionario validado e é capaz estabelecer uma correlagdo entre a disfuncdo sensério-motora
(em forma de questdes) e as areas cerebrais alvo (hubs). Além disso, através de um algoritmo
ele € capaz de sugerir o percentual de comprometimento de varias areas cerebrais tomando
por base os escores por dimensdo. O desenvolvimento de um software que auxilie na escolha
da area cerebral alvo para o tratamento com NIBS é relevante tendo em vista a caréncia de
profissionais capazes de estabelecer relagdo entre 0s sinais e sintomas com estas areas.

O desenvolvimento de instrumentos de medida em salde € extremamente relevante
para o desenvolvimento cientifico pois além de contribuir para pesquisa, aprimora também a
prética clinica ofertada. E importante ressaltar que ndo ha instrumentos na literatura que se
detenham a fazer uma correlacdo entre avaliacdo sensorio-motora e as areas cerebrais que sao

alvos do tratamento com NIBS. Atualmente, tanto na pesquisa, quanto na clinica o0s
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fisioterapeutas usam instrumentos desenvolvidos para outra finalidade a fim de respaldar
decis6es clinicas na pratica da neuromodulacdo. Além disso, parte destes instrumentos é cara,
ndo tem propriedades psicométricas devidamente testadas ou € uma bateria extensa de
aplicagéo.

O QDSM é uma ferramenta de avaliacdo portatil, barata, com tempo de aplicacéo
pequeno e que ndo requer treinamento para aplicacdo. O instrumento mostrou-se conciso,
relevante, de facil compreensdo pela populacdo-alvo e com boa validade de face e de
contetdo. Suas propriedades psicométricas adequadas sugerem ele é capaz de diferenciar
individuos saudaveis de individuos doentes, e a sua utilizacdo ajuda a detectar quais areas

cerebrais estdo comprometidas em diferentes disfun¢bes sensorio-motoras.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Como implicacdes para pratica, deve-se considerar o QDSM um instrumento inovador
e promissor para avaliagdo de pacientes com disfuncdo sensorio-motora que desejam realizar
tratamento com NIBS. O questionario faz uma correlagdo entre os sinais e sintomas e as
respectivas areas cerebrais, competéncia escassa entre os fisioterapeutas no Brasil. Além
disso, 0 pequeno numero questdes facilita a sua aplicacdo no cotidiano dos profissionais. Vale
ressaltar ainda que trata-se de um instrumento portéatil, que ndo requer treinamento e de facil
interpretacdo, ou seja, com oOtima aplicabilidade clinica. Desta forma, o QDSM é uma
ferramenta véalida que podera auxiliar a tomada de decisdo dos profissionais de saude e
orientar a assisténcia aos pacientes.

O desenvolvimento de um software mostra-se relevante num cenério do século XXI
no qual se observa cada vez mais a utilizacdo da tecnologia a servico da saude. O
armazenamento dos dados de todos os pacientes, a comparacdo com o banco de dados e a
plotagem grafica dos escores do questionario pode agilizar a avaliacdo do fisioterapeuta e
facilitar a compreensao do paciente sobre 0 seu comprometimento sensério-motor.

Como implicacbes para pesquisa, algumas das perspectivas sdo: a adaptacdo
transcultural do questionario para a lingua inglesa e espanhola para ele seja internacionalizado
e auxilie fisioterapeutas em outros contextos culturais. Recomenda-se também o uso do
questionario em ensaios clinicos com objetivo de mensurar a disfun¢do sensério-motora como
desfecho e a verificacdo de outras propriedades de medida.

Como limitacdes é importante mencionar: (i) a dificuldade de se mensurar algumas
das disfuncbes mencionadas pelos juizes; (ii) algumas perguntas podem ter sido mal
interpretadas pelos voluntéarios; (iii) talvez seja interessante desenvolver e validar um guia de

instrucdes para aplicacdo do QDSM por fisioterapeutas e ndo pelos pacientes.
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APENDICE A-TCLE 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO.
(de acordo com a Resolucéo 196/96 - CNS)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar, como voluntidrio (a), da pesquisa

“DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIAR REGIOES
CEREBRAIS DISFUNCIONAIS PARA O TRATAMENTO COM NEUROMODULAGAO NAO-
INVASIVA”, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Déborah Marques de Oliveira,
doutoranda do Programa de Poés-graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento. Endereco do pesquisador responsavel: Universidade Federal de
Pernambuco, Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Fisioterapia, Avenida Jornalista
Anibal Fernandes 173, Cidade Universitaria — Recife/PE, CEP: 50.740-560 - Cidade
Universitaria - Recife/PE-Brasil. Telefone: (81) 2126-8939 / Fax: (81) 2126-8939 / e-mail:
deby.marques@gmail.com. Também participam desta pesquisa: Adriana Baltar do Régo
Maciel — doutoranda do programa de pds-graduacdo em neuropsiquiatria e ciéncias do
comportamento (contato: 81-99129.6401), Rodrigo Coelho Marques — médico psiquiatra
(contato: 81-99998.7851), sob orientacdo da Profa. Dra. Kéatia Karina do Monte-Silva
(contato: 81-98863.1322).

Apos ser esclarecido (a) sobre as informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas E SUA E A OUTRA E DO PESQUISADOR RESPONSAVEL. Em caso de recusa o (a)
Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o
consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Objetivo da pesquisa: desenvolver um questionario a fim de detectar areas cerebrais
disfungdes que sejam susceptiveis a neuromodulacdo ndo invasiva.

Justificativa do trabalho: diante do grande interesse pela neuromodulacdo no Brasil no
cenario clinico, faz-se necessario o desenvolvimento de um instrumento que possa guiar a
escolha de areas cerebrais a serem estimuladas dentro de diferentes patologias.
Procedimentos da Pesquisa: O (a) Sr. (a) receberd um e-mail com link que o direcionara

para o typeform (plataforma online) onde vocé devera colocar seus dados e opinar acerca das
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versdes do questionario apontando opinides sobre 0s itens propostos, usando uma escala likert
(“concordo  totalmente”; “concordo parcialmente”; “indiferente”; “ndo concordo
parcialmente”; “ndo concordo totalmente”). Ademais, podera apontar sugestdes para
aprimoramento da ferramenta. Serdo realizadas varias rondas (consultas por e-mail) até que se
obtenha um nivel de concordéncia ideal para cada item proposto no questionario.

Riscos: O estudo fornece risco minimo a salde dos participantes, uma vez que 0S
procedimentos nao oferecerdo qualquer risco a saude dos voluntarios. Todos os dados
relativos a sua pratica clinica, dados pessoais, bem como suas opinides serdo mantidas em
sigilo. E possivel que o voluntério se sinta constrangido por expor suas opinides no que diz
respeito a sua pratica clinica. Para evitar tais riscos a consulta ao voluntario serd PRIVADA,
devidamente enviada ao seu e-mail. As consultas através da plataforma online typeform
também sdo sigilosas e, em nenhuma circunstancia, serdo expostas.

Beneficios: o participante do estudo tera o privilégio de participar da elaboracdo da primeira
ferramenta no Brasil com a intencdo de facilitar a tomada de decisdo em neuromodulacéo.
Além disso, pode-se ressaltar a contribuicdo para a evolucdo das pesquisas na area de
reabilitacio neuroldgica. E possivel que esta ferramenta beneficie direta ou indiretamente
profissionais de salde, rotinas dos servigos de salde e por fim o paciente (uma vez que
poderemos sugerir um tratamento com neuromodulacdo mais eficaz para sua condicao).
Relevancia da pesquisa: a relevancia da pesquisa esta no fato de que tratar-se da primeira
ferramenta no Brasil com a intencdo de facilitar a préatica clinica de profissionais que
trabalnem com neuromodulacdo. Essas informacdes serdo divulgadas de modo que outros
profissionais de salde terdo acesso.

As informacgdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicacdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (entrevistas e questionarios) ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computadores do laboratério de neurociéncia aplicada (LANA), sob a
responsabilidade da orientadora Katia Karina do Monte Silva, no endereco: Avenida
Jornalista Anibal Fernandes, 173, Cidade Universitaria — Recife/PE, CEP: 50.740-560, pelo

periodo minimo de 5 anos.
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O (a) Senhor (a) ndo pagard nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de despesas). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos,
comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou
extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1 andar , sala 4 — Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)
Eu, , CPF

, abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e

ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAO DE UM
INSTRUMENTO PARA AVALIAR REGIOES CEREBRAIS DISFUNCIONAIS PARA O TRATAMENTO
COM NEUROMODULAGAO NAO-INVASIVA” como voluntario (a). Fui devidamente informado
(@) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa , 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagéo.
Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve

a qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante (ou responsavel legal):

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite

do voluntario em participar (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:



mailto:cepccs@ufpe.br
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Assinatura: Assinatura:
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APENDICE B-TCLE 2

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

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar, como voluntidrio (a), da pesquisa

“DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAO DE UM INSTRUMENTO PARA AVALIAR REGIOES
CEREBRAIS DISFUNCIONAIS PARA O TRATAMENTO COM NEUROMODULAGAO NAO-
INVASIVA”, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Déborah Marques de Oliveira,
doutoranda do Programa de Poés-graduacdo em Neuropsiquiatria e Ciéncias do
Comportamento. Endereco do pesquisador responsavel: Universidade Federal de
Pernambuco, Centro de Ciéncias da Saude, Departamento de Fisioterapia, Avenida Jornalista
Anibal Fernandes 173, Cidade Universitaria — Recife/PE, CEP: 50.740-560 - Cidade
Universitaria - Recife/PE-Brasil. Telefone: (81) 2126-8939 / Fax: (81) 2126-8939 / e-mail:
deby.marques@gmail.com. Também participam desta pesquisa: Adriana Baltar do Régo
Maciel — doutoranda do programa de poOs-graduacdo em neuropsiquiatria e ciéncias do
comportamento (contato: 81-99129.6401), Rodrigo Coelho Marques — médico psiquiatra
(contato: 81-99998.7851), sob orientacdo da Profa. Dra. Kéatia Karina do Monte-Silva
(contato: 81-98863.1322).

Apds ser esclarecido (a) sobre as informacdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma
delas E SUA E A OUTRA E DO PESQUISADOR RESPONSAVEL. Em caso de recusa o ()
Sr. (a) ndo sera penalizado (a) de forma alguma. O (a) Senhor (a) tem o direito de retirar o
consentimento a qualquer momento, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Objetivo da pesquisa: desenvolver um questionario a fim de detectar areas cerebrais
disfungionais que sejam susceptiveis a neuromodulacédo ndo invasiva.

Justificativa do trabalho: diante do grande interesse pela neuromodulacdo no Brasil no
cenario clinico, faz-se necessario o desenvolvimento de um instrumento que possa guiar a

escolha de areas cerebrais a serem estimuladas dentro de diferentes patologias.
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Procedimentos da Pesquisa: O (a) Sr. (a) serd entrevistado sobre sinais ou sintomas que
vocé pode ou ndo ter. Para isso levara em conta a sua Gltima semana e ndo podera consultar o
terapeuta para responder.

Riscos: O estudo fornece risco minimo a salde dos participantes, uma vez que 0S
procedimentos ndo oferecerdo qualquer risco a saude dos voluntarios. Todos os dados
pessoais, bem como suas opinides serdo mantidas em sigilo. E possivel que o voluntario se
sinta constrangido por expor suas opinides no que diz respeito a sua pratica clinica. Para
evitar tais riscos a consulta ao voluntario serd PRIVADA, devidamente enviada ao seu e-mail.
As consultas através da plataforma online typeform também séo sigilosas e, em nenhuma
circunstancia, serdo expostas.

Beneficios: o participante do estudo tera o privilégio de participar da elaboracdo da primeira
ferramenta no Brasil com a intencdo de facilitar a tomada de decisdo em neuromodulag&o.
Além disso, pode-se ressaltar a contribuicdo para a evolucdo das pesquisas na area de
reabilitacio neuroldgica. E possivel que esta ferramenta beneficie direta ou indiretamente
profissionais de salde, rotinas dos servicos de saude e por fim o paciente.

Relevancia da pesquisa: a relevancia da pesquisa estad no fato de que tratar-se da primeira
ferramenta no Brasil com a intencdo de facilitar a préatica clinica de profissionais que
trabalnem com neuromodulacdo. Essas informacBes serdo divulgadas de modo que outros
profissionais de salde terdo acesso.

As informagdes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em
eventos ou publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntérios, a ndo ser entre
0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (entrevistas e questionarios) ficardo armazenados em pastas de
arquivo e computadores do laboratério de neurociéncia aplicada (LANA), sob a
responsabilidade da orientadora Katia Karina do Monte Silva, no endereco: Avenida
Jornalista Anibal Fernandes, 173, Cidade Universitaria — Recife/PE, CEP: 50.740-560, pelo
periodo minimo de 5 anos.

O (a) Senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver
necessidade, as despesas para sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores

(ressarcimento de despesas). Fica tambem garantida indenizacdo em casos de danos,
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comprovadamente decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou
extra-judicial.

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera
consultar o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da UFPE no endereco:
(Avenida da Engenharia s/n — 1 andar , sala 4 — Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP:
50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)
Eu, , CPF

, abaixo assinado, apds a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e

ter tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador
responsavel, concordo em participar do estudo “DESENVOLVIMENTO E VALIDAGAO DE UM
INSTRUMENTO PARA AVALIAR REGIOES CEREBRAIS DISFUNCIONAIS PARA O TRATAMENTO
COM NEUROMODULAGAO NAO-INVASIVA” como voluntario (a). Fui devidamente informado
(@) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa , 0s procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao.
Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve

a qualquer penalidade ou interrup¢do de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante (ou responsavel legal):

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite

do voluntario em participar (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura:



mailto:cepccs@ufpe.br
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APENDICE C - ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA — ESTUDO DELPH]I
(PROFISSIONAIS DE SAUDE)

Nome: Idade:

Formagéo: Ano de concluséo:

Instituigdo onde concluiu sua formagéo:

Atuacdo em: ( ) Pesquisa ( )Clinica ( ) Ambos

Tempo de experiéncia com neuromodulagéo (anos):
Pesquisa:

Clinica:

Local de atuacdao (pais, estado, cidade):

Quais técnicas de neuromodulagao vocé faz uso?
(a) EMT
(b) ETCC
(c) Outras (Especificar)

1) Tendo em vista as técnicas que vocé faz uso na sua pratica, por favor, cite as areas que
vocé costuma estimular, se possivel deixando claro parametros usados (para ETCC,
EMT ou EP, tais como localizacao dos eletrodos, posicionamento da bobina,

frequéncia da estimulacdo e afins);

2) Quais condigdes clinicas vocé costuma tratar?

3) Na sua experiéncia, quais aspectos (sinais, sintomas, testes) sdo importantes para

avaliar as seguintes areas cerebrais abaixo:

a) C3ou C4 (cortex priméario, com foco em mebro superior);
R -




4)

b) Cz (cortex motor, com foco em membro inferior);
R -

c) Cerebelo (verme);

R -

d) Cerebelo (Hemisférios);

R -

e) Area motora suplementar.

R -

Outros aspectos que vocé costumar avaliar nos seus pacientes.

R -
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Nome:

APENDICE D — ESCALA (DISFUNCAO SENSORIO MOTORA)

Idade:

Grau de escolaridade: Anos de estudo:

Esta escala tem como objetivo mensurar disfuncao sensério motora. Para responder as

questdes abaixo, considere os seus Ultimos trinta dias assinalando apenas UMA DAS
ALTERNATIVAS.

1)

2)

3)

4)

Eu sou capaz de escrever uma frase qualquer num papel

( ) Extremamente capaz

( ) Capaz

( ) Teria alguma dificuldade

( ) Incapaz

( ) Completamente incapaz

Eu sou capaz de descrever, em etapas, o ato de pentear o cabelo
( ) Extremamente capaz, sem nenhuma dificuldade

( ) Sou capaz

( ) Capaz, mas com algum auxilio

( ) Incapaz, mesmo com auxilio

( ) Completamente incapaz, as etapas ficam confusas para mim
Eu sou capaz de pegar, sozinho(a), um copo de agua sobre uma mesa
( ) Extremamente capaz, sem nenhuma dificuldade

( ) Sou capaz

( ) Capaz, mas com auxilio

( ) Incapaz de fazer isso sozinho (a), mesmo com auxilio

( ) Completamente incapaz, mesmo com ajuda

Eu sinto dor diariamente

( ) Discordo completamente

( ) Discordo
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5)

6)

7)

8)

9)
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( ) Nem concordo, nem discordo

( ) Concordo

( ) Concordo completamente

Em relacéo a frequéncia da minha dor:

() E raro eu sentir dor

( ) Sinto dor uma ou duas vezes em 6 meses

( ) Sinto dor mensal

( ) Sinto dor pelo menos 3 dias na semana

( ) Sinto dor todos os dias

Quanto ao espalhamento da minha dor, eu diria que ela é:

( ) Em apenas um ponto especifico

( ) Minha dor esta numa regido bem delimitada, em 2 ou 3 pontos
( ) Minha dor é espalhada, mas eu consigo descrever os locais dolorosos
( ) Sinto dor quase no meu corpo inteiro

( ) Sinto dor no corpo inteiro

Se eu fosse quantificar a dor que eu normalmente sinto de zero a dez, sendo zero
“nenhuma dor” e dez “uma dor insuportavel”, eu diria que:

( ) Uma dor discretaentre O e 1

( ) Umador leve entre 2 e 3

( ) Uma dor moderada entre 4 e 6

( ) Umador forte entre 7e 8

( ) Uma dor insuportéavel entre 9 e 10

Quanto ao meu formigamento, eu diria que:

( ) Né&o sinto formigamento

( ) Sinto formigamento discreto

( ) Tenho formigamento, mas é suportavel

( ) Meu formigamento é forte

( ) Meu formigamento é insuportavel

Quanto a minha sensacéo de “queimacao”, eu diria que:

( ) Né&o sinto queimagao

( ) Sinto queimacao discreta



( ) Tenho queimac&o, mas € suportavel
( ) Minha queimacéo é forte
( ) Minha queimacéo é insuportavel
10) Quanto a frequéncia do meu formigamento, eu diria que:
( ) Nunca tenho formigamento
( ) Tenho formigamento esporadicamente
( ) Tenho formigamento semanalmente
( ) Ele ocorre todos os dias, mas quando faco alguma atividade especifica
( ) Ele ocorre todos os dias e o dia inteiro
11) Com que frequéncia vocé sente queimacao
( ) Nunca tenho queimacéo
( ) Tenho queimacéo esporadicamente
( ) Tenho queimacéo semanalmente
( ) Ela ocorre todos os dias, mas quando faco alguma atividade especifica
( ) Ela ocorre todos os dias e o dia inteiro
12) Quanto a minha dorméncia, eu diria que:
( ) Né&o sinto dorméncia
( ) Sinto dorméncia discreta
( ) Tenho dorméncia, mas € suportavel
( ) Minha dorméncia é forte
( ) Minha dorméncia € insuportéavel
13) Em relagéo a frequéncia da minha dorméncia
( ) Nunca tenho dorméncia
( ) Tenho dorméncia esporadicamente
( ) Tenho dorméncia semanalmente
( ) Ela ocorre todos os dias, mas quando fago alguma atividade especifica

( ) Ela ocorre todos os dias e o dia inteiro
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14) Quando eu sinto dor, ela irradia pelo corpo (ou seja, ela se espalha para outros

locais)
( ) Nunca

( ) Quase nunca



() As vezes
( ) Muitas vezes
( ) Sempre
15) Eu sinto meu braco flacido/mole:
( ) Nunca
( ) Quase nunca
( ) As vezes
( ) Muitas vezes
( ) Sempre

16) Eu sinto meu braco rigido/endurecido:

( ) Nunca
( ) Quase nunca
() As vezes
( ) Muitas vezes
( ) Sempre

17) Eu sinto minha perna flacida/mole:
( ) Nunca
( ) Quase nunca
( ) As vezes
( ) Muitas vezes
( ) Sempre

18) Eu sinto minha perna rigida/endurecida:

( ) Nunca

( ) Quase nunca
() As vezes

( ) Muitas vezes

( ) Sempre

19) Eu classificaria a fungéo motora do meu brago como:

( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada
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( ) Ruim
( ) Péssima
20) Eu classificaria a funcdo motora da minha perna como:
( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada
( ) Ruim
( ) Péssima
21) Eu realizaria a atividade de levar um copo de vidro com agua até a boca de
forma:
( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Ruim
( ) Péssima
22) Eu realizaria a atividade de cruzar uma perna sobre a outra para amarrar o
cadarco de um ténis ou calgcar uma sandélia de forma:
( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Ruim
( ) Péssima
23) Em relacéo a forca do meu braco esta:
( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Ruim
( ) Péssima
24) A forca da minha perna esta:
( ) Excelente
( ) Boa
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( ) Moderada/regular
( ) Ruim
( ) Péssima
25) Controle motor ¢ a capacidade de executar movimentos com precisdo. Como vocé
avalia o controle motor do seu brago?
( ) Excelente
( ) Bom
( ) Moderado/regular
( ) Ruim
( ) Péssimo
26) Controle motor é a capacidade de executar movimentos com precisdo. Como vocé
avalia o controle motor da sua perna?
( ) Excelente
( ) Bom
( ) Moderado/regular
( ) Ruim
( ) Péssimo
27) Se eu fosse quantificar a forca do meu braco, eu diria que ela é:
( ) Muito boa
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Ruim
( ) Muito ruim
28) Se eu fosse quantificar a forca da minha perna, eu diria que:
( ) Muito boa
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Ruim
() Muito ruim
29) Em relacgéo a sensibilidade do meu braco, eu diria que ela esta:

( ) Excelente
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( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Alterada as vezes
( ) Muita alterada a todo momento
30) Em relacao a sensibilidade da minha perna, eu diria que ela esta:
( ) Excelente
( ) Boa
( ) Moderada/regular
( ) Alterada as vezes
( ) Muita alterada a todo momento
31) Em relacéo a dificuldade que eu encontro de ficar sentado, sem o suporte de uma
cadeira nas costas. Eu diria que essa atividade é:
( ) Muito féacil
() Fécil
( ) Eu sinto uma dificuldade moderada
( ) Dificil
( ) Muito dificil
32) Quando eu fico sentado (a) eu desequilibro.
( ) Discordo totalmente
( ) Discordo
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo totalmente
33) Eu considero a minha marcha
( ) Otima
( ) Boa
( ) Nem boa, nem ruim
( ) Ruim
( ) Péssima
34) “Andar na rua tem sido complicado para mim”:

( ) Discordo totalmente



( ) Discordo
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Concordo
( ) Concordo completamente
35) “Minha postura corporal é”:
( ) Otima
( ) Boa
( ) Nem boa, nem ruim
( ) Ruim
( ) Péssima
36) Minha postura corporal prejudica minha qualidade de vida
( ) Nunca prejudicou
( ) Ja prejudicou em algum momento
( ) Prejudica um pouco
( ) Prejudica moderadamente

( ) Prejudica demais
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37) Sentado em uma cadeira, eu conseguiria alternar o0 movimento das minhas maos

por cinco vezes (palma da mao para o chéo e depois palma da mao para o teto)?

( ) Conseguiria e ndo precisaria de qualquer ajuda
( ) Teria uma discreta dificuldade, mas ndo precisaria de ajuda
( ) Talvez conseguisse, mas precisaria de ajuda
( ) Conseguiria com dificuldade, mesmo com ajuda
( ) Jamais conseguiria, mesmo com ajuda
38) Eu avalio o meu equilibrio ao caminhar como:
( ) Excelente
( ) Bom
( ) Moderado
( ) Ruim
( ) Péssimo
39) Eu conseguiria ficar de pé, parado, com os olhos fechados por 10 segundos.

( ) Conseguiria e ndo precisaria de qualquer ajuda
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( ) Teria uma discreta dificuldade, mas néo precisaria de ajuda
( ) Talvez conseguisse, mas precisaria de ajuda
( ) Precisaria de ajuda e mesmo assim terapia dificuldade

( ) Jamais conseguiria, mesmo com ajuda
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2)

3)
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APENDICE E - QUESTIONARIO (DISFUNGCAO SENSORIO MOTORA)

Nome: Idade:
Grau de escolaridade (anos): Renda mensal (salarios minimos):
Hipotese diagndstica: Tempo de doenca (anos):

Este questionario tem como objetivo mensurar a disfuncdo sensorio motora. Leia as
afirmacdes abaixo e marque com a qual vocé mais se identifica levando em consideragéo a(s)
sua(s) parte(s) do corpo comprometida(s). Considere os ultimos 30 dias e assinale apenas

uma das alternativas.

Eu sou capaz de escrever uma frase qualquer em um papel (exceto minha assinatura).
( ) Muito pouco

( ) Pouco

( ) Mais ou menos

( ) Muito

( ) Extremamente

( ) Néo se aplica

Eu sou capaz de descrever em etapas 0 ato de pentear o cabelo.

( ) Sou incapaz, mesmo com ajuda

( ) Pouco capaz mesmo com ajuda

( ) Mais ou menos capaz, mas preciso de alguma ajuda

( ) Capaz

( ) Extremamente capaz

( ) Néo se aplica

Eu sou capaz de pegar sozinho(a) um copo de dgua sobre uma mesa.
( ) Completamente incapaz

( ) Incapaz parcialmente, ou seja, eu teria dificuldade

( ) Capaz, mas com ajuda

( ) Capaz

( ) Extremamente capaz



4)

5)

6)

7)
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( ) Ndo se aplica

Em relacdo ao estagio da minha dor (aguda, subaguda ou croénica), eu diria que:
( ) Sinto dor ha seis meses ou mais

( ) Sinto dor ha trés meses

( ) Sinto dor constantemente ha um més

( ) Sinto dor algumas vezes ha um més

( ) Nao sinto dor

( ) Néo se aplica

Quanto a localizagdo da minha dor, eu diria que ela:

( ) Tenho dor em todo o corpo e nao consigo descrever em quantos locais eu sinto
( ) Aparece sempre em mais do que oito locais no corpo

( ) Aparece sempre em cinco a sete locais no corpo

( ) Aparece sempre em dois a quatro locais no corpo

( ) Aparece sempre em um mesmo local no corpo

( ) Néo se aplica

Quanto a frequéncia da minha dor:

( ) Sinto dor todos os dias e ela nunca desaparece

( ) Sinto dor todos os dias, mas ela desaparece

( ) Sinto dor todas as semanas, mas ela desaparece

( ) Sinto dor todo més, mas ela desaparece

( ) Sinto dor uma ou duas vezes em seis meses, mas ela desaparece

( ) Né&o se aplica

Se eu fosse quantificar a dor que eu normalmente sinto de zero a 10, sendo zero
“nenhuma dor” e 10 “uma dor insuportavel”, eu diria que eu sinto:

( ) Uma dor insuportavel entre 9 e 10

( ) Umador forte entre 7e 8

( ) Uma dor moderada entre 4 e 6

( )Umador leveentre2e 3

( ) Umador discretaentre O e 1

( ) Néo se aplica
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8) Quanto a minha sensag¢io de “formigamento”, eu diria que:
( ) Meu formigamento é insuportavel
( ) Meu formigamento é forte
( ) Tenho formigamento, mas é suportavel
( ) Sinto formigamento discreto
( ) Ndo sinto formigamento
( ) Néo se aplica
9) Quanto a frequéncia da minha sensacio de “formigamento”, eu diria que:
( ) Ele ocorre todos os dias e o dia inteiro
( ) Ele ocorre todos os dias, mas quando fagco alguma atividade especifica
( ) Tenho formigamento semanalmente
( ) Tenho formigamento raramente
( ) Nunca tenho formigamento
( ) Néo se aplica
10) Quanto a minha sensac¢io de “queimac¢io”, eu diria que:
( ) Minha queimagc&o € insuportavel
( ) Minha queimagcdo € forte
( ) Tenho queimacéo, mas € suportavel
( ) Sinto queimacao discreta
( ) Né&o sinto queimagao
( ) Né&o se aplica
11) Quanto a frequéncia com que eu sinto a sensacio de “queimacio”:
( ) Ela ocorre todos os dias e o dia inteiro
( ) Ela ocorre todos os dias, mas quando faco alguma atividade especifica
( ) Tenho queimacéo semanalmente
( ) Tenho queimacéo raramente
( ) Nunca tenho queimacéo
( ) Néo se aplica
12) Quanto a sensacio de “dorméncia” que sinto, eu diria que:
( ) Minha dorméncia é insuportavel

( ) Minha dorméncia é forte
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( ) Tenho dorméncia, mas é suportéavel
( ) Sinto dorméncia discreta
( ) Ndo sinto dorméncia
( ) Nao se aplica
13) Quanto a frequéncia da minha sensacio de “dorméncia”.
( ) Ela ocorre todos os dias e o dia inteiro
( ) Ela ocorre todos os dias, mas quando fagco alguma atividade especifica
( ) Tenho queimacéo semanalmente
( ) Tenho queimacéo raramente
( ) Nunca tenho queimacéo
( ) Néo se aplica
14) Quando eu sinto dor, ela irradia pelo corpo (ou seja, ela se espalha para outros locais).
( ) Sempre
( ) Muitas vezes
( ) As vezes
( ) Quase nunca
( ) Nunca
( ) Néo se aplica
15) A minha dor atrapalha atividades que envolvam movimento como sentar, levantar ou
caminhar.

( ) Extremamente

( ) Muito

( ) Mais ou menos

( ) Pouco

( ) Muito pouco

( ) Néo se aplica

16) A minha dor é associada a coceira.

( ) Extremamente

( ) Muito

( ) Mais ou menos
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( ) Pouco
( ) Muito pouco
( ) Néo se aplica
17) Eu tenho a impresséo de que ainda possuo meu brago.
( ) Concordo completamente
( ) Concordo
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Discordo
( ) Discordo totalmente
( ) Néo se aplica
18) Eu tenho a impressao de que ainda possuo a minha perna.
( ) Concordo completamente
( ) Concordo
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Discordo
( ) Discordo totalmente
( ) Né&o se aplica
19) A minha dor é associada a inchaco.
( ) Concordo completamente
( ) Concordo
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Discordo
( ) Discordo totalmente
( ) Néo se aplica
20) Eu percebo que meu brago é flacido/mole.
( ) Sempre
( ) Muitas vezes
( ) As vezes
( ) Quase nunca
( ) Nunca

( ) Néo se aplica



21) Eu percebo meu braco rigido/endurecido.
( ) Sempre
( ) Muitas vezes
() As vezes
( ) Quase nunca
( ) Nunca
( ) Néo se aplica
22) Amplitude de movimento ¢ todo o “grau de liberdade” que a sua articulacio possui.
Considerando seus dedos, punho, cotovelo e ombro, vocé diria que a rigidez do seu
membro superior comeca:
( ) No inicio da minha amplitude de movimento, ndo consigo nem iniciar um movimento
( ) Entre o inicio e 0 meio da minha amplitude de movimento
( ) Na metade da minha amplitude total de movimento
( ) No final da minha amplitude total de movimento
( ) Ndo apresento rigidez em toda a minha amplitude de movimento
( ) Né&o se aplica
23) Eu percebo minha perna flacida/mole.
( ) Sempre
( ) Muitas vezes
() As vezes
( ) Quase nunca
( ) Nunca
( ) Néo se aplica
24) Eu percebo minha perna rigida/endurecida.
( ) Sempre
( ) Muitas vezes
( ) As vezes
( ) Quase nunca
( ) Nunca

( ) Néo se aplica
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25) Amplitude de movimento ¢ todo o “grau de liberdade” que a sua articulacio possui.
Considerando seus dedos, tornozelo, joelho e quadril, vocé diria que a rigidez do seu
membro inferior comeca:

( ) No inicio da minha amplitude de movimento, ndo consigo nem iniciar um movimento
( ) Entre o inicio e 0 meio da minha amplitude de movimento
( ) Na metade da minha amplitude total de movimento
( ) No final da minha amplitude total de movimento
( ) Né&o apresento rigidez em toda a minha amplitude de movimento
( ) Néo se aplica
26) Eu classificaria a funcdo motora do meu brago como:
( ) Péssima
( ) Ruim
( ) Moderada
( ) Boa
( ) Excelente
( ) Né&o se aplica
27) Eu classificaria a fungdo motora da minha perna como:
( ) Péssima
( ) Ruim
( ) Moderada
( ) Boa
( ) Excelente
( ) Néo se aplica

28) Eu realizaria a atividade de levar um copo de vidro com agua até a boca de forma:
( ) Péssima
( ) Ruim
( ) Moderada
( ) Boa
( ) Excelente

( ) Néo se aplica
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29) Eu realizaria a atividade de cruzar uma perna sobre a outra para amarrar o cadarco de

um ténis ou calcar uma sandalia de forma:
( ) Péssima

( ) Ruim

( ) Moderada

( ) Boa

( ) Excelente

( ) Néo se aplica

30) Controle motor é a capacidade de executar movimentos com precisao. Por exemplo:

diferenciar a quantidade de forca necessaria para pegar um copo plastico ou um copo de

vidro. Diante disso, como vocé avalia o controle motor do seu braco?
( ) Péssimo
( ) Ruim
( ) Moderado
( ) Bom
( ) Excelente
( ) Né&o se aplica
31) Controle motor ¢ a capacidade de executar movimentos com precisdo. Por exemplo:

diferenciar a quantidade de forca necessaria para chutar uma bola num alvo mais

proximo ou mais distante de vocé (1 e 10 metros de distancia). Diante disso, como vocé

avalia o controle motor da sua perna?
( ) Péssimo
( ) Ruim
( ) Moderado
( ) Bom
( ) Excelente
( ) Néo se aplica
32) Se eu fosse quantificar a forca do meu braco, eu diria que ela é:
( ) Muito ruim
( ) Ruim
( ) Moderada/regular
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( ) Boa
( ) Muito boa
( ) Néo se aplica
33) Se eu fosse quantificar a forca da minha perna, eu diria que ela é:
( ) Muito ruim
( ) Ruim
( ) Moderada/regular
( ) Boa
() Muito boa
( ) Néo se aplica
34) Quanto a sensibilidade do meu braco, eu diria que ela esté:
() Muito alterada
( ) Alterada
( ) Moderada/regular
( ) Quase normal
( ) Normal
( ) Né&o se aplica
35) Quanto a sensibilidade da minha perna, eu diria que ela estéa:
( ) Muito alterada
( ) Alterada
( ) Moderada/regular
( ) Quase normal
( ) Normal
( ) Néo se aplica
36) Quando eu fico sentado (a) eu me desequilibro.
( ) Concordo totalmente
( ) Concordo em partes
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Discordo

( ) Discordo totalmente
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( ) Nao se aplica
37) Marcha consiste no ato de caminhar. Em relacéo a isso eu diria que a minha marcha é:
( ) Muito ruim
( ) Ruim
( ) Nem boa, nem ruim
( ) Boa
( ) Muito boa
( ) Néo se aplica
38) Andar na rua tem sido complicado para mim.
( ) Concordo completamente
( ) Concordo em partes
( ) Nem concordo, nem discordo
( ) Discordo
( ) Discordo totalmente
( ) Néo se aplica
39) Postura corporal é a posi¢do que o corpo humano adota. Diante disso, vocé diria que a
sua postura é:
( ) Péssima
( ) Ruim
( ) Nem boa, nem ruim
( ) Boa
( ) Otima
( ) Néo se aplica
40) Minha postura corporal prejudica minha qualidade de vida.
( ) Prejudica demais
( ) Prejudica moderadamente
( ) Prejudica um pouco
( ) Ja prejudicou em algum momento
( ) Nunca prejudicou
( ) Néo se aplica
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41) Sentado em uma cadeira, eu conseguiria alternar de forma rapida o movimento das
minhas maos por cinco vezes (palma da méo para o chao e depois palma da méo para o
teto)?

( ) Jamais conseguiria, mesmo com ajuda

( ) Seria dificil, mesmo com ajuda

( ) Talvez conseguisse, mas precisaria de ajuda

( ) Teria uma discreta dificuldade mas nédo precisaria de ajuda
( ) Conseguiria e sem nenhuma ajuda

( ) Néo se aplica

42) Eu avalio o meu equilibrio ao caminhar como:
( ) Muito ruim
( ) Ruim
( ) Moderado
( ) Bom
( ) Muito bom
( ) Né&o se aplica

43) Eu conseguiria ficar de pé, parado, com os olhos fechados por 10 segundos.
( ) Jamais conseguiria, mesmo com ajuda
( ) Precisaria de ajuda e mesmo assim teria dificuldade
( ) Talvez conseguisse, mas precisaria de ajuda
( ) Teria uma discreta dificuldade, mas ndo precisaria de ajuda
( ) Conseguiria sem precisar de nenhuma ajuda

( ) Néo se aplica
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APENDICE F — QDSM-26

Nome:

Sexo:( )F( )M Tdade: Grau de escolaridade (anos):

Renda mensal familiar (em salarios minimos):

Diagnéstico médico: Tempo de diagndstico (anos):

Uso de orteses: () sim ( ) nio / Faz fisioterapia regularmente (pelo menos 2x/semana) () sim { ) nio|

Este questionario tem como objetivo medir disfungiio sensério motora para tratamento com estimulacio cerebral
nio invasiva. Leve em consideracio o(s) seu comprometimento(s), considere sua iltima semana e assinale apenas
uma das respostas abaixo. Compare com o seu lado saudivel ou com a sua condiglo antes da doenga. Desconsidere
sifiais e sintomas que vocé ja tinha antes da doenca.

Wi Pouco  Mais oumenos Muito Extremamente
p“(o“;;’ (25%) (50%) (75%)  (100%)
(e}

1  E facil mover seu brago/mio? 1 2 3 4 5
Durante uma atividade, vocé sente que seu

2 brago efou dedos dobram sem vocé 1 2 3 4 5
controlar?

3 WVocé consegue esticar o braco e abrir a mio ) 3 4 5
com facilidade?

4 Vocé consegue colocar a palma da mio . : - E 5
para cima rapidamente?
WVocé sente uma dor espalhada (em varios

5 1 2 3 4 5

locais)?



10

11

13

14

Vocé 'se-nte uma dor bem
localizada/delimitada?

Vocé consegue levar a sua mio até a boca?

Sentado, vocé consegue olhar para alguém
que esta atras de vocé, sem usar o apoio das
suas maos?T

OBS: considere que vocé esta desencostado
da cadeira

Vocé sente suas pernas fracas?

Vocé tem dificuldade na marcha
(caminhar)?

Deitado, quando vocé muda de posigio, sua
perna estica sozinha?

OBS: se vocé nio consegue mudar de
posicio sozinho, considere outra pessoa
fazendo isso por vocé

Vocé consegue se manter sentado sem
apoio?

%e movimentando, vocé sente que é dificil
manter o equilibrio?

Parado, & facil para vocé manter o
equilibrio?
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Vocé consegue levar o seu dedo indicador
precisamente até a ponta do seu nariz?
OBS: setn errar o alvo que & o nariz

16

17

18

Vocé consegue alternar rapidamente os
movimentos da sua mio da seguinte
maneira: palma da mio para cima, palma da
mio para baixo (pelo menos 3 vezes)?
Ao langar um objefo para cima vocé
consegue pega-lo sem deixar cair no chio?
Vocé consegue alcangar precisamente um
objeto colocado na sua frente?
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20

21

23

24

25

Vocé acredita que ficaria mais facil
caminhar com alguém te ajudando a ter
ritmo (por exemplo, batendo palmas)?
Vocé nota que tem movimentos
ivoluntirios rapidos?

Vocé tem dificuldade de sentir quando
alguém toca no seu rosto ou bragos?
Vocé consegue sentir com facilidade

quando alguém toca no seu tronco ou nas
guas pernas?

De olhos fechados, se eu colocasse o seu
brago em uma posigdo, vocé conseguria
posicionar o outro da mesma forma?
Vocé tem dificuldade de identificar um
estimulo quente ou frio sobre a sua pele?

Quando solicitado, ja aconteceu de vocé
nio conseguir realizar um movimento que
voceé sabe & capaz?
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26

Ja aconteceu de vocé trocar a ordem das

etapas de uma atividade? (Por exemplo:

escovar oz dentes sem colocar a pasta de
dente antes)
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ABSTRACT

Purpose: the present study aimed to develop and validate a scale to measure sensorimotor
dysfunction in patients with indication for treatment using neuromodulation. Methods: the
study was developed in 2018 in three steps: elaboration of the initial version of the
questionnaire from literature review and semi-structured interviews with physiotherapist;
consultation of Brazilian specialists through a Delphi Study, to define the items that should
compose the final version of the document; validation. Descriptive statistics was used for the
Delphi Study, considering an 80% agreement rate, with acceptable values from 0.70 to 0.95.
After a qualitative evaluation, a modified set of 19 items was developed with 26 questions.
The sensorimotor dysfunction questionnaire (SMDq) was submitted to a pretest with a sample
of 20 patients for the evaluation of internal consistency. Results: a 26-item questionnaire was
composed through both literature search and the interview of physiotherapists and patients.
The Delphi Study was composed of three rounds and the instrument was reduced to 19 items.
Internal consistency resulted in acceptable values of 0.86 (Cronbach’s alpha). The final
version of the questionnaire consists of 26 questions, with a minimum score of 26 and a
maximum of 130 points. The higher is the score, the more is the impairment. Conclusion: the
developed questionnaire is short, simple and easy to apply; it is clear and concise to evaluate
the sensorimotor impairments in patients with indication for treatment using

neuromodulation, showing adequate content, internal consistency and face validity.

Keywords: validity; measurement instruments; sensorimotor impairment; NIBS; Delphi
study.
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INTRODUCTION

In the past years, noninvasive brain stimulations (NIBS) mainly the transcranial Direct
Current Stimulation (tDCS) and Transcranial Magnetic Stimulation (TMS), have been widely
used in several sensorimotor disorders such as chronic pain(®tstaetal. 2019) qppg)a(Elsneretal.
2017) parkinson’s disease " 82013 ‘myltiple sclerosis™°" ¢*a!+2%13) amyotrophic lateral

sclerosis(™n9¢tal- 2013) ‘ataxias(Dang et al., 2018), spinal cord injuries ™™ etal-2013) ‘among

others.

The measurement instruments usually applied in clinical practice were mostly
developed to classify disease levels or suggest prognosis. For example, there are well known
instruments applied on Parkinson's disease(Proud et al., 2015; Bloem et al., 2016)’ Stroke(Santisteban etal., 2016;
Kwakkel etal. 2017) carebellar ataxia™"™ @' 2018) spinal cord injury(Arora et al., 2018), spinal
cord injuryP°uetal2018) in chronic pain™etaetal- 2016) ‘among others. With these instruments it
is possible to assess the disease as well as the signs and symptoms. It has already been known

that certain symptoms are present in various pathological conditions due to damage in brain

networks.

Therefore, an alternative treatment is to act in one of the links of these networks
attenuating or eliminating a certain sensorimotor symptom independent of its physiopathology

- Functional Connectivity Hubs(Va" Pen Heuvel & Sporns, 2013)

As far as we know there is no instrument available in the literature to measure

sensorimotor dysfunction in patients with indication for treatment using NIBS techniques,
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despite its therapeutic potential in several diseases. Therefore, the present study aims to
develop and validate a scale to measure sensorimotor dysfunction in patients with indication

for treatment using neuromodulation.

METHODS

It is a methodological study developed in three phases (Figure 1). In this study, we
consider sensorimotor dysfunction (sensory input; central processing and motor output) as

any change in motor or sensory order that can be treated with NIBS.

The first phase was in the creation of the first version of the questionnaire in which
items were included through: (i) expert opinion in the area of neuromodulation, (ii) basic
concepts of neurological semiology, (iii) an extensive literature search through various
databases such as MEDLINE, LILACS, SciELO, Web of Science and CINAHL, without
language or date restrictions, was carried out to seek scientific and clinically relevant findings

about the evaluation main signs and symptoms sensorimotor evaluated in these studies.

[Please, insert figure 1 about here]

This study was approved by the Research Ethics Committee of the Universidade
Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, PE, Brazil (protocol numbr: 2.264.512). All the
interviewees signed the informed consent form. The sample of this stage could not be random,
since the objective was to select people with research performance and also clinical
experience in neuromodulation (population very scarce in Brazil). We named these volunteers
"judges" who should meet the following eligibility criteria: >5 years of clinical practice and
research; graduation in physiotherapy; work with at least one of the noninvasive brain

stimulation techniques. In the pre-test, the eligible patients should have any sensorimotor
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dysfunction that could be treated with NIBS and cognitive function preserved assessed by the

Mini-Mental State Examination(Lourenco e Veras, 2006).

The judges consulted received an invitation to sit on the panel of judges via email and
showed their interest in participating in the study. Those who agreed to participate received
through a digital form (Google Docs) the initial version of the questionnaire that
corresponded to the first round of the Delphi study. These judges were from different regions

of Brazil.

Based on the theoretical model and the interviews, the first version of the
questionnaire was created, which was submitted to three rounds in the Delphi study. The
second phase consisted in trying to obtain consensus on which items would compose the

sensorimotor dysfunction questionnaire (SMDq).

In each round of the Delphi study, the judges had five choices on the Likert scale: "I
totally agree", "I partially agree", "I do not agree or disagree”, "l partially disagree", and "I
strongly disagree". They could point out only one option demonstrating their degree of
acceptance for keeping the item. Spaces for descriptive answers were provided for

suggestions and changes e & Hunter, 1995)

To analyze the answers, 80% of acceptance was the criteria for each item between "I
totally agree” and "I partially agree™. During the rounds, any suggestions of items made by
the judges were followed in the next version of the questionnaire(Fez20l0 Scaparoetal. 2012) - A
the end of the evaluation round, each item was analyzed separately. The whole process was
confidential, therefore, the judges did not know about the other answers sent to the principal

investigator. The questionnaire proceeded to the second round, after analyzing the judges'
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answers (removed, changed and added). Similar trial was conducted for third round of the

Delphi study.

Upon arriving at a consensus, the instrument went through a pre-test where it was
applied in 20 patients to verify the clarity and consistency of the questions. To evaluate the
reliability of the questionnaire, The Cronbach a coefficient for the internal consistency was
used. As closer to 1 is the a value, the greater is the reliability. Values above 0.7 are

considered acceptable and above 0.8 are goodtreiner étal. 2015)
RESULTS

The five judges invited to the study accepted to participate, of which two are from the
northeastern region of Brazil and three from the southeast region. There was no loss in the

panel of experts during the rounds.

The panel of judges was composed by professionals with the average age of 35 years
old and who studied neuromodulation for at least 12 years. All of them have experience in
clinical practice and research, with an average time of experience of 4.6 (4.2) years in the
clinic and 9.2 (4.1) in the research. Regarding the use of neuromodulation tools, 80% of them

confirmed to have experience with both techniques (TMS and tDCS) - Table 1.
[Please, insert table 1 about here]

In the first round, 11 items were included by judges with at least 80% of acceptance.
In the second, 8 items were added and had a moderate acceptance (60 to 75%), therefore, they
needed to be improved. In the last round, the items with moderate acceptance were improved
and also 12 additional items were included. By consensus in the final version, the

questionnaire comprised 19 items - Table 2.
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[Please, insert table 2 about here]

Table 3 shows the reliability test values. The Cronbach coefficient for internal
consistency of the instrument was 0.863. The coefficient for each item ranged from 0.851 to

0.876, which indicates that the questionnaire had a good internal consistency.
[Please, insert table 3 about here]
DISCUSSION

The study describes the development and validation of a questionnaire to measure
sensorimotor dysfunction in patients with NIBS treatment indication: a sensorimotor
dysfunction questionnaire (SMDq). The final version of the questionnaire consists of 26
questions, with a minimum score of 26 and a maximum of 130 points. The higher is the score,
the more is the impairment. Each question can be answered with a Likert scale: "1"
corresponds to Barely nothing; "2" means a little; 3", more or less; "4", too much and, "'5",
extremely. To sum the total score of the questionnaire the questions

1,3,4,7,8,12,14,15,16,17,18,22 and 23 should be reversed.

The SMDq showed excellent internal consistency, which indicates that the scale is
effectively able to measure our construct of interest: sensorimotor dysfunction(Teee etal. 2007,
In addition, using the cut-off point proposed by Tyson and Connell (2009), the SMDq is a
good clinical tool since it does not require specific equipment or training, is costless, portable
and has an average application time of 5 to 10 minutes("¥s°" ¢ comell. 2009 14 gyr knowledge,

this is the first questionnaire developed to evaluate sensorimotor dysfunction in patients with

indication for treatment with noninvasive neuromodulation.
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It is known that this is not the standard procedure for developing and evaluating the
face validity of questionnaires according to Consensus-based Standards for the selection of
health Measurement Instruments (COSMIN)Mekkink etal.. 2010) ‘a\vever, previous studies
already suggest the importance of adding the opinion of the target population to the judges’

considerations in order to develop new tools.

In its conception, the SMDq took into account not only scientific evidence but also the
opinion of judges with experience in research and clinical practice. The step of applying the
questionnaire to the target population reinforces the idea of taking into account patient's
values and preferences in clinical decision-making("&/nes etal. 2002 Krahn e Naglie, 2008; Sharon, 2010)
Placing the patient actively in the assessment process and decision making for the treatment,
is the current evidence-based health scenario practice!A!Paouni etal. 2018)

The Delphi study (method used in this study) allowed the gradual inclusion of
fundamental aspects for the measurement of sensorimotor dysfunction in patients with
indication for neuromodulation. This method allows, based on an anonymous and interactive
consultation, to systematically organize the specialists' feedback on some topicder ziglio. 19%;
Hasson etal. 2000) The |iterature indicates that two or three rounds are sufficient to obtain
consensus among the specialists“dier e Ziglio. 1996: Hasson etal., 2000)

The questionnaire was developed to be self-applied, with simple language and easy to

understand, however, it is believed that the cognitive level of the individuals can interfere in

the answers since in some questions the scores are inverted.
CONCLUSION

The development of new instruments with correctly evaluated psychometric properties

is very important for both research and clinical practice. In the research, the use of validated
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instruments is relevant for understanding the results, whereas in the physiotherapist's clinical
practice a low-cost and easy-to-apply instrument can support the recommendations for
treatment with neuromodulation. In addition, it is important that future studies test other

psychometric properties of SMDg.
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Table 1. Characteristics of the experts involved in the development of questionnaire.

Expert group
Age (y), mean £ SD 35+8,6
Degree (y), mean £ SD 12,4+7,6
Expertise (%0)
NM practice -
NM research -
Both 100
Background (y), mean £ SD
Practice 46+x42
Research 92+41
NM tool (%)
tDCS 20
TMS
Both 80

162

tDCS — transcranial direct current stimulation; TMS — transcranial magnetic stimulation; NM — neuromodulation



Table 2. Agreement by raters concerning the content validity of the items of the parent report SMDq.

Round1 Round2 Round3
Item N (%) N (%) N (%) Judgment
1. Spasticity in the upper limb 5(100) 5(100)  5(100) Include item
2. Upper limb muscle weakness 4(80) 4(80) 4(80) Include item
3. Neuropathic pain 4(80) 4(80) 4(80) Include item
4. Nociceptive pain - 3(60) 2(40) Remove
5. Trunk control 5(100) 5(100)  5(100) Include item
6. Lower limb muscle weakness 4(80) 4(80) 4(80) Include item
7. Dysfunction in gait 5(100) 5(100)  5(100) Include item
8. Spasticity in the lower limb 5(100) 5(100)  5(100) Include item
9. Dysfunction in posture 5(100) 5(100)  5(100) Include item
10. Déficit in static and dynamic balance 5(100) 5(100)  5(100) Include item
11. Trunk hypotonia 5(100) 5(100)  5(100) Include item
12. Intention tremor - - 1(33) Remove
13. Dismetria - 3(75) 3(75) Improve
14. Disdiadococinesia - 3(75) 3(75) Improve
15. Initiation of the movement delayed - - 4(80) Include item
16. Increase in reaction time - - 3(60) Remove
17. Deficits in performing complex motor tasks - - 4(80) Include item
18. Deficit in perceptual and cognitive tasks - - 2(40) Remove
19. Deficit in temporal and spatial orientation - - 4(80) Include item
20. Deficit in the imagination of the movements - 3(75) 3(75) Improve
21. Deficit in motor planning and sequencing - 3(75) 5(100) Include item
22. Motor learning deficit 5(100) 5(100)  5(100) Include item
23. Deficit in problem solving - - 2(50) Remove
24. Altered surface sensitivity - 3(75) 4(80) Include item
25. Altered deep sensitivity - 3(75) 4(80) Include item
26. Difficulty in discrimination two-points - - 5(100) Include item
27. altered thermoperception - 3(75) 3(75) Improve
28. Deficit in the anticipation and imagination of an action - - 2(50) Remove
29. Ideomotor apraxia - - 3(75) Improve
30. Agnosia - - 5(100) Include item
31. Ideational apraxia - - 3(75) Improve
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Table 3. Chronbach alpha values per item.

Question Cronbach a
Q1 .862
Q2 .860
Q3 .862
Q4 .856
Q5 872
Q6 .869
Q7 .856
Q8 .861
Q9 .870
Q10 .869
Q11 876
Q12 .858
Q13 .865
Q14 .860
Q15 .851
Q16 .854
Q17 .854
Q18 .852
Q19 875
Q20 875
Q21 .867
Q22 .867
Q23 .854
Q24 .868
Q25 871
Q26 .870

Standardized = 0.863
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ANEXO B - RESOLUCAO N° 434

RESOLUCAO N° 434 de 27 de setembro de 2013. (D.O.U n° 217 Secdo Ide 07/11/2013)
Reconhece a utilizacdo das técnicas fisioterapéuticas de estimulacdo transcraniana pelo

fisioterapeuta.

O Plenario do Conselho Federal de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional, nos termos das
normas contidas no artigo 5°, inciso Il da Lei Federal n® 6.316 de 17 de dezembro de 1975 e
da Resolucdo COFFITO n° 413 de 19 de janeiro de 2012, em sua 233? Reunido Ordinéria,
realizada no dia 27 de setembro de 2013, no Plenario do Conselho Regional de Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da Oitava Regido, situada na Rua Jaime Baldo, 580, Hugo Lange,
CuritibaPR, deliberou: CONSIDERANDO o disposto no artigo 5°, inciso Il da Lei n° 6.316
de 17/12/1975; CONSIDERANDO o0s termos da Resolugdo COFFITO n° 80/1987;
CONSIDERANDO que a utilizacdo de campos eletromagnéticos aplicados através do cranio
por profissional ndo habilitado pode acarretar algum tipo de dano ao cliente/paciente/usuario;
CONSIDERANDO que existe nivel de evidéncia fisioterapéutica préclinico e clinico da
utilizacdo das estimulacOes elétrica e magnética transcraniana para o tratamento, no ambito da
Fisioterapia, de individuos com o objetivo de controle da dor, melhora da funcdo sensorio-
motora e cognitiva. Resolve: Art. 1° Reconhecer a utilizacdo das técnicas fisioterapéuticas de
estimulacdo transcraniana, seja para diagnostico fisioterapéutico e respectivo tratamento,
como ato proprio do fisioterapeuta em todo o territorio nacional. Art. 2° O fisioterapeuta que
pretender utilizar as técnicas fisioterapéuticas de estimulagdo transcraniana, devera apresentar
ao COFFITO certificacdo de conhecimento especifico que deverd ser emitida por: a)
Institui¢des de Ensino Superior; b) Instituicdes especialmente credenciadas pelo MEC; c)
Entidades Cientificas Nacionais da Fisioterapia relacionadas as praticas reconhecidas por esta
Resoluco. Paragrafo Unico: Os cursos para a certificagdo de que trata este artigo, deverdo
observar uma carga horaria minima, devidamente determinada pelo COFFITO em
consonancia com as entidades cientificas de ambito nacional, relacionadas as praticas
reconhecidas por esta Resolugdo. Art. 3° Os casos omissos serdo deliberados pelo Plenario do
COFFITO. Art. 4° Esta Resolucdo entra em vigor na data de sua publicagé&o.
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ANEXO C - ACORDAO

ACORDAO N° 378, DE 29 DE AGOSTO DE 2014

Os Conselheiros do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional, reunidos na 2452
Reunido Plenéria Ordinéria, no uso de suas atribuicbes e disposicGes regulamentares
conferidas pela Lei n® 6.316, de 17 de dezembro de 1975, e pela Resolucdo n® 181, de 25 de
novembro de 1997, ACORDAM em: Aprovar, por unanimidade, a normatizacdo do uso das
seguintes técnicas no exercicio da Fisioterapia: (i) estimulacdo magnética Transcraniana e (ii)
estimulagdo transcraniana por corrente continua, conforme parecer técnico, infra aduzido, que
fara parte integrante do presente acérddo. PARECER TECNICO: Estimulagio Magnética
Transcraniana: A Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT; do inglés Transcranial
Magnetic Stimulation; TMS) utiliza 0s principios da inducdo eletromagnética para produzir
correntes idnicas focais no cérebro de individuos conscientes ou ndo. A corrente induzida
pode ser de magnitude e densidade capaz de despolarizar neurénios e/ou modular a atividade
neural. O estimulador magnético é composto por duas unidades principais, uma bobina e um
gerador de corrente formado por um banco de capacitores de alta voltagem. Para interferir na
atividade neuronal, a bobina deve ser posicionada sobre o escalpo do individuo e
direcionada para a area de interesse. As formas de aplicacdo preconizadas atualmente que
podem ser
utilizadas na prética clinica do fisioterapeuta sdo: 1. EMT de pulso unico e de pulso pareado
utilizada para fins de avaliagdo da excitabilidade neuronal no sistema nervoso central. Esta
técnica tem se mostrado Util para o diagndstico e progndéstico cinéticofuncional em condicdes
musculoesqueléticas, neuromusculares e cardiorrespiratorias (Hendricks et al., 2002; Richards
et al., 2008; Bembenek et al., 2012; Groppa et al., 2012); 2. EMT repetitiva (EMTr) utilizada
para modular a atividade neuronal no sentido de facilitar ou inibir sua atividade. A EMTr tem
sido aplicada como tratamento promissor em uma variedade de condi¢fes patoldgicas tratadas
pelo fisioterapeuta. Atualmente existem revisdes sistematicas com ou sem metanalises para 0s
seguintes usos da EMTr: a) dor efeito moderado da EMTr de alta frequéncia para dor
nociceptiva e neuropética de origens distintas (Leung et al., 2009; Lefaucheur et al., 2011,
O'Connel et al., 2011; Marlow et al., 2013); b) Acidente vascular encefalico (AVE), doencas
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neuromusculares e desordens do movimento estudos controversos apontando para auséncia
ou ndo de efeito positivo para a recuperacdo motora em pacientes poSAVE (Adeyemo et al.,
2012; Hsu et al., 2012; Hao et al., 2013). Sem efeito na Esclerose Lateral Amiotrofica (Fang
et al., 2013), mas com efeito sobre os sinais motores da doenga de Parkinson (Elahi et al.,
2009); c¢) Desordens mentais Eficaz em alteracBes primarias da depressao e esquizofrenia
(Matheson et al., 2009; Lefaucheur et al., 2011; Hovington et al., 2013); d) Zumbido crénico
os efeitos ainda precisam ser melhor estabelecidos (Peng et al., 2012). Estimulagéo
transcraniana por corrente continua: A estimulacdo transcraniana por corrente continua
(ETCC) (em inglés: transcranial direct current stimulation, tDCS) utiliza da aplicagdo de
correntes continuas de baixa intensidade (12mA) sobre o cranio para modular a excitabilidade
cortical e assim interferir no desempenho de diferentes funcbes, dentre elas as funcGes
sensoriomotoras e cognitivas. O estimulador é constituido basicamente por quatro
componentes principais: (a) eletrodos (&nodo e catodo), (b) amperimetro, medidor de
amplitude de corrente elétrica, (c) potencibmetro, componente que permite a manipulacdo da
amplitude da corrente e (d) baterias para gerar a corrente aplicada. Para interferir na atividade
neuronal, os parametros da estimulacdo (amplitude, / Imprimir duracdo e orientacdo da
corrente e 0 tamanho dos eletrodos) e o local da aplicacdo sdo determinados dependendo do
objetivo terapéutico. Atualmente existem revisdes sistematicas com ou sem metanalises para
0s seguintes usos da ETCC: a) dor evidencias insuficientes com relagéo a eficacia (O'Connel
etal., 2011); Fibromialgia a indicacdo deve ser considerada para pacientes ndo responsivos a
terapia medicamentosa (Marlow et al., 2012); b) Desordens do movimento e AVE nivel de
evidéncia 1A para o beneficio do uso da ETCC na recuperagdo do membro superior de
pacientes p6sAVE (Butler et al., 2013). Para as técnicas citados acima (EMT e ETCC), na
pratica clinica, os fisioterapeutas devem observar as seguintes aspectos: Equipamento: I.
Utilizar somente aparelhos registrados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e manter em seu poder tais documentos comprobatérios para fins de fiscalizacéo
do CREFITO de sua circunscrigdo; II. Fazer manutengao periodica e calibragdo dos aparelhos,
descontinuando o seu uso ao observar mal funcionamento; III. Os estimuladores elétricos
devem, preferencialmente, ser alimentados por bateria. ReagOes adversas: A aplicacdo da
EMT e da

ETCC é factivel de desencadear reacGes adversas, as quais devem ser informadas previamente
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ao

paciente. Sao elas: |. Fosfenos, eritema, sensacdo de ardéncia, queimacdo, prurido e
formigamento sob
os eletrodos e mais raramente dor local, cefaleia, nausea e fadiga nas aplicagbes da ETCC. Il.
AlteracBes  auditivas, sincope, dor local, cefaleia, desconforto, mudangas
neuropsicoldgicas/cognitivas e crise convulsiva nas aplicacbes de EMT. Critérios de
seguranca Tendo em vista o0 alto grau de complexidade das técnicas e diante dos seus riscos
potenciais, 0 fisioterapeuta devera seguir 0S
critérios de seguranca abaixo discriminados: I. A densidade de corrente elétrica na ETCC néo
deve

extrapolar o limite de densidade de corrente de 0,08 mA/cm2; II. Os eletrodos da ETCC
devem ser de
material ndo metélico e colocados sobre a pele intacta. Devem ser usados em conjunto com
gel condutor ou esponja embebida com agua de torneira ou solucdo salina; III. No que diz
respeito a EMTr, para evitar convulsdes, a tabela 1 apresenta as recomendacdes da duracdo
maxima do trem de pulsos (em segundos) para sujeitos saudaveis considerando os niveis de
intensidade do estimulador (porcentagem do limiar motor) e a frequéncia. E importante
ressaltar que os limites de seguranca apresentados sdo baseados nos artigos de Wassermann
(1998), que considera tais limites de seguranca quando a EMTr é usada como monoterapia.
Concluise que o Fisioterapeuta ndo deve aplicar as técnicas de ETM ou ETCC cujos
parametros extrapolem os estabelecidos nos critérios de seguranca. Recomendacdes gerais: 1.
Em caso de crise convulsiva, o fisioterapeuta deve interromper imediatamente a aplicacdo da
técnica. Deve ser garantida ao paciente a possibilidade de encaminhamento a um servico de
emergéncia, caso necessario. Il. Os parametros de estimulacdo usados (ex. posicionamento da
bobina ou eletrodos, frequéncia e/ou intensidade da estimulacéo e duracdo) devem ser aqueles
previamente testados e que apresentem resultados positivos para a saude do paciente, sendo
vedado ao fisioterapeuta, utilizar para fins clinicos, parametros diferentes dos preconizados
pela literatura. I1l. Interromper a estimulacdo em caso de surgimento de alguma reacdo
adversa. IV. Informar ao Cliente/Paciente/Usuario sobre a técnica, seu grau de risco e
possibilidade de ineficacia, colhendo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido; V. Garantir o uso de protetores auriculares pelo Cliente/Paciente/Usuario e pelo
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profissional que opera o aparelho de ETM para evitar desconfortos auditivos; VI. Aplicar a
técnica em ambiente proprio que garanta 0
maximo de higiene e seguranca estabelecidos em normas da ANVISA ou outras em vigor;
VII. Aplicar os principios de Biosseguranga; VIII. Manter registro escrito de todas as etapas
do tratamento inclusive dos parametros utilizados em cada atendimento; IX. Prestar
assisténcia a no maximo um Cliente/Paciente/ Usuario por vez, nunca se ausentando do local
onde as técnicas sdo aplicadas enquanto durar o tratamento. ContraindicacGes absolutas a
aplicacdo de estimulagBes transcranianas: I. Em individuos com epilepsia, fazendo uso de
medicacdo anticonvulsivante e/ou com privacdo de sono. Il. Na presenca de materiais
metalicos implantados na ou préximo a cabeca (exemplos, implante coclear, eletrodos
implantados / estimuladores, clips de aneurisma ou bobinas, fragmentos de projétil de arma de
fogo, joias e presilhas de cabelo). Ill. Em pacientes com marcapassos ou fios (Stents)
cardiacos ou com outro dispositivo ativo em que a interagdo com 0 campo magnético possa
interferir no seu funcionamento. IV. Em pacientes com eczemas na cabeca; Credenciamento
Junto ao Conselho: O Fisioterapeuta que pretender utilizar as técnicas de estimulacédo
transcraniana deverd apresentar ao CREFITO de sua circunscricdo: . Comprovacdo de
conhecimento tedrico pratico de primeiros socorros por meio de certificado de conclusédo de
curso de suporte basico de vida (Basic Life Support, BLS) ou outro que garanta a formacéo
necessaria para os primeiros socorros; II. Certificagdo de conhecimento especifico que devera
ser emitida por Instituicdes de Ensino Superior; Instituicdes especialmente credenciadas pelo
MEC; Entidades Cientificas Nacionais da Fisioterapia relacionadas as praticas reconhecidas
por esta Resolucdo, nos termos das resolugbes que regulamentam as especialidades
profissionais; I1l. Comprovacdo de curso de formagdo com carga minima de 30 horas para
ETCC, 60 horas para EMT usada para avaliacdo e 60 horas para EMT usada em tratamento
(EMTT), sendo 60% dos cursos de atividades praticas. V. Uma vez apresentado o certificado
de curso de formacdo em uma ou mais técnicas de estimulagéo transcraniana o fisioterapeuta
encaminhard ao Crefito de sua circunscricdo para apostilamento. V. Somente depois de
efetuado o registro de qualificacdo em estimulagdes transcraniana, poderd o Fisioterapeuta,
exercer a pratica profissional e anunciar, pelos meios eticamente permitidos, o conhecimento

cientificoprofissional da técnica. Quorum:
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DR. ROBERTO MATTAR CEPEDA — Presidente do COFFITO;

DRA. LUZIANA CARVALHO DE A. MARANHAO - VicePresidente do COFFITO;
DR. CASSIO FERNANDO O. DA SILVA - Diretor Secretario do COFFITO;
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ANEXO D - PROCESSO DE REGISTRO DE SOFTWARE

UFPE
Universidade Federal de Pernambuco
Diretoria de Inovacao

Recife, 4 de outubro de 2017
DECLARACAO

Declaro, para os devidos fins, que Déborah Marques de Oliveira, portadora do RG
7.291.825 SDS/PE e do CPF 067.444.144-37, brasileira, solteira, doutoranda em Neuroci-
éncias, procurou esta Diretoria, para iniciar o procedimento de deposito do pedido de
registro do programa de computador intitulado “Programa para avaliagao de dreas cere-
brafs motoras disfuncionais”, sendo devidamente orientada sobre os tramites pertinen-
tes, e, posteriormente, abriu processo administrativo de n® 23076.041687/2017-10. De-
claro, ainda, que a data de criacao do programa supracitado é 28/09/2017, que 0 mes-
mo foi desenvolvido na linguagem de programacao VBA (Visual Basic for Application), e
que as copias requeridas do codigo-fonte ja foram entregues a mim.

Atenciosamente,
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ANEXO E - ARTIGO ORIGINAL 1

ARTIGOS ORIGINAIS

INFLUENCIA DO GENERO, FASES
DO CICLO MENSTRUAL E USO
DE ANTICONCEPCIONAL NA
EXCITABILIDADE CORTICAL DE
INDIVIDUOS SAUDAVEIS

Milena Guimardes Monteiro®, Anna Pauvla Chagas®, Vanessa Mazer®, Déborah Marques®, Maira
Carneiro®, Adriana Baltar®, Katia Monte Silva®
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ANEXO F - ARTIGO ORIGINAL 2

IS5N 1980-5918

Fisioter. Mow,, Curitiba, v. 29, n. 4, p. 723-730, Sept./Dec. 2016
Licenciado sob uma Licenca Creative Commons

DOI: http://dx.doi.org/10.1590/1980-5918.029.004.A008

Applicability of a motor rehabilitation system in stroke victims

Aplicabilidade de um sistema de reabilitacdo motora
em pacientes pos-acidente vascular encefalico

Maira Izzadora Souza Carneiro, Déborah Marques De Oliveira, Adriana Baltar Do Régo Maciel,
Ana Claudia De Andrade Cardoso, Verdnica Teichrieb, Kitia Monte-Silva’
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ANEXO G - ARTIGO ORIGINAL 3

American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation Articles Ahead of Print
DOI: 10.1097/PHM.0000000000000956

Evidence of the homeostatic regulation with the combination of transcranial

direct current stimulation and physical activity

Adriana Baltar'; Fernanda Nogueira]; Déborah Marques]; Maira Carneiro';

Kétia Monte-Silva'
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ANEXO H - ARTIGO ORIGINAL 4

Journal of the Neurological Sciences 390 (2018) 172-177

Contents lists available at ScienceDirect

Journal of the Neurological Sciences

journal homepage: www.elsevier.com/locate/jns =
Cortical excitability variability: Insights into biological and behavioral 7))
characteristics of healthy individuals Sy

Anna Paula Chagas®, Milena Monteiro”, Vanessa Mazer”, Adriana Baltar®, Déborah Marques®,
Maira Carneiro®, Maria das Gracas Rodrigues de Araijo®, Daniele Piscitelli™,
Katia Monte-Silva™*
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ANEXO | - ARTIGO ORIGINAL 5

J Rehabil Med 2016: 48: 819-823

SHORT COMMUNICATION

DOPAMINE-INDEPENDENT EFFECTS OF COMBINING
TRANSCRANIAL DIRECT CURRENT STIMULATION WITH CUED
GAIT TRAINING ON CORTICAL EXCITABILITY AND FUNCTIONAL
MOBILITY IN PARKINSON’S DISEASE

Adriana Costa-Ribeiro, PhD', Ariadne Maux, PT2, Thamyris Bosford?, Yumi Tenério?,
Déborah Marques, MSc?, Maira Carneiro, MSc?, Michael A. Nitsche, PhD3#3,
Alberto Moura Filho, PhD® and Katia Monte-Silva, PhD?
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ANEXO J - ARTIGO ORIGINAL 6

19-Nov-2018
Dear Prof. Marques:

Your manuscript entitled "Medial prefrontal transcranial magnetic stimulation in
psychiatry: a systematic review" has been successfully submitted online and is
presently being given full consideration for publication in the Revista Brasileira
de Psiquiatria.

Your manuscript ID is RBP-2018-RA-0344.

Please mention the above manuscript ID in all future correspondence or when
calling the office for questions. If there are any changes in your street address or
e-mail address, please log in to ScholarOne Manuscripts at
https://mc04.manuscriptcentral.com/rbp-scielo and edit your user information as
appropriate.




