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RESUMO

O primeiro artigo teve como objetivo a criagdo de um protocolo de tratamento para pacientes
pos Acidente Vascular Cerebral, com finalidade de melhora do equilibrio, associando a
estimulagdo elétrica transcraniana de corrente direta com um treino de equilibrio padronizado.
Sabe-se que na literatura ainda ndo ha um consenso de utilizagdo da Estimulagdo Elétrica
Transcraniana de Corrente Direta, portanto a concep¢do de um protocolo, seria benéfico para
futuras pesquisas e para pratica clinica. O segundo artigo, apresentado pela dissertacao, foi um
estudo que visou testar sua viabilidade como um Piloto. Ambos foram realizados pelo grupo de
pesquisa de fisioterapia em Neurociéncia, da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.
Introducdo: O Acidente vascular cerebral ¢ a maior causa de incapacidade no mundo.
Frequentemente apresenta como sequela a redugao do equilibrio, que por sua vez, compromete
a locomogao. Dentre as ferramentas utilizadas, a estimulagdo transcraniana por corrente direta
visa modificar a excitabilidade cortical e pode interferir positivamente na fungdo motora.
Apesar de resultados promissores o efeito da estimulagdo sobre o equilibrio de pacientes com
AVC ainda nao foi avaliado por meio de protocolos especificos. Sendo assim, o objetivo deste
estudo, sera a criacdo de um protocolo de reabilitacdo envolvendo a estimulagdo transcraniana
no equilibrio apds AVC. Métodos: trata-se de um estudo randomizado, controlado, duplo-cego.
42 pacientes com AVC cronico serdo incluidos. O protocolo sera composto pela aplicacao de
20 minutos de estimulacao anddica em um grupo e 20 minutos de estimulacdo modo sham em
outro, 2x por semana, seguido por 40 minutos de fisioterapia convencional. As avaliagdes serdo
realizadas antes e apds 6 semanas de interven¢do. Como desfecho primario serd avaliado o
equilibrio. Os desfechos secundarios incluirdo medidas clinicas e funcionais antes e apds a
estimulagdo. A comparacao dos resultados entre os grupos sera realizada utilizando modelos de
regressdo logistica considerando potenciais fatores de confusdo. As diferengas serdao
consideradas estatisticamente significativas se p <0,05. Discussdo/Conclusdo: Esses resultados
devem constituir um banco de dados util para determinar os aspectos do equilibrio € o quanto a
estimulagdo pode interferir positivamente, sendo de fundamental importancia para validar esta

técnica como tratamento adjuvante a Fisioterapia.

Palavras-Chave: Acidente Vascular Cerebral. Estimulacdo Transcraniana por Corrente Direta.

Equilibrio.



ABSTRACT

The first article aimed to create a treatment protocol for post stroke patients, with the aim of
improving balance, associating direct current transcranial electrical stimulation with
standardized balance training. It is known that in the literature there is still no consensus on the
use of Direct Current Transcranial Electric Stimulation, so the design of a protocol would be
beneficial for future research and for clinical practice. The second article, presented by the
dissertation, was a study that aimed to test its viability as a Pilot. Both were carried out by the
physiotherapy in Neuroscience research group at the Federal University of Tridngulo Mineiro.
Introduction: Stroke is the biggest cause of disability in the world. It often presents a sequelae
of reduced balance, which in turn compromises locomotion. Among the tools used, transcranial
direct current stimulation aims to modify cortical excitability and can positively interfere with
motor function. Despite promising results, the effect of stimulation on the balance of patients
with stroke has not yet been evaluated using specific protocols. Therefore, the aim of this study
will be the creation of a rehabilitation protocol involving transcranial stimulation in balance
after stroke. Methods: this is a randomized, controlled, double-blind study. 42 patients with
chronic stroke will be included. The protocol will consist of the application of 20 minutes of
anodic stimulation in one group and 20 minutes of sham stimulation in another, twice a week,
followed by 40 minutes of conventional physical therapy. Assessments will be carried out
before and after 6 weeks of intervention. As a primary outcome, balance will be assessed.
Secondary outcomes will include clinical and functional measures before and after stimulation.
The comparison of results between groups will be performed using logistic regression models
considering potential confounding factors. Differences will be considered statistically
significant if p < 0.05. Discussion/Conclusion: These results should constitute a useful database
to determine aspects of balance and how much stimulation can positively interfere, being of

fundamental importance to validate this technique as an adjuvant treatment to Physiotherapy.

Key words: Stroke. Transcranial Direct Current Stimulation. Balance.
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1 INTRODUCAO

Estes estudos foram desenvolvidos com o Grupo de Pesquisa de Fisioterapia em
Neurociéncia, da Universidade Federal do Triangulo Mineiro. O texto da dissertagdo esta
dividido em 2 partes: Sendo a parte 1 — a apresentacdo do estudo “Piloto”, contendo revisao de
literatura, metodologia, resultados e conclusdo; e por fim, a parte 2 — o protocolo em artigo ja
publicado, em anexo.

A parte 1, ¢ o estudo piloto com 8 individuos pds Acidente Vascular Encefalico, que
foram submetidos ao nosso protocolo, j4 publicado, de treino de equilibrio associado a
estimulacdo elétrica transcraniana de corrente direta. Este artigo segue em modelo de
manuscrito para corregdes € posterior submissdo e estd apresentado nas normas da ABNT de
acordo com o Programa de P6s-Graduagao em Educagdo Fisica da UFTM.

A parte 2 (ANEXO A), o artigo publicado, foi um estudo que se propds a criar um
protocolo de treinamento para melhora do equilibrio em pacientes pds episodio de acidente
vascular cerebral, onde associamos exercicios especificos para melhora do controle postural e
aaplicacdo da estimulagdo elétrica transcraniana de corrente direta imediatamente ap6s o treino.
O artigo intitulado “Effects of transcranial direct current stimulation on balance after ischemic
stroke (SANDE trial): Study protocol for a multicentric randomized controlled trial”, encontra-
se no final da dissertacao.

Recomendamos uma sequéncia ideal de leitura, para melhor compreensado do piloto, que
comece primeiramente pelo protocolo, no final, e posteriormente o piloto, no comeco, pois

devido as normas de formatag@o, ndo foi possivel manter uma sequéncia logica de leitura.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O acidente vascular cerebral (AVC) descreve um comprometimento funcional
neurologico, de causas e formas diferentes. A forma anoxico-isquémica ¢ resultado de
alteracdes do suprimento sanguineo adequado ao tecido cerebral, levando a falta de oxigénio, e
a forma hemorragica, que ¢ resultado do extravasamento sanguineo nas estruturas do sistema
nervoso central (PARTY, 2012).

De acordo com a OMS, esse comprometimento ¢ resultante do desenvolvimento rapido
de sinais clinicos de distirbios focais e/ou globais da fun¢do cerebral, com sintomas de dura¢ao
igual ou superior a 24 horas, que podem provocar alteragdes cognitivas, sensoriais € motoras,
dependendo da area e da extensdo da lesdo no sistema nervoso central (WHO, 2016).

O AVC ¢ a segunda maior causa de morte em todo o mundo, excedida apenas por doenga
cardiaca (MURPHY, 2020). A identificacdo rapida e o controle de fatores de risco visam a
prevengdo primaria do AVC na populagdo (RUDD, 2017) e assim um maior suporte a
reabilitacdo, ja que diversas complica¢des podem surgir, estas, por sua vez, quando ndo evitadas
ou minimizadas, podem impactar diretamente na qualidade de vida do individuo e nas
atividades de vida diaria (BRASIL, 2013) pois com o aumento do envelhecimento populacional
e o niimero crescente de sobreviventes, cria-se uma maior demanda por servigos de reabilitagdo
(STINEAR, 2020).

Dentre as sequelas mais comuns pos AVC, as assimetrias nos membros inferiores
causadas pela lesdo no sistema nervoso central resultam em redugdo da for¢a muscular e do
controle motor (DIAZ-ARRIBAS, 2020). Eng e Chu (2002) mostraram que 79 a 87% dos
pacientes com hemiparesia apés AVC suportam menos peso no membro hemiparético. Além
disso, verificou-se que o controle postural e o equilibrio estatico e dindmico apdés o AVC
influenciam diretamente na velocidade da marcha em pacientes com hemiparesia
(LANGHORNE, 2011).

Intervengdes adjuntas podem aumentar a resposta do sistema motor e ser util para
melhorar a recuperacdo motora apés o AVC (MORYA, 2019). Estudos sugerem que as técnicas
de estimulacdo cerebral ndo invasiva podem auxiliar como ferramentas adjuvantes na
reabilitagdo de pacientes com diagnodstico de AVC para promover a recuperagao da fungao

motora (PAVLOVA, 2020; HARVEY et al., 2018; KIM, 2010).
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Embora algum grau de recuperacdo possa ocorrer espontaneamente, existe uma forte
evidéncia de que a pratica de tratamento intensiva € essencial para promover substancialmente
a recuperagdo motora (WARD & COHEN, 2004). Ainda que muitas terapias parecem
promissoras, um grande numero de pacientes apresenta déficit de equilibrio apos a reabilitagao.
Dentre as estratégias de tratamento para esta sequela, incluem-se o treino de equilibrio
(ARIENTI, 2019), treinamentos fisicos orientados (SAUNDERS, 2020), treino em esteira (LI,
2018) de mobilidade (POLLOCK, 2014) e também, as técnicas de neuromodulacdo, em
especial, a estimulagdo elétrica transcraniana por corrente direta -EETCD (PRIORI, 2003).

A EETCD ¢ uma técnica de estimulagdo cerebral ndo invasiva e indolor que pode ser
aplicada com facilidade e seguranca em individuos saudaveis apdés AVC (POREISZ et al.,
2007). Os dispositivos geram uma corrente sustentada de baixa intensidade no cérebro (0,5—
2mA, normalmente alimentado por uma bateria de 9V) através de dois ou mais eletrodos
colocados no couro cabeludo (NITSCHE, 2001). Existem dois mecanismos fisiologicos
relacionados que apoiam seu uso na reabilitagdo motora: através da modulacdo da
excitabilidade neuronal, em que polaridades "anodicas" e "catodicas" fornecem aumento e
diminui¢do da excitabilidade cortical, respectivamente e da neuroplasticidade, onde foi
demonstrado mudangas na excitagdo neuronal a longo prazo apds o término de estimulagao,
desde que associadas a outras tarefas (JACKSON, 2016; NITSCHE, 2000). Baseado nesses
pressupostos, sabe-se que uma outra nuance fundamental da EETCD ¢ a "segmentacao
funcional", como a corrente de baixa intensidade € incapaz de ativar areas cerebrais especificas,
o ideal ¢ que seja realizada concomitante com tarefas de treinamento, assim essas redes

neuronais se tornam mais sensiveis, gerando resultados a longo prazo (JACKSON, 2016).

O modelo para explicar os efeitos da EETCD ¢ baseado na teoria de inibi¢do inter-
hemisférica, que sugere que os hemisférios cerebrais apresentam atividade elétrica cortical
similar mediadas pelas fibras do corpo caloso, sendo que o dano a um dos hemisférios apds o
AVC poderia interromper o equilibrio entre eles, levando a maior inibicdo do hemisfério
afetado pelo nao-afetado, contribuindo ainda mais para deficiéncia motora e supressdo da
recuperagao do cortex motor ipsilesional (DUQUE, 2007). Os efeitos da polarizagao no cérebro
pela EETCD variam dependendo do eletrodo, sendo que a polarizagao anodica ¢ geralmente ¢
utilizada no hemisfério ipsilesional, enquanto a polarizagao catddica € utilizada no hemisfério
nao lesionado (NITSCHE et al., 2005).

A aplicacdo terapéutica da EETCD iniciou-se na década de 60, com o uso em pacientes

com diagndstico de depressao, obtendo melhora no estado de alerta, humor e atividade motora
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(BINDMAN et al. 1964). Com o avanco tecnoldgico e modalidades de diagnostico mais
recentes, Priori et al., (2003) testaram os efeitos da EETCD na excitabilidade cortical em
humanos. Juntamente com Nitsche & Paulus (2000), demonstraram que correntes elétricas
diretas de baixa intensidade aplicadas por 10 a 20 minutos no couro cabeludo poderiam ser
entregues de forma eficaz ao sistema nervoso central de maneira ndo invasiva e induzir
mudangas na polaridade cortical com beneficios a recuperacdo motora de pacientes com
alteragdes neurologicas.

Avancos na compreensao da recuperacao de lesdes e neuroplasticidade forneceram uma
base para o desenvolvimento de novas tecnologias que estdo se tornando parte do
neuroreabilitacdo (KHAN, 2017; PELLICCIARI, 2018). A EETCD vem sendo entdo utilizada
em estudos associados a fisioterapia para fun¢ao do membro inferior, na melhora do equilibrio
(KANG, 2016) e mobilidade (KANG, 2016).

Madhavan et al., (2011) relataram modulagdo significativa do controle motor do
tornozelo em pacientes com AVC apo6s estimulagdo anodica do cortex motor ipsilesional. Da
mesma forma, Tanaka et al. (2011) mostraram que uma unica sessdao de EETCD anodica ¢
capaz de aumentar a forca extensora do quadriceps em pacientes com AVC na fase cronica.
Quando combinado com tratamento convencional, a EETCD pode reduzir deficiéncias motoras
em pacientes com acidente vascular cerebral com mais eficacia do que com treinamento motor
isolado (LINDENBERG, 2010).

Recentemente, estudos relataram também, melhoras no desempenho funcional e na
mobilidade de pacientes submetidos a estimulacdo seguido por fisioterapia, em condigdes de
cronicidade pros acidente vascular cerebral. (KLOMIJALI et al., 2018; OJARDIAS et al.,2019).

Todos esses resultados sugerem que a EETCD pode ser um tratamento adjuvante e util
para pacientes apos AVC, no entanto, as metodologias sdo altamente variaveis. Além disso,
embora os estudos sejam atraentes, eles ndo constituem prova da eficacia do EETCD no
equilibrio de pacientes com AVC. Portanto, avaliar a eficdcia e seguranca dos efeitos de um
protocolo que contenha EETCD anddica versus placebo sobre o equilibrio em pacientes com
AVC, fornecera informagdes mais acuradas sobre o possivel impacto da estimulagdo no
equilibrio. Como mencionado acima, uma vez que a atividade dos neurdnios do cortex motor
aumenta durante o treino de membros inferiores e ndo hd na literatura um consenso de
colocagao ideal dos eletrodos durante a estimulagdo, a hipdtese deste estudo € que a utilizagao
de um protocolo de EETCD anddica associado ao treino de equilibrio, induza mudangas no

equilibrio, que sejam benéficas na melhora da locomocao, fungdo muscular, independéncia
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funcional e na qualidade de vida de pacientes ap6s AVC, além de trazer uma orientagdo para
pratica clinica e em pesquisas futuras.

Portanto, o objetivo do estudo piloto foi analisar a eficacia do protocolo de EETCD
anddica associado ao treino de equilibrio, em pacientes em fases subaguda e cronica de pds
AVC e comparar com o grupo placebo. Além disso, como desfechos secundarios, serdo
verificados os efeitos da EETCD na velocidade média da marcha, na ativacdo ¢ fungao

muscular, e na autonomia e qualidade de vida destes pacientes.
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3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo experimental do tipo piloto, controlado e duplo-cego.

3.2 AMOSTRA
Participaram do estudo, oito pacientes com diagnostico prévio de acidente vascular

cerebral.

3.3 LOCALIZACAO
O estudo foi conduzido em Uberaba — Minas Gerais, no Laboratorio de Biomecanica ¢

Controle Motor da Universidade Federal do Triangulo Mineiro.

3.4 PARTICIPANTES

Mantiveram-se os mesmos critérios de escolha do protocolo. Sendo estes, como
inclusdo: Pacientes com diagnodstico de AVC isquémico confirmados por exames de imagem,
no periodo entre 3 semanas ¢ 1 ano ap6s o ictus, de ambos os sexos, com idade acima de 18
anos, com capacidade de deambular sem auxilio por 10 metros sem interrupgoes.

E como ndo inclusdo: Os individuos que apresentaram metal na cavidade craniana,
lesdes na area de colocacdo do eletrodo, deformidade articular em MMII ou MMSS, cirurgia
prévia no cranio, olhos ou de descompressao, epilepsia ndo controlada, afasia global, distirbios
visuais prévios, ou possibilidade de gravidez. E também, que fizessem uso de medicacdes que

poderiam interferir na excitabilidade cortical.

3.5 PROCEDIMENTOS

Os individuos diagnosticados com AVC por tomografia ou ressonancia magnética entao
identificados na enfermaria de Neurologia do Hospital de Clinicas da Faculdade de Medicina
do Triangulo Mineiro, apds receberem alta hospitalar, foram contatados via telefone e
convidados a participar do estudo. Houve o agendamento de um dia de avaliagdo,
esclarecimentos e enfim, o assine do Termo de Consentimento.

As avaliagoes da triagem (D0) mantiveram-se como no protocolo (ANEXO C). Sendo
essas, a identificacdo de dados pessoais, demograficos e clinicos; a avaliacdo neuroldgica

estruturada; o Teste de Caminhada de 10 metros (TC10m) (SALBACH NM, 2001), onde foram
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estimados velocidade média da marcha e se o paciente conseguiria deambular sem auxilio, e
por fim, o Mini exame do estado mental (MEEM) (BERTOLUCCI PH,1994), utilizado para
rastrear a func¢do cognitiva e o funcionamento da linguagem.

Para realizar o TC10, € necessario eliminar o componente de aceleragao e desaceleragao
onde ¢ solicitado aos individuos que comecem a caminhada 1,2 m antes da marcagdo e a
terminem 1,2 m ap6s em velocidade usual. Em cada paciente foi realizado trés testes, para
minimizar o efeito aprendizado, e o melhor desempenho foi utilizado para a analise dos dados.
A velocidade média (VEL) ¢ calculada dividindo-se a distancia total percorrida (DTP) pelo
tempo (t) gasto no percurso (VEL = DTP/t) (NOVAES RD, 2011). As avaliagdes da triagem

foram usadas para caracterizacao dos dados.

3.6 RANDOMIZACAO E CEGAMENTO

Os individuos foram alocados para dois grupos de intervencdo de EETCD e treino de
equilibrio, sendo o grupo 1 (GA) — EETCD ativa: 4 pacientes ¢ o grupo 2 (GP) — EETCD
placebo - modo sham: 4 pacientes, através de um programa de distribui¢do aleatéria gerada
por computador proprio, pelo pesquisador principal sem cegamento. Um segundo
pesquisador cego, ficou responsavel pelas avaliagdes pré e pos intervengao.

A EETCD foi aplicada por 12 sessoes, 2 vezes por semana, durante 6 semanas. O
treino de equilibrio, era composto por 40 minutos de exercicio imediatamente apds todas as

sessoes de EETCD, independente do grupo alocado.

3.7 INSTRUMENTOS DE AVALIACOES

Apo6s arandomizagao e a triagem e antes da primeira sessao de tratamento foi aplicada
a avaliagdo inicial (D1) que é composta dos seguintes itens:

Escala modificada de Rankin (mRS) (CINCURA C. et al, 2009): avaliou a
independéncia e determinou se o paciente consegue ter autocuidado durante as atividades de
vida diria. A pontuacao varia de 0 a 6, e quanto maior, pior a capacidade funcional.

Indice de Barthel (CINCURA C. et al, 2009): Mensura a independéncia funcional e
autonomia do individuo em 10 atividades baésicas: alimentacdo, banho, cuidado pessoal,
capacidade de vestir-se, ritmo intestinal, ritmo urinario, uso do banheiro, transferéncias,
mobilidade e subir escadas. A pontuacdo varia de 0 a 100, e quanto maior, melhor a
autonomia.

Mini BesTest (FRANCHIGNONI F. et al, 2010): Essa versdo resumida tem como

objetivo identificar alteragdes do equilibrio funcional de acordo com subsistemas de controle
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postural em pacientes neuroldgicos com 14 subitens avaliando o equilibrio estatico e
dindmico. Sua pontuacdo maxima ¢ de 28 pontos.

Fugl Meyer (MAKI T. et al, 2006): Avalia o comprometimento da fun¢do motora e
sensorial para individuos que tiveram AVC. E a escala mais conhecida e usada para a
pesquisa e/ou pratica clinica. Contem subitens de avaliagdo como a amplitude de movimento,
dor, sensibilidade, fungcdo motora da extremidade superior e inferior e equilibrio, além da
coordenagao e velocidade, totalizando 226 pontos.

Questionario de qualidade de vida - The European (5D) Quality of life Scale (Euroqol
— 5D) (PINTO EB et al, 2011): Mensura o impacto do AVC na qualidade de vida dos
individuos por meio de 5 dominios: mobilidade, cuidado pessoal, atividades usuais,
dor/desconforto e ansiedade/depressdo. O individuo assinala sua percep¢ao de estado de
satide em uma régua que pontua de 0 a 100, sendo que quanto mais proximo do 100, melhor.

Eletromiografia (EMG) de superficie: O eletromiografo utilizado para o estudo foi o
Delsys Trigno TM sem fio. Os musculos avaliados por meio da EMG foram: tibial anterior
(TA) e gastrocnémio fibra medial (GM). O preparo da pele seguiu as determinacdes do
protocolo SENIAM (Surface Electromyography for the Non-invasive Assessment of
Muscles) e a de colocagdo dos eletrodos segundo o Anatomical Guide for the
Electromyographer (SENIAM, 2010). Somente o lado ipslesional foi avaliado, onde
primeiramente foi coletado a contragdo isométrica voluntdria méaxima dos respectivos
musculos (CIVM) com sustentacdo de 10 segundos e posteriormente foram realizadas trés
tarefas, sendo o teste do empurrdo, ortostatismo e sentar e levantar, todos coletados durante
10 segundos. Para andlise dos dados, foram descartados os 2 segundos iniciais € 0s 2
segundos finais da coleta e obtido o root mean square (RMS) dos musculos, que permite

avaliar a quantifica¢do da amplitude de ativacdo de sinal.

3.8 INSTRUMENTOS DE INTERVENCAO

A EETCD foi aplicada de por meio de um estimulador de corrente movido a bateria
(modelo Neurostim V.S. 1.0, Medsuplly®), utilizando par de eletrodos de superficie de
esponja (Scm x Scm) embebidos em solugdo salina. Os eletrodos (anddicos) foram colocados
sobre o cortex motor (regido de CZ — membro inferior - do Sistema Internacional de
Eletroencefalografia 10/20) e os eletrodos de referéncia (catodo) foram colocados na regiao

supra orbital central (Nasion) (ANEXO F).
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Uma corrente constante de 2 mA de intensidade e resisténcia menor que 10 kQ foi
aplicada por 20 minutos com base nas diretrizes de seguranca (IYER MB et al, 2005) A
densidade total de corrente ndo ultrapassara 0,08 mA/cm? durante as aplicacdes.

Para o grupo placebo (GP), o aparelho ¢ colocado no modo SHAM e a corrente ¢
entregue pelos 15 segundos iniciais e desligada em seguida por 19 minutos e 45 segundos

finais.

3.9 TREINO DE EQUILIBRIO
Foi utilizado o protocolo de fisioterapia do protocolo, (ANEXO B), realizado
imediatamente apos a realizagdo da estimulagdo elétrica transcraniana, com duracao de 40

minutos.

3.10 ASPECTOS ETICOS
O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica da Universidade

Federal do Tridngulo Mineiro (UFTM). CAAE: 92804318.7.1001.5154.

3.11 ANALISE ESTATISTICA

Estatisticas descritivas foram realizadas para as variaveis coletadas dos participantes,
incluindo média, desvio padrao e intervalo de confianca. Para analise do poder de efeito, foi
realizado o d de Cohen, (1977) — onde considera-se até 0,20 — como um efeito pequeno; até

0,50 — como moderado e acima de 0,80 — como alto significativo.



20

4 RESULTADOS

Oito pacientes completaram o protocolo do estudo. O grupo 1 (GA) consistiu em 4
pacientes que receberam estimulagdo anddica e o grupo 2 (GP), em 4 pacientes que receberam
a estimula¢ao no modo sham. Nenhuma desisténcia foi relatada durante o estudo. Os dados

clinicos e demograficos de cada grupo sdo apresentados na Tabela 1 e 2.

Tabela 1 - Dados clinicos e Demogréficos - Estimulacdao (GA)

Variaveis 1 2 3 4 MEDIA IC
(D.P.) (INF-SUP)
IDADE 25 75 62 74 59 22,95
(+23,42)  (36,05-81,95)
TEMPO DE 1 12 14 4 7,75 6,11
INTERNACAO (16,24) (1,64-13,86)
TEMPO DE AVC 6 9 1 3 4,75 3,43
NA AVALIACAO (£3.5) (1,32-8,18)
GENERO M M M F
TBG X
ETL X
HEMIPARESIA D E D D
DOR NO OMBRO X X X
AVC PREVIO 3 1
LOCAL DO AVC A B C D
DOENCAS AF  HAS HASe  HAS,
ASSOCIADAS EC DM e
DAC

Legenda: a - parietal esquerda; b - lobo frontal direito; ¢ - pendunculo cerebral esquerdo; d - mesencéfalo; has —
hipertensdo arterial sistemica; dac- doenga arterial coronariana; dm — diabetes mellitus tipo 2; ec — enxaqueca
cronica; af — anemia falciforme; tbg — tabagista; etl — etilista; d.p. — desvio padrdo; ic — intervalo de confianga; inf-
sup — limite inferior e superior; d- direito; e- esquerdo; m — masculino; f- feminino.

No GA, a média de idade foi de 59 anos, com predominio da populagdo masculina, com
75%. Apenas o paciente de nimero dois, era tabagista e etilista. Ha também, um predominio de
acometimento do lado direito com dor no ombro, representando 75%. Em dois pacientes, havia
o histérico de AVC prévio e ndo teve um padrdo de local da lesdo, variando nos quatro
pacientes. Por fim, 75% apresentavam como comorbidade, a hipertensao arterial sistémica, nos

outros pacientes, houve maior variagao.
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Tabela 2 - Dados clinicos e Demograficos - Sham (GP)

Variaveis 1 2 3 4 MEDIA IC
(D.P.) (INF-SUP)
IDADE 47 58 66 69 60 9,64
(+9,83) (50,36-69,64)
TEMPO DE 14 22 6 5 11,75 1,88
INTERNACAO (£7,93) (9,87-13,63)
TEMPO DE AVC 6 2 4 6 4,5 1,88
NA AVALIACAO (+1,91) (2,62-6,38)
GENERO F M M F
TBG
ETL
HEMIPARESIA E E D E
DOR NO OMBRO X X X
AVC PREVIO 1
LOCAL DO AVC A B C D
DOENCAS HASe HAS HAS HAS
ASSOCIADAS DAC eDM eHC eHC

Legenda: a - ntcleo capsular direito; b - lobo frontal e parietal direito; ¢ - talamo esquerdo; d - paraventricular
direito; has — hipertensao arterial sistemica; dac- doenca arterial coronariana; dm — diabetes mellitus tipo 2; hc —
hipercolesterolemia; tbg — tabagista; etl — etilista; d.p. — desvio padrdo; ic — intervalo de confianga; inf-sup — limite
inferior e superior; d- direito; e- esquerdo; m — masculino; f- feminino.

No GP, a média de idade foi de 60 anos, com igual distribui¢ao da populacdo masculina
e feminina. Apenas o paciente de nimero um, era tabagista. H4 também, um predominio de
acometimento do lado esquerdo com dor no ombro, representando 75%. Em um paciente, havia
o historico de AVC prévio e nao teve um padrao de local da lesdo, variando nos quatro
pacientes. Por fim, todos apresentavam como comorbidade, a hipertensao arterial sistémica, em

50%, associado a hipercolesterolemia e nos outros pacientes, houve variagao.

Em relagdo aos desfechos do estudo, os dados obtidos pelas escalas sao apresentados

nas tabelas 3 e 4.



Tabela 3 - Analise descritiva das escalas (GA)

ESCALAS 1 2 3 4 MEDIA (D.P.) IC (INF-SUP) Cohen's

d
PI D2 DI D2 DI D2 DI D2 D1 D2 D1 D2

TC10 0,77 042 055 062 1,03 123 06 067 074 074 0,21 0,34 0,00
(VEL) (0,22) (0,35  (0,53-0,95)  (0,39-1,08)

MEEM 26 29 19 20 29 30 23 25 2425 26,00 4,19 4,46 0,48
@427) (4,55  (20,06-28,44) (21,54-30,46)

RANKIN 3 3 1 1 1 1 2 1 1,75 1,50 0,94 0,98 0,30
0,96) (1,000  (0,81-2,69) (0,52-2,48)

BARTHEL 75 90 100 100 80 100 80 100 83,75 97,50 10,86 4,90 2,00
(11,09)  (5,00)  (72,89-94,61) (92,60-
102,40)

EUROQOL 60,0 100,0 90,0 90,0 65,00 9500 70,0 100,0 71,25 96,25 12,89 4,69 3,34
0 0 0 0 0 0 (13,150 (4,79 (58,36-84,14) (91,56-
100,94)

MINI- 10 20 26 27 26 28 16 27 19,50 25,50 7,74 3,62 1,24
BESTEST (7,900  (3,70)  (11,76-27,24) (21,88-29,12)

FUGL 120 184 160 183 218 226 203 218 17525 202,75 43,40 22,02 0,99
MEYER (44,28) (22,47) (131,85- (180,73-
218,65) 224,77)

Legenda: tc10 — teste de caminhada de 10 metros; meem - mini exame do estado mental; d1 — primeira avaliagdo; d2- segunda e tltima avaliacdo; d.p. — desvio
padréo; ic — intervalo de confianga; inf-sup — limite inferior e superior; Cohen d, (1977) - medida de magnitude de efeito (até 0,20 — pequeno; 0,50 — moderado

e acima de 0,80 — alto).
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Tabela 4 - Analise descritiva das escalas (GP)

1 2 3 4 MEDIA IC Cohen's
ESCALAS (D.P.) (INF-SUP) d
DI D2 DI D2 DI D2 DI D2 D1 D2 D1 D2
TCI0(VEL) 0,5 053 1,11 145 038 037 0,12 0,12 053 0,62 0,41 0,57 0,22
0,42)  (0,58) (0,12-0,94) (0,05-1,19)
MEEM 27 28 30 30 25 29 18 21 25,00 27,00 5,00 4,00 0,52
(5,10)  (4,08)  (20,00-30,00) (23,00-31,00)
RANKIN 3 3 1 1 3 3 3 3 2,50 2,50 0,98 0,98 0,00
(1,000 (1,00 (1,52-3,48) (1,52-3,48)
BARTHEL 95 95 95 100 85 95 75 95 8750 96,25 9,38 2,45 1,73
9,57)  (2,50)  (78,12-96,88)  (93,80-98,70)
EUROQOL 80 90 70 90 40 50 100 100 725 82,5 24,50 21,73 0,51
(25) (22,1)  (48,00-97,00) (60,77-104,23)
MINI- 2 25 27 28 19 22 10 18 19,50 23,25 7,00 4,19 0,79
BESTEST (7,14)  (427) (12,50-26,50) (19,06-27,44)
FUGL 199 218 215 218 176 191 77 81 166,75 177,00 60,70 63,95 0,20
MEYER (61,9)  (65,25) (106,05- (113,05-
227,45) 240,95)

Legenda: tc10 — teste de caminhada de 10 metros; meem - mini exame do estado mental; d1 — primeira avaliagao; d2- segunda e ultima avaliagdo; d.p. — desvio
padrdo; ic — intervalo de confianga; inf-sup — limite inferior e superior; Cohen d, (1977) - medida de magnitude de efeito (até 0,20 — pequeno; 0,50 — moderado

e acima de 0,80 — alto).
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No GA, foi observado efeito alto significativo no indice de Barthel, com pontuagio
maxima de 100; no questionario de qualidade de vida — Euroqol, com também maxima de 100;
no Mini-Bestest, com maxima de 28 pontos e por fim, na escala de Fugl Meyer. Evidenciando
melhora nas atividades diarias, na qualidade de vida, no equilibrio e na fungdo muscular.

No GP, foi observado efeito alto significativo no Indice de Barthel ¢ no Mini-Bestest.
Evidenciando melhora nas atividades didrias e no equilibrio.

Os dados da avaliagao eletromiografica, sao mostrados na Tabela 5 ¢ 6. Foi observado
que no GA houve mudanga na resposta da musculatura distal de tornozelo (Tibial Anterior e
Gastrocnémio), ambos importantes no equilibrio durante a estratégia de tornozelo, com efeito
significativo alto durante todas as tarefas, somente no “Empurrdo” que o Tibial Anterior teve
mudanca com efeito moderado. Evidenciado entdo, uma diminui¢ao da necessidade de ativacao

muscular.



25

Tabela 5 - Tarefas — GA

ORTOSTATISMO
TIBIAL ANT GASTROCNEMIO
AVALIACOES D1 D2 D1 D2
MEDIA (D.P.) 96,24 (115,59) 2,74 (2,78) 3,94 (1,47) 2,47 (1,66)
Ic 113,28 2,72 1,44 1,63
(INF-SUP)  (-17,04-209,52) (0,02-5,46) (2,50-5,39) (0,84-4,09)
Cohen's d 1,89 1,13
SENTAR E LEVANTAR
MEDIA (D.P.) 79,06 (66,02) 17,13 (15,94) 14,61 (20,07) 5,00 (4,87)
Ic 64,70 15,62 19,66 4,77
(INF-SUP) (14,35-143,76)  (1,50-32,75) (-5,05-34,27) (0,22-9,77)
Cohen's d 1,83 0,93
EMPURRAO
MEDIA (D.P.) 30,86 (35,82) 16,89 (18,90) 30,05 (52,76) 3,16 (2,31)
IC 35,11 18,52 51,71 2,27
(INF-SUP) (-4,24-65,97) (-1,64-35,41)  (-21,66-81,75) (0,89-5,42)
Cohen's d 0,64 1,19

Legenda: d1 — primeira avaliagdo; d2- segunda e ultima avaliagdo; d.p. — desvio padrdo; ic — intervalo
de confianga; inf-sup — limite inferior e superior; Cohen d, (1977) - medida de magnitude de efeito (até

0,20 — pequeno; 0,50 — moderado e acima de 0,80 — alto).
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Tabela 6 - Tarefas — GP

ORTOSTATISMO
TIBIAL ANT GASTROCNEMIO
AVALIACOES D1 D2 D1 D2
MEDIA 2,64 6,49 9,51 3,34
(D.P.) (1,52) (9,02) (12,33) (0,37)
Ic 1,49 8,84 12,08 0,36
(INF-SUP) (1,15-4,13) (-2,35-15,33) (-2,57-21,59) (2,97-3,7)
Cohen's d 0,88 0,68
SENTAR E LEVANTAR
MEDIA 6,19 6,4 7,53 3,6
(D.P.) (3,76) (5,08) (6,01) (0,72)
Ic 3,68 4,97 5,89 0,71
(INF-SUP) (2,5-9,87) (1,42-11,37) (1,64-13,42) (2,9-4,31)
Cohen's d 0,06 1,40
EMPURRAO
MEDIA 3,9 16,78 14,39 423
(D.P.) (2,95) (22,29) (21,74) (1,31)
IC 2,89 21,84 21,31 1,28
(INF-SUP) (1,01-6,79) (-5,06-38,62) (-6,92-35,7) (2,95-5,51)
Cohen's d 1,22 0,50

Legenda: d1 — primeira avaliagdo; d2- segunda e ultima avaliagdo; d.p. — desvio padrdo; ic — intervalo
de confianga; inf-sup — limite inferior e superior; Cohen d, (1977) - medida de magnitude de efeito (até
0,20 — pequeno; 0,50 — moderado e acima de 0,80 — alto).

Por fim, no GP, foi observado de uma forma geral efeito alto significativo, também nas
trés tarefas, porém, com variagdo dos musculos e em sua ativagdo. Em “Ortostatismo” e
“Empurrdo”, houve aumento da ativagdo do musculo Tibial Anterior na segunda avaliacdo,
indicando maior necessidade de utilizagdo do musculo. Ja no “Sentar e Levantar”, o resultado

segue o padrao positivo, onde diminuiu a necessidade de ativagao muscular.

Os participantes foram questionados sobre suas sensacdes durante a estimulacdo. Todos
os 8 participantes relataram sensagdes cutaneas como coceira € formigamento nos primeiros
dez minutos de sessdao e apenas um relatou queimagao e desconforto nas doze sessoes, uma boa

tolerancia foi observada. Todas as sensac¢des desapareceram apds a remog¢ao da corrente.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo investigar o efeito de um protocolo de 12 sessdes de
EETCD associada ao treino de fisioterapia, no equilibrio, em pacientes pds episodio de
Acidente Vascular Cerebral Isquémico e secundariamente, na velocidade média da marcha,
ativacdo e fungdo muscular, na autonomia e qualidade de vida. Os resultados mostraram um
efeito benéfico no equilibrio em ambos os grupos de intervencao, tanto o que recebeu
estimulagdo anodica quanto o placebo, de acordo com os dados obtidos pelo Mini-Bestest,
porém com maior desempenho no GA. Houve também, melhora na independéncia funcional e
atividades basicas diaria, pelo Indice de Barthel. E isoladamente, no GA, além das melhorias
acima citadas, foi evidenciado um aumento positivo, na qualidade de vida e na fun¢ao muscular,
dados obtidos respectivamente pelas escalas Euroqol e Fugl Meyer.

O uso da estimulagdo elétrica transcraniana por corrente direta nessa populagdo, ainda
apresenta na literatura resultados heterogéneos, alguns autores sugerem que pelo menos 20
minutos de sessao anodica com intensidade de 2mA associadas a execucdo de tarefas, seriam
necessarias para gerar uma alteragdo cortical a curto prazo com suposta melhora da funcao
motora tardia (SAEYS, 2013; FUSCO, 2014). Ainda ha relatos de que, para que haja um efeito
especifico no equilibrio, poderia ser necessario a realizagdo da estimulagdo em areas corticais
mais especificas ou at¢ mesmo o cerebelo (FERRUCCI 2015; DE MOURA 2019). E também,
analisando de uma perspectiva técnica, devido ao tamanho dos eletrodos e da proximidade das
areas respectivas a MMII, a modulagdo dessa regido ainda ¢ um desafio.

Neste estudo de piloto, baseado no protocolo de Chagas et al, 2021, tais medidas sdao
levadas em consideracao, além do treino de fisioterapia no equilibrio ser especifico para essa
funcao, objetivando melhora do desempenho global de membros inferiores. Vemos na literatura
também, assim como em nossos resultados, que ha uma melhora do equilibrio global, no
desempenho fisico, nas habilidades funcionais e na fungcdo muscular com a implantagdao de
protocolos especificos (KAMINSK 2016; DUMONT, 2015; PARK, 2018; CHA, 2014).
Portanto, ha evidéncias de que a nossa categorizacdo, em relacdo a localizagdo dos eletrodos,
tempo de estimulagdo, quantidade de sessdes e principalmente a realizagdo dos exercicios
especificos, ¢ eficiente e capaz de gerar beneficios nessa populagao.

No estudo de Andrade et al (2017), onde houve comparacao de diferentes tipos de
modos e aplicagdes em pacientes agudos pdés AVC, concluiu-se que todos os grupos
apresentaram melhora do desempenho motor em membros inferiores em comparagdo com o

grupo sham, independentemente do tipo de colocacdo. Apesar da nossa amostra ser composta
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por individuos cronicos, acima de 3 meses de ictus, também foi possivel evidenciar uma
diferenga positiva em relagdo ao grupo placebo. Em relacdo ao equilibrio, em um estudo
recente, foi evidenciado melhoras no equilibrio estatico e dinamico na forga isométrica de
quadriceps, corroborando com nossos resultados (OJARDIAS et al 2020).

Saeys, (2015), avaliou o equilibrio e a marcha em individuos cronicos e subagudos pos
AVC, realizando a estimulacdo durante dezesseis sessdes com 1 hora de exercicios de
fisioterapia focados no controle motor do tronco, obtendo um efeito positivo, porém nao havia
uma especificagdo protocolada do tipo de exercicio que os pacientes eram submetidos € como
poderiam ter influenciado.

Em um outro estudo, que avaliou fungdo de membros inferiores, utilizando a
estimulacdo seguida de fisioterapia convencional, houve melhora do desempenho “de sentar
para de pé”, porém, mais uma vez, nao foi relatado o protocolo de exercicios utilizado, os
autores apenas salientaram que o profissional responsavel tinha experiéncia com reabilitagdo
p6s AVC (KLOMIJALI et al., 2018). Apesar das variaveis analisadas serem distintas, no nosso
estudo, foi possivel evidenciar nas tarefas analisadas pela eletromiografia, que houve
especificamente uma menor ativagdo dos musculos do tornozelo, no “sentar e levantar” do
grupo anodico em comparagdo com o sham, podendo considerar também uma melhora
subjetiva no desempenho dessa acdo. Além deste, no estudo de Madhavan et al., (2011) que
avaliou a precisdo dos movimentos do tornozelo apo6s feedback visual através da
eletromiografia, foi também evidenciado que o grupo que recebeu uma tUnica sessdo de
estimulacdo anodal melhorou mais rapidamente do que o grupo que recebeu estimulagao sham.

Recentemente, Khandare et al., (2020), avaliou a eficacia da EETCD na qualidade de
vida de pacientes pds AVC, por também 12 sessdes associadas a fisioterapia convencional, sem
citar novamente quais os critérios de exercicio utilizados e obtiveram também uma melhora
positiva além do ganho de equilibrio no grupo anédico em compara¢do com o sham, assim
como nossos resultados.

Sendo assim, a EETCD parece ser um tratamento eficaz em casos cronicos de pacientes
com AVC, mas para pesquisas futuras e aplicacdo clinica, os parametros relacionados ao
membro inferior, como marcha, equilibrio, funcionalidade ou for¢ca, devem ser melhor
evidenciados com amostras maiores € mais homogéneas. Sabemos que o tamanho reduzido da
amostra pode ter afetado o poder das analises estatisticas trazendo resultados nao significativos
em alguns dos testes. No entanto, nosso tamanho de amostra estava de acordo com estudos
anteriores semelhantes, e todos eles destacaram o pequeno niimero de sujeitos inscritos como

um limite comum de estudos sobre estimulacao cerebral por corrente direta.
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6 CONCLUSAO

Neste estudo piloto, o protocolo de doze sessdes de EETDC associado a fisioterapia
especifica para controle postural promoveu um efeito clinicamente relevante no equilibrio em
individuos pds AVC. Além disso, evidenciou melhora da fungao muscular distal, atividades

diarias e qualidade de vida.
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Background: Among the tools usad for motor rehabilitation after stroke, oanscranial direct current elecrrical
stimulation (fDGS) aims o medify cortical excitability and impreve motor function. Despite promising results,
the effects of (IDCS on balance after suoke have not ver been assessed using specific protocols. Therefore, this
study will aim to evaloate the effects of tDCS and rehabilitation on balance afrer stroke.

Methods: Eighty-two ischemic stroke patients across two inpartient rehabilitation sites in Brazil will be random-
ized inte cue of two treatnent programs (anodic tDC3 and sham (DCS), both associated with balance waining,
each 2 days/week, for six weeks and monitored for exertion, repefition and quality of movements. The primary
outcome measure is the balance. Secondary cutcomes will nclude clinical and functional measures, Cutcoms
data will be assessed at twe rime points.

Discusstore: This aial will connlbute to clacify If anodal (DCs Is effective when associared with balance maining o

stroke recovery.

Trial Registration

Brazilian Registry of Clinical Trials (ReBEC), http://'www.ensaiosc
linicos.gov.br/rg/RBR-24ship/. Register Number:RBR-24shfp.

1. Background

Stroke is the third leading cause of mortality in industrialized
countries and the main cause of chronic disability in adults, resulting in
a major socioeconomic impact and reduced quality of life for these in-
dividuals [1,2]. [tis estimated that approximately 70% to 80% of stroke
paticnts have impaired cognitive, sensory, and motor functions, which
lead ro impaired balance, affecting postural control, and interfering wirh
social participation and quality of life [3 5].

Advances in rehabilitation approaches have been explored to facili-
tate the recovery of motor function after stroke [6,7]. Among them, we

can include technigues for non-invasive neuromodulation through brain
stimulation, such as transcranial magneric srimulation (*TMS) and
transcranial direct current stimulation (tDCS), which create low-
intensity electrical currents in the brain to change the excitability of
cortical regions [3].

tDCS reversibly polarizes regions of the brain via the topical appli-
cation of low-intensity direct cuirents to change the potential and
modulation of transneurcnal membrane excitability levels and firing
rates [9]. The tDCS-induced polarization effect in the brain varies
depending on electrode polarity, wherein anodal stimulation (positive
electrode) increases cortical excitability, while cathodal stimulation
{negative electrode) decreases excitability [10-12].

New studies have shown that non-invasive brain stimulation tech-
niques can be used as adjuvant tools to promote the recovery of motor
function, balance, and locomotion after stroke [13,14]. Casc reports
have shown that a single tDCS session combined with treadmill training
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improved balance in a patient with chronic stroke [15] and that 15
consecutive sessions of tDCS combined with functional electrical stim-
ulation improved speed during locomeoticn and physieal mobility [16].

Randomized clinical studies have found that within tDCS in chronic
patients after stroke, there has been an improvement in functional
performance, balance, and locomotion [17-1%]. The results of these
studies suggest that tDCS can be a uscful adjunctve treatment to
improve motor funchion in patients after stroke. However, the method-
ologies are highly variable and do not use specific protocols to improve
balance. Because tDCS iz a costeffective non-invasive precedure for
brain stimulation compared to, for example, magnetic stimulation, we
propose the present research to establish whether it could lead to quality
of life improvements [20,21]. Therefore, tDCS is a cost-effective method
of non-invasive brain stimulation procedures, and evaluating the effect
of thiz tool on the balance of patients after a stroke can help healtheare
professionals and provide new alternatives to the balanee rehabilitation
treatment of these patients [22].

Therefore, the aim of thiz trial was to evaluate the effectivencsz of
anodic tDCS associated with balanee training physiotherapy, on balance
after stroke. In addibion, the effects of tDCE on locomotion, funetional
performanes, muscle activation, and the autonomy and guality of life of
theze patients will be verified. The hypothesiz of this study iz that the
anodic tDCS aszociated with a balance training protocol induces changes
in balanee, and that they are beneficial in improving locomotion, muzele
function, functional independence, and quality of life after stroke.

Contemparary Clinizal Trials 105 (3021) 106396

2. Methods
2.7. Bmudy dezign

This multicite, national clinical trial will use a randomized,
controlled, open-label, parallel, double-blind, two-arm design conduct-
ed according to the standards of cynical trnals (CONSORT) [23]. Fiz. 1
providesz an overview of the study procedures.

2.2, Bthical aspectz and locetion

The rezearch project was submitted to and approved by the Ethics
Committee of the Federal University of Triangulo Mineiro (UFTM -
CAAE: 02804318.7.1001.5154). The study will be conducted in Uber-
aba, Minaz Geraiz, at the Biomechanice and Motor Control Laboratory of
the Pederal University of Triangulo Mineire (UFTM) and in the Clinical
Research Unit of the Botucatu Medical School of the Umiversidade
Estadual Paulista {(UNESF).

The UFTM (center coordinator) iz located in Uberaba city and serves
27 municipalifice that make up the Southemn Trangle macro-region of
the State of Minas Gerais az the only hospital that offers highly complex
care, 100% through the Unified Health System (UHS). As for the struc-
ture, the hoepital has 302 active beds and 14 eoperating rooms. The
emergency room has 32 beds. The HC-UFTM haz fve annexes: Ambu-
latory Maria da Gloria, Ambulatory of Specialtics, Ambulatory of Pedi-
atrics, Rchabilitation Center, and Chemotherapy Center, totaling 180
specialized offices to menitor the individuals in the study [24].

HCFMB, the auxiliary center of the study (Center 2}, iz located in the

Assessed for eligibility

T *| Excluded

I Randomized (1:1) ‘

v

'

Group | —anodal tDCS and
halance training

;\-\‘\—-&

L

Group 2 - sham IDCS and

halance training

—

v

Evaluation hefore intervention

Intervention

v

Evaluation after intervention

-

Flg. 1. Flowchart of the study.
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city of Botucaty, in the interior of the state of Sao Paulo, 235 kun from the
ctate eapital, with an estimated population of 144,820 inhabitants in
August 2018. HCFME iz the largect public institution linked to the UHS
in the region, serving 68 municipalitiez and an estimated population
coverage of 2 million people. Thiz hospital haz 490 inpatient beds, a
stroke unit with 10 beds, and a clinieal research unit and specialized
medical outpatient clinics to monitor the participants [25].

2.3. Patient population

Consecutive patient admissions to one of seven inpatient rehabili-
tation study sitez, with a diagnosis of stroke, will be screened for study
eligibility. Inclusion criteria are patients with unilateral ischemic stroke
diagnosiz confirmed using computed tomography (CT) or magnetic
rezonance imaging (MRI) between 3 weeks and 1 year after ictuz, of both
sexes, aged over 18 years, medified Rankin scale [mRE) 0 te 2, and with
the ability to walk without asaictance for 10 m without interruption
[26]). Individualz will be excluded from the study if they have, any
metal-in-cranium injuricz near the clectrode placement area, intrace-
rebral wascular clips or any other clectrically zenszitive support system,
clinical instability, epilepsy, bilateral lesions, Broca's, Wernicke's and
global aphasia, previous visual disturbances, depression with scores >8
in the Hospital Anxiety and Depression (HAD) Scale [27], severe
cognitive impairment on the Mini Mental State Examination (MMEE)
scale [25], pregnancy, or other neurclogical dizeases. Individuals will be
dizcontinuity of the study if they have more than 3 consecutive absences,
do not adapt to training, or hawve any adverse events during stimulation
will be excluded.

2.4 Procedures

Individuals diagnosed with stroke after dizcharge from the hozpital
will be zent to the Biomechanice and Motor Control Laboratory of the
UFTM and to the Chnical Research Unat of the UNESF. All individuals
with ischemic stroke, as confirmed by a CT or MRI scan, will be invited
to participate. The patient, a family member, or a guardian must sign a
free and informed consent form. After signing the consent form, the
individuals will be evaluated to confirm inclusion criteria uzing the 10-
m walk test (10WT) and HAD. After confirming the inclusion (walk
without azsistance for 10 m without interruption, mRS between 0 and 2,
and scores < 8 ini the HAD), the patients will be sereened for clinical and
functicnal conditions, and the exclusion criteria will be checked for tDCS
application.

2.5. Randomizafion and blinding

The concealed randomization schedule will be established using a
computer-generated random number sequence, and maintained by an
offsite Investigator who iz neither involved with the enrollment nor with
the aszessment of study participants. A cecond research assistant will
consecutively open consecutively numbered, randomly ordered, opaque
envelopes contamming the group allocation {in a 1:1 ratio) after the
bazcline asseszment. tDCS will be applicd for 12 sczsions, twice a week,
for 6 weeks. All participants will receive stroke rehabilitation, with 40
min of balanee training immediately after all {DC3 cessions, regardless of
the allocated group.

2.6. Evaluation during screcning

a) ldentification of personal, demographic, and clinical data: Data
will be collected through an interview with the participant/person in
charge and/or analysis of medieal records.

b} Structured neurological assessment: Data will be collected
through structursd interviews with the participant/guardian and anal-
veiz of medical records.

¢} Modified Rankin scale {mRS): Disability was evaluated by the

Cantemporary Clinical Trials 105 (2021) 106394

modified Rankin scale (mRS), which has a total score ranging from 0 to 6
points, where 0 reprecents an absence of incapacity and 5 represents
maximum incapacity [26].

d} Hospital anxicty and depression {HAD) scale: HAD was eniginally
developed by Zigmond and Snaith (1983) [27] and iz used to determine
the levels of anxiety and depression that a patient iz experiencing,
consisting of 14 items. Seven of the iteme refer to anxiety, and zeven
refer to depression. Each questionnaire item ie rated from 0 to 3, which
means that a person can score between 0 and 21 for anxiety or depres-
zion, and abowe 8, the patient has a considerable degree of anxicty and
depression.

e] Mini Mental State Examination {MMSE) [28]: This instrument is
used for global cognitive evaluation. Scores of 25-30 out of 30 are
considered normal. The National Institute of Health and Care Excellence
(NICE) elazzifisz 21-24 as mild impairment, 10-20 az moderate
impairment, and =< 10 as severe impairment. The MMSE will be used in
thiz study for data characterization.

f) 10-m walk test (1OWT): For the 10mWT, the time in seeonds to
walk the middle 10-m section of a 14-m walkway was used to compute
comfortable walking speed. Timing started when the participant’s first
foot crossed the 2-m mark and stopped when the first foot crozsed the
12-m mark, though the participant continued to walk te the 14-m mark.
No encouragement was given during the test [29].

2.7. Evaluation after screcning

After randomization and before the first treatment session, the Initial
azsessment will be applied, which conzizts of the following items:

a) MiniBest Test: The Mini-BESTest iz a 14-1tem balance scale that
meazures dynamic balance specifically anticipatory transitions, postural

responscs, sensory oricntation while standing on a compliant or inclined
base of support, and dynamic stability during gait. Each tazk israted ona
2-point ordinal scale from 0 to 2; a score of 0 indicating that a person iz
unable to perform the task, score of 2 indicates normal performance. The
maximum seore for thie seale 1z 28 [30,31].

b} Pugl-Mever Assecsment (FMA) Scals: FMA iz a cumulative nu-
merical scoring system that assesses six aspects of the patient: range of
meotion, pain, sensitivity, motor function of the upper and lower ex-
tremities and balance, in addition to coordination and zpeed, totaling to
226 points. This seale hac a tetal of 100 points for nermal motor func-
tion, where the maximum seore for the upper extremity is 66 and that for
the lower iz 34. The motor evaluation includes measurement of mowve-
ment, coordination, and reflex aetivity of the choulder, elbow, wrist,
hand, hip, knee, and ankle [32].

c} Surface clectromyography (EMG): The clectromyograph used for
the study will be the wireless Delsys Trigno™. The EMG Trnigno™ gen-
sors cmploy four silver bar contacts to detect the EMG signal on the
surface of the skin. The cilver bare will be directed perpendicularly to the
muescle fibers, the sensor will be fixed to the ckin using an adhesive
interface, and placed in the center of the muscle belly, away from the
tendons and the musecls margin. The museles evaluated by EMG will
meclude the rectus femons, anterior tibialis, gastrocnemius medial fiber
{GM), and lumbar paravertebral. Skin preparation will follow the Sur-
face Electromyography for the Nen-invasive Asgeszment of Muscles
{SENIAM) protocol and the electrode placement protocol will be ac-
cording to the Anatomical Guide for the Electromyographer [23]. The
collection of electromyographic activity will be earriad out in a room
with minimal external mfluences (noize, lampe, and clectromagnetic
waves) and posibionsd in a sitting poeture, with the arms and torso
supported in a chalr comfertably. Only the ipeilesional side will be
evaluated, where the patient will be submatted to the push test first;
later, the patient will be instructed to remain in an orthostatic position
for 10 & while standing and then will be asked to sit in a chair and stand
up.

d} Time up and Go (TUG) test: iz a zimple and quick functional
mobility test that assessez walling speed and dynamic balance.

37



T.J Chagas et el

Individuals were required to stand up from a chair with armrests, walk 3
m, turn around, return to the chair, and =it dewn. The tme taken to
complete this task was measured in seconds with a stopwatch. The TUG
test has excellent rebability (ICC > 0.95) in individuals with chronic
stroke [34].

f) Barthel Index: Autonomy was evaluated by the Barthel Index,
which conzists of 10 questions on aspects of day-to-day independence
and activities of the patient; the higher the cecore is, the greater the au-
tonomy of the patient [27].

g} Duality of life guestionnaire (Euroquol-3D seale}: The European
{5D) Quality of Life Seale (EuroQol) was used to assess the impact of
stroke on an participants’ guality of life according to fve domains:
mobility, personal care, usual activities, pain/discomfort, and anxiety/
deprezsion. The zcores ranged from 0 to 10. The higher the score was,
the worse the patient’s perception of quality of life. At the end of the test,
the patient reported their health on an ordinal seale of O to 100; the
eloger to 0 the score was, the woree their condition, and the closer to 100
the seore was, the better their condition [35,36].

At the end of the six-week intervention, the evaluation will be
redone, included sereening tests, followed by a 90-day follow-up reas-
sessment. The study scheduls and assezsments are shown in Table 1.

2.8, Imtervention

a) Group 1, anodic ¢DCS: tDCS will be appliad by means of a battery-
powered current stimulator {model Neuroetim V.5, 1.0, Medzuplly®),
using a pair of sponge surface electrodes (5 em = 5 cm) ecaked in zaline
solution. The patient will be placed in a room with minimal external
mifluences (noise, light bulbe, and electremagnetic waves) in a sitting
pocture, with the arms and trunk supported on a chair. For etimulation,
the clectrodes will be placed on the motor cortex (CZ regron—lower
limb—of the International Electrocncephalography System 10/20) [27].
The reference electrodes (cathode) will be placed in the supra-central
orbital region (Nasion). It haz been chown that this 1= the optimal po-
sition ef the reference electrode to increase motor cortex excitability
[10,32]). A constant current of 2 mA of intenzity and reziztance of lezz
than 10 k2 will be applied for 20 min, on the basiz of safety guidelines
[22]. The total current density will not exceed 0.08 mAem” during
applications.

b} Group 2 - Sham tDCS: For the control group, the electrodes will be
placed in the same position as group 1, with the same programming of
the dewice for 20 min, and the eurrent will be deliverad for the first 155
and then turned off for 19 min and 45 5.

Table 1
Development, schedule and azzezsments.

Study period

o2- D12 Follow- Cloge-
Dl up out

Timepoint D0 DI

Earollment
Iaclurion/Baclusion
Bandomization and
Allocation
Amsesemenm* (J1/°02) X X

E

Inrerventions
Anodal (DCS - 01 X
Sham tDCS - G2
Balance maining X
Statistical analysia x X

-

Di0: Initial study development; D1: Initial assessment within groups; D2-D11: iz
equivalent to the stimulation Gme, being 2x per week, for 6 weeks; D12: Final
azserzment within groups; Pre and post intervention aszessment items®: 10-min
walk test, Modified Rankin scale, Mini Mental Stape Examination scale, HAD,
MiniBest Test, Fugl-Meyer scale, surface electromyography, Timed up and Go,
Barthel index, and Eurofdol quality of life questionnaire.
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2.9. Balanee training

The physiotherapy protocol was based on the deseription madel for
replication of interventions ( TIDicR) and will be performed immediately
after performing transeranial electrical shimulation, lasting 40 min
(SUPPLEMENTAL FILE 1}. It will consist of dynamiec and static balance
training exercizes, including orthostatie, trunk control, zait, and body
alignment, in addition te starengthening the lower limbe and diseociation
of waiztz. [t iz divided into four major modules, from 1 to 4, where cach
represents a difficulty in balance, associated with strengthening and
improving gait. The propozed protocol was based on the movement
strategics used for posture control, according to the exercizes proposed
by Shumway-Cook and Horak {1992) [40] and Shumway-Cook &
McCollum (1290) [41].

2.10. Curcomes

Cutcome asseszment will also be carried out on the frst and last day
of care.

a) Primary: Change in the degree of static and dynamie balance
evaluated by the MiniBest Test.

b) Secondary: Change in gait speed using the 10WT; sensory-motor
function assessed by the Fugl-Meyer scale; muscle activity of the
rectus femoris, tibializ anterior, medial gastroenemius, and lumbar
paravertebral musclez using surface electromyography; funeticnal
maobility by TUG; and degree of functional independence and autonomy
evaluated by mRS and Barthel index and quality of life by Euroquel-5D
seale.

2.11. Safety and adverse event monitering

Participant safety, during the study, will be of the utmost concern.
The questionnaire on the adwverse effects of the application of the tDCS
will be applied [42]. All sitez will report minor and serious adverse
events that occur from the bazeline evaluation through to the 12-month
follow-up evaluation. A Data Safsty Monitoring Board will receive re-
ports outlining adverse events and study enrollment three times a year.

212 Sample size

Baged on the assumption that participants in the experimental groups
will cover at least 425 points more in the MiniBest Test based on min-
imal detectable change for primary outcome [43], compared to the
control group at the postevaluation, we calculated that a total cample of
80 participants iz required (40/group) to detect a clinically relevant
effect size of 50%, with 90% power, at 0.05 alpha, and adjusted for an
atirition rate of 15%. The sample size caleulation was performed using
G*Power 3.1.3 (Franz Faul, University of Kiel, Kiel Germany).

213 Statistical analysis

To detset changes in continucus outcomes, a comparison between
the anodal tDCS and cham stimulation, will be performed using a linear
regreesion model with a normal response. This analysiz will be adjusted
for potential confounders, such as age, mRS score, HAD and MMGSE zcore
at baschine. Thiz analysic approach doez mot test the validity of the
model's theoretical assumptions with a normal rezponse. However, if a
fault iz 1dentified then the comparizon will be performed by adjusting
the regrezzion model with an asymmetric rezponze. In the latter caze, the
comparizon will be made using the nonparametric Mann-Whitney test.
Data will be analyzed uzing 5PS5 version 22 (5PSS Inc., Chicago, IL
50606, UsA), and will be considersd ctatiztically significant at a p value
=005,

The clinical relevance of the rezults will be confirmed by caleulating
the effect zize (Cohen's d) of the significant differences. The following
effects will be considered: 0.00-0.42, small; 0.50-0.79, medium; and
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abowve 0.80, large (Cohen, 1988} An intention-to-treat analysis will be
conducted.

3. Discussion

In recent years, tDCS has proven to be a promizing tool in neuro-
rehabilitation. Some studies indicate that the application of tDCS over
the motor cortex may be beneficial for treating patients with balance
and locomotion impairments after stroke. Through this clinical trial, it
will be possible to clanfy whether non-invasive brain stimmulation tech-
nigues are effective when asseeiated with balanee training. In addition
to the balance of ndividuals after a stroke, other proposed outcomes will
be evaluated. The authors believe that thiz study will provide quality
evidence on the effsctivenses of improving cortical excitability in the
short and long term and its functional impact on patients after stroke.

It is known that in the kiterature, a physioctherapeutic treatment
protocol with the objective of training the balance and locomotion of
patients undergoing tDCS iz not well established. In view of this, the
rezults of the present study can contribute to decizion-making regarding
the physictherapeutic intervention of patients with alterations in bal-
ance and other important funchional impacts, providing information
regarding the cffectz of the proposzed training on some clinical and
functional conditions of thiz population.
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QUADRO 1. EXERCICIO 1 EXERCICIO 2 EXERCICIO 3 EXERCICIO 4
MMII COM BASE MMII COM BASE TREINO DE MARCHA COM DISSOCIACAO | TREINO DE MARCHA COM
ALARGADA: ALARGADA: DE CINTURAS: OBSTACULOS:
- Sentar e levantar da | - Ortostatismo no | - Realizar marcha associando flexdo de ombro, | - Realizar marcha passando pelos
cadeira, associando | trampolim extensdo de cotovelo e rotagdes de tronco, com | obstaculos (steps), subindo e
flexdo de ombro e N . auxilio de um bastao. descendo nos mesmos apoiando
extensio de cotovelo | - Duragao do exercicio: 1 N , . . os dois pés nos steps;
MODULO 1 com auxilio de um |Minuto e 30 segundos, | - Duragdo do exercicio: 1 minuto e 30 segundos,
bastdo. sendo 45 segundos com | percorrendo uma distidncia de 4 metros em linha | - Duracdo do exercicio: 1 minuto
olhos abertos e 45 | reta, contabilizando as idas e voltas; Tempo de | e 30 segundos, percorrendo uma
- Duragdo do exercicio: | segundos com  olhos | descanso: 1 minuto. distdncia de 4 metros em linha
1 minuto e 30 segundos; | fechados; Tempo de reta, contabilizando as idas e
Tempo de descanso: 1 | descanso: 1 minuto. voltas; Tempo de descanso: 1
minuto. minuto.
MMII COM BASE MMII COM BASE MMII COM BASE REDUZIDA + TREINO DE | TREINO DE MARCHA COM
REDUZIDA: REDUZIDA: MARCHA COM DISSOCIACAO DE OBSTACULOS:
i CINTURAS: _
- Sentar e levantar da | - Ortostatismo no - Realizar marcha passando pelos
cadeira, associando | trampolim associando | - Sentar e levantar da cadeira, associando flexdo | obstaculos (steps), subindo e
arremessos  bilaterais | arremessos bilaterais | de ombro e extensdo de cotovelo com auxilio de | descendo nos mesmos apoiando
i alternados; alternados; um bastdo + a marcha associando flexdo de | um pé nos steps;
MODULO 2

- Duragdo do exercicio:
1 minuto e 30 segundos;
Tempo de descanso: 1
minuto.

- Duragéo do exercicio: 1
minuto ¢ 30 segundos;
Tempo de descanso: 1
minuto.

ombro, extensdo de cotovelo e rotacdes de tronco,
também com auxilio de um bastio;

- Duragédo do exercicio: 1 minuto e 30 segundos,
percorrendo uma distancia de 4 metros em linha
reta, contabilizando as idas e voltas; Tempo de
descanso: 1 minuto.

- Duragao do exercicio: 1 minuto
e 30 segundos, percorrendo uma
distancia de 4 metros em linha
reta, contabilizando as idas e
voltas; Tempo de descanso: 1
minuto.
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MMII TANDEM:

- Sentar e levantar da
cadeira com um pé na
frente do outro.

- Duragdo do exercicio: 1
minuto ¢ 30 segundos,

MMII TANDEM:

- Ortostatismo  no
trampolim;

- Duragao do exercicio: 1
minuto ¢ 30 segundos,
sendo 45 segundos com

MMII TANDEM + TREINO DE
MARCHA COM DISSOCIACAO DE
CINTURAS:

- Sentar e levantar da cadeira, associando
flexdo de ombro e extensdo de cotovelo
com auxilio de um bastdo + a marcha
associando flexdo de ombro, extensdo de

TREINO DE SUBIR E DESCER OS
STEPS:

- Realizar a subida nos steps e
posteriormente a descida de costas;

- Duragéo do exercicio: 1 minuto e 30
segundos, contabilizando as subidas e

i sendo 45 segundos com | olhos abertos e 45 1 Ses d b descidas; Tempo de descanso: 1
MODULO 3 cotovelo e rotagdes de tronco, também com | .
olhos abertos e 45 | segundos com olhos e ~ minuto.
auxilio de um bastio;
segundos com  olhos | fechados; Tempo de
fechados; Tempo  de | descanso: 1 minuto. - Duracdo do exercicio: 1 minuto e 30
descanso: 1 minuto. segundos, percorrendo uma distancia de 4
metros em linha reta, contabilizando as idas
e voltas; Tempo de descanso: 1 minuto.
SOLO ESTAVEL: SOLO INSTAVEL: ALINHAMENTO DE TRONCO: ESTRATEGIA DE CONTROLE DE
. . . ) TRONCO:
- Ortostatismo em solo | -  Ortostatismo  no | - Inicialmente se coloca uma fita adesiva no
estavel, com apoio | trampolim com apoio | centro de um espelho, e outra na regido do | - Sentado na maca sem apoio nos pés,
unipodal unipodal torax e abdome do paciente; Realiza o | realizar flexdo/extensdo e inclinagdes
. . . o ortostatismo de frente ao espelho, mantendo | de tronco, sem utilizar o apoio de
- Duragdo do exercicio: 1 | - Duragdo do exercicio: 1 . . . P .
. . . ambas as fitas alinhadas; membros superiores e/ou inferiores;
MODULO 4 | minuto e 30 segundos, | minuto e 30 segundos,

sendo 45 segundos com

olhos abertos e 45
segundos com  olhos
fechados; Tempo de

descanso: 1 minuto.

sendo 45 segundos com

olhos abertos e 45
segundos com olhos
fechados; Tempo de

descanso: 1 minuto

- Duragdo do exercicio: 1 minuto ¢ 30
segundos; Tempo de descanso: 1 minuto.

- Duragéo do exercicio: 1 minuto ¢ 30
segundos, sendo 45 segundos com
olhos abertos e 45 segundos com
olhos fechados; Tempo de descanso:
1 minuto.




ANEXO C. TRIAGEM (D0)

CHECKLIST

Inclusao:
() Diagnéstico de AVC — entre 3 semanas a 1 ano (Confirmado por TC ou RNM);

() Idade acima de 18 anos;

() Capacidade de deambular sem auxilio por 10 minutos sem interrupgdes (TC10m).

Nao Inclusao:

() Metal na cavidade craniana;

() Lesdes em couro cabeludo;

() Deformidade articular em MMII e MMSS;

() Medicacgoes especificas;

() Epilepsia ndo controlada;

() Comprometimento cognitivo;

() Disturbios visuais e outras doencas neurologicas;

() Possibilidade de gravidez.
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1. IDENTIFICACAO E DADOS DEMOGRAFICOS

Nome:

Sexo: Idade: Registro HC:

Raga: 1.Negra ( ) 2.Branca ( ) 3.Parda ( ) 4.Amarela ( ) 5.O0utra ( )

Peso: Altura: IMC:

Endereco:

Telefones:

Escolaridade: ( ) anos de estudo
Data do ultimo AVC: ( )AVCH ( )AVCI

Data AVCs anteriores (se aplicavel):

2. DADOS CLINICOS

a) Doengas associadas

( )HAS () Controlada ( ) Nao-controlada

() Diabetes Mellitus () Controlada ( ) Nao-controlada
() Cardiopatia () Controlada ( ) Nao-controlada
() Arritmia cardiaca () Controlada ( ) Nao-controlada

() Insuf. Arterial periférica( ) Controlada ( ) Nao-controlada
() Pneumopatia () Controlada ( ) Nao-controlada

() Doencga reumatologica () Controlada ( ) Nao-controlada

() Doenga renal () Controlada ( ) Nao-controlada
() Enxaqueca () Controlada ( ) Nao-controlada
() Outras () Controlada ( ) Nao-controlada

Etilismo:( )Sim ( )Nao Ml por dia:

Parou? ( )Sim ( )Nao Ha quanto tempo?




Tabagismo: () Sim( )Nao  Magos por dia:

Parou? ( )Sim ( )Nao Ha quanto tempo?

b) Exame Fisico

Pressdo arterial: sistolica ~~ mmHg Diastolica: mmHg
Frequéncia cardiaca: bpm
Dor durante a movimentacdo do ombro: () Sim () Nao
Arritmia? () Sim () Nao
3. AVALIACAO NEUROLOGICA
() AVC Isquémico
Data do ultimo AVC:
Teve AVCs prévios? (Datas e tipos)
Inclusdo no protocolo: (dias apds AVC)
Lado da hemiparesia: ( )D( )E
Data da internagao: / / Data da alta: / /
NIHSS entrada: NIHSS alta: mRS alta:
Nivel de consciéncia durante internacao (Glasgow):
TOPOGRAFIA AVCI
Hemisférios ACAD ACMD ACPD AcoAD
Subcortical NbaseD TalamoD CSOD Capint D
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Tratamento realizado:
() Trombolitico () Nao-Trombolitico () Cirurgico

ELETROCARDIOGRAMA:

MEDICACOES EM USO:
a) Anticoagulacao (diversas drogas podem estar relacionadas)

( )Nenhum ( )warfarina ( )heparina ( )HBPM ( ) outro

b) Anti-plaquetérios (diversas drogas podem estar relacionadas)

() Nenhum () aspirina () ticlopidina ( ) clopidogrel ( ) outro

¢) Antilipimiantes (diversas drogas podem estar relacionadas)

( )Nenhum ( )estatina ( ) fibrate ( ) outro

d) Anti-diabéticos (diversas drogas podem estar relacionadas)

() Nenhum ( )insulina ( ) anti-diabéticos orais ( ) outro

e) Anti-hipertensivos

( )Nenhum ( )beta-bloqueadores ( ) bloqueadores de canais de célcio
() diuréticos ( ) ACE-inibidor ( ) bloqueador de angiotensina 2
() outro

f) Tratamento de cefaléia

() Nenhum ( )triptano ( ) derivados do ergot ( ) outro

g) Drogas anti-inflamatorias

( )Nenhum ( )AINEs ( ) corticoesterdides ( ) outro
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h) Terapia para reposi¢cdo hormonal (somente para mulheres):

( ) Nenhum ( ) terapia de substituicdo pds-menopausa ( ) contraceptivos
1) Antidepressivos

( )Nenhum ( ) triciclicos ( ) inib. Seletivo de recap. serotonina

() outros

j) Anticonvulsivantes

( )Nenhum ( )fenitoina ( ) carbamazepina ( ) outro

k) Toxina bolutinica( ) Sim ( )Nao Grupos musculares:
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TESTE DE CAMINHADA DE 10M

Identificagao:

Instrucdes

Inicio

—\

- f__;;cufso avaliado 10

Figura 1. Diagrama representativo do teste de caminhada de 10m.

Fonte: Novais et al, 2011.

O teste de caminhada de 10 m (TC10m) sera o instrumento utilizado com o objetivo de avaliar
os atributos da marcha. Sera solicitado aos voluntarios que iniciem a caminhada 1,2 m antes do
inicio do percurso e a terminem 1,2 m apos os 10 m de percurso em velocidade usual (Figura
1). Trés testes serdo realizados para minimizar o efeito aprendizado, e o melhor desempenho
sera utilizado para a andlise dos dados. Os voluntarios receberdo as seguintes orientagdes
padronizadas do examinador: “O(a) Sr(a) esta vendo aquela marca de 10 m a sua frente?”’; “Por
favor, caminhe até 1,2 m apds a marca em sua velocidade usual”; “Por favor, comece a

caminhada assim que o(a) Sr(a) estiver pronto(a)”.

Tempo total:
Distancia percorrida:
Velocidade Média:

Observacoes:



MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL

65). (Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se
houver erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o

examinado espontaneamente se autocorrigir).

Ou: Soletrar a palavra mundo ao contrario

AVALIACAO NOTA VALOR
ORIENTACAO TEMPORAL

. Que dia ¢ hoje? 1
. Em que més estamos? 1
. Em que ano estamos? 1
. Em que dia da semana estamos? 1
. Qual a hora aproximada? (considere a variagao de mais ou 1
menos uma hora)

ORIENTACAO ESPACIAL

. Em que local nés estamos? (consultério, enfermaria, andar) 1
. Qual ¢ o nome deste lugar? (hospital) 1
. Em que cidade estamos? 1
. Em que estado estamos? 1
. Em que pais estamos? 1
MEMORIA IMEDIATA

Eu vou dizer trés palavras e vocé ird repeti-las a seguir, 3
preste atencdo, pois depois voc€ tera que repeti-las

novamente. (dé 1 ponto para cada palavra) Use palavras ndo

relacionadas.

ATENCAO E CALCULO

5 séries de subtragdes de 7 (100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 5
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EVOCACAO

Pergunte quais as trés palavras que o sujeito acabara de

repetir (1 ponto para cada palavra)

NOMEACAO

Peca para o sujeito nomear dois objetos mostrados (1 ponto

para cada objeto)

REPETICAO

Preste atencao: vou lhe dizer uma frase e quero que vocé
repita depois de mim: Nem aqui, nem ali, nem l4. (considere

somente se a repeti¢ao for perfeita)

COMANDO

Pegue este papel com a mao direita (1 ponto), dobre-o ao

meio (1 ponto) e coloque-o no chio (1 ponto).

(Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa ndo dé dicas)

LEITURA

Mostre a frase escrita: FECHE OS OLHOS. E peca para o

individuo fazer o que esta sendo mandado. (Nao auxilie se

pedir ajuda ou se so ler a frase sem realizar o comando)

FRASE ESCRITA

Peca ao individuo para escrever uma frase. (Se nao
compreender o significado, ajude com: alguma frase que
tenha comego, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje;
alguma coisa que queira dizer. Para a corre¢do ndo sao

considerados erros gramaticais ou ortograficos)

COPIA DO DESENHO

Mostre o modelo e pega para fazer o melhor possivel.

Considere apenas se houver 2 pentdgonos interseccionados
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(10 angulos) formando uma figura de quatro lados ou com

dois angulos.

Considerar apto para ingressar no programa pacientes com pontuacao igual ou acima de 19,

para analfabetos e pontuagdo igual ou acima de 24 para pessoas com escolaridade.
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
RESOLUCAO 466/2012

(Participante maior de 18 anos)

TITULO DO PROJETO: Efeito da estimulagdo elétrica transcraniana por corrente direta no
equilibrio apds Acidente Vascular Cerebral

JUSTIFICATIVA E OS OBJETIVOS DA PESQUISA: esta pesquisa pretende estudar se a
terapia por estimulagdo elétrica aplicada no couro cabeludo pode melhorar sua capacidade de
caminhar, bem como observar se pode melhorar o seu desempenho nas atividades do cotidiano
e qualidade de vida apds a confirmagdo do diagnostico de Acidente Vascular Cerebral (AVC).
O Sr (a) foi selecionado (a) a participar dessa pesquisa por ter diagnodstico confirmado de AVC
e por encontrar-se com quadro de dificuldades em seu equilibrio e para caminhar.

PROCEDIMENTOS QUE SERAO REALIZADOS E RISCOS: A pesquisa constara de
avaliagdo da capacidade de caminhar, onde sera solicitado caminhar por 10 metros seguidos.
Ap6s a confirmacgdo, o senhor sera sorteado para participar de um dos grupos de tratamento,
que sera : a) grupo 1 — ird participar da estimulacao elétrica cerebral ndo-invasiva aplicada no
couro cabeludo ; b) grupo 2 — ird participar do grupo controle, que € aplicagdo da estimulacao
elétrica cerebral ndo invasiva com aparelho desligado. O senhor(a) serd colocado sentado em
uma cadeira confortavel, e sera aplicado duas esponjas umidas em seu couro cabeludo, tanto se
estiver no grupo 1 ou no grupo 2. Apos a colocacdo das esponjas, o aparelho de estimulacao
sera ligado e durante o procedimento o senhor(a) podera sentir leve desconforto e sensagao de
formigamento no couro cabeludo. A duracdo da sessdo sera de 30 minutos, e terd que ser
repetida 3x na semana, durante 5 semanas. Todos os senhores(as) serdo acompanhados nesse
periodo por fisioterapeuta e realizardo a reabilitacdo até o final da pesquisa. Apos o término da
pesquisa o senhores(as) serdo acompanhados por retornos peridodicos no ambulatorio de
reabilitagdo da UFTM.

BENEFICIOS DIRETOS PARA O PARTICIPANTE: O conhecimento dessas caracteristicas
permite verificar se o estimulador elétrico aplicado no couro cabeludo pode melhorar sua
capacidade de caminhar e seu equilibrio, bem como melhorar suas atividades do cotidiano e sua
qualidade de vida.

BASES DA PARTICIPACAO VOLUNTARIA, CONFIDENCIALIDADE E CUSTOS: Caso
voce ndo queira participar da pesquisa, € seu direito e isso ndo vai interferir em seu tratamento.
Vocé podera retirar seu consentimento, em qualquer fase da pesquisa sem nenhum prejuizo. E
garantido total sigilo de sua identidade e em relagdo aos dados relatados nesta pesquisa. Vocé
receberd uma via deste termo, e outra via serd mantida em arquivo pelo pesquisador por cinco
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anos. Qualquer davida adicional, vocé podera entrar em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa, através do fone: (34) 3700-6776.

Contato dos pesquisadores:

Pesquisador(es):

Nome: Gustavo José Luvizutto

E-mail: gustavo.luvizutto@uftm.edu.br

Telefone: (34) 3331-3145/ (34) 3331-3146 / (34) 3331-3148

Ramal: 6644

Casa Terra - Rua Capitdo Domingos, 309. Abadia. Uberaba-MG - 38025-180



ANEXO E - AVALIACAO INICIAL (D1) E AVALIACAO FINAL (D2)

D1/D2 - AVALIACOES

Identificacao:

Data (1):

Data (2):
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CHECKLIST (D1/D2 — AVALIACOES)

() RANKIN
() BARTHEL

() EUROQUOL

() MINIBEST TEST
() FUGL MEYER
() EMG
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ESCALA MODIFICADA DE RANKIN

56

Assintomatico.

Sintomas sem incapacidade.

Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias.

Incapacidade leve.

Incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas capaz

de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda.

Incapacidade moderada.

Requer alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de andar

sem ajuda de outra pessoa.

Incapacidade moderada a grave.

Incapacidade de andar sem ajuda, incapacidade de realizar suas

atividades sem ajuda.

Incapacidade grave.

Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidados de enfermeiros e

atencdo constante.

Obito.
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ESCALA DE BARTHEL

1) Como vocé realiza as suas refeicoes ?

( ) 10 — Independente. Capaz de comer por si s6 em tempo razoavel. A comida pode ser
cozida ou servida por outra pessoa.

( ) 5 — Necessita de ajuda para se cortar a carne, passar a manteiga, porém ¢ capaz de comer
sozinho.

( ) 0 — Dependente. Necessita ser alimentado por outra pessoa.

2) Como vocé toma seu banho ?

( ) 5 — Independente. Capaz de se lavar inteiro , de entrar e sair do banho sem ajuda e de fazé-
lo sem que outra pessoa supervisione.

( ) 0 — Dependente. Necessita de algum tipo de ajuda ou supervisao.

3) Como voce se veste ? (Parte superior e inferior do corpo)

( ) 10 — Independente. Capaz de vestir- se e despir-se sem ajuda.

( ) 5 — Necessita ajuda. Realiza todas as atividades pessoais sem ajuda mais da metade das
tarefas em tempo razoavel.

( ) 0 — Dependente. Necessita de alguma ajuda.

4) Como vocé realiza seus asseios ?

( ) 5 — Independente. Realiza todas as atividades pessoais sem nenhuma ajuda; os
componentes necessarios podem ser providos por alguma pessoa.

( ) 0 — Dependente. Necessita alguma ajuda.

5) Como é sua evacuacao ?

( ) 10- Continente. Nao apresenta episodios de incontinéncia.

( ) 5 — Acidente ocasional. Menos de uma vez por semana necessita de ajuda para colocar
enemas ou supositorios.

( ) 0 — Incontinente. Mais de um episddio semanal.

6) Como € sua miccio . Como vocé a realiza ?

( ) 10 — Continente. Nao apresenta episodios. Capaz de utilizar qualquer dispositivo por si s6
(sonda , urinol ,garrafa).

( ) 5 — Acidente ocasional. Apresenta no maximo um episodio em 24 horas e requer ajuda
para a manipulacdo de sondas ou de outros dispositivos.

( ) 0 — Incontinente. Mais de um episddio em 24 horas.

7) Como vocé vai ao banheiro ?

( ) 10 — Independente. Entra e sai sozinho e ndo necessita de ajuda por parte de outra pessoa.
( ) 5 —Necessita ajuda.Capaz de mover-se com uma pequena ajuda; € capaz de usar o
banheiro. Pode limpar-se sozinho.

( ) 0 — Dependente. Incapaz de ter acesso a ele ou de utiliza-lo sem ajuda maior.

8) Como vocé realiza as suas transferéncias (cama , poltrona , cadeira de rodas) ?
( ) 15 — Independente. Nao requer ajuda para sentar-se ou levantar-se de uma cadeira nem
para entrar ou sair da cama.
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( ) 10 — Minima ajuda. Incluindo uma supervisao ou uma pequena ajuda fisica.

( ) 5 — Grande ajuda. Precisa de uma pessoa forte e treinada.

( ) 0 — Dependente necessita um apoio ou ser levantado por duas pessoas. E incapaz de
permanecer sentada.

9) Como vocé realiza a deambulacio (locomocio , caminhar) ?

( ) 15 — Independente. Pode andar 50 metros ou seu equivalente em casa sem ajuda ou
supervisdo. Pode utilizar qualquer ajuda mecanica exceto andador. Se utilizar uma proétese,
pode colocar a protese nela e tirar sozinha.

( ) 10 — Necessita ajuda. Necessita supervisao ou uma pequena ajuda por parte de outra
pessoa ou utiliza andador.

10) Como voce realiza a subida e descida de escadas ?
() 10 — Independente. Capaz de subir e descer um piso sem ajuda ou supervisao.
()5 —Necssita ajuda. Necessita de ajuda ou supervisdo.
( ) 0—Dependente. E incapaz de subir e descer degraus.
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THE EUROPEAN (5D) QUALITY OF LIFE SCALE

Por favor aponte quais afirmacées melhor descrevem seu estado de satide hoje,
marcando uma das afirmativas em cada grupo abaixo,

1.Mobilidade
Em relacdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem a
sua mobilidade?
[ ] Nao tenho problemas em me locomover
[_] Tenho alguma dificuldade em me locomover
[ ] Estou restrito ao leito

2.Cuidado Pessoal
Em relacdo a sua saude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem
seus cuidados pessoais?
[ ] Nao tenho problema ou dificuldade em me cuidar
[] Tenho alguma dificuldade em me vestir ou tomar banho
[] N&o consigo me vestir ou tomar banho sozinho

3.Atividades usuais
Em relacdo a sua satude atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem
suas atividades habituais como trabalho, tarefas domésticas, familia e lazer?
[ ] Nao tenho problemas em fazer minhas atividades habituais
[_] Eu tenho algum problema em realizar minhas atividades habituais
[ ] Nao consigo realizar minhas tarefas habituais.

4.Dor/desconforto
Em relagdo a sua satide atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem
qualquer dor ou desconforto que vocé possa estar sofrendo?
[ ] Ndo tenho nenhuma dor ou desconforto
[ ] Tenho dor e desconforto moderado
[ ] Tenho dor e desconforto extremos

5.Ansiedade/depressao
Em relagdo a sua satide atualmente, quais das afirmativas abaixo melhor descrevem
qualquer ansiedade ou depressao que vocé possa estar sofrendo?
[ ] N&o tenho ansiedade ou depressio
[_] Tenho ansiedade e depressio moderados
[] Estou extremamente ansioso ou deprimido



Para auxiliar as pessoas a dizerem seu estado de saude, foi
desenhada uma escala (como um termometro), sendo que vocé
imaginar que seu estado de saude ¢ o melhor possivel assinale 100
e o seu pior estado de saude assinale 0. Vocé pode nos ajudar a

indicar pela escala se seu estado de saude esta bom ou ruim.

Por favor, desenhe uma linha no termémetro ao lado para
qualquer ponto na escala indica o quao bom ou ruim ¢é o seu

estado de saude hoje.
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MINIBESTest

Avaliagao do Equilibrio — Teste dos Sistemas

Os individuos devem ser testados com sapatos sem salto ou sem sapatos nem meias.

Se o individuo precisar de um dispositivo de auxilio para um item, pontue aquele item em uma
categoria mais baixa.

Se o individuo precisar de assisténcia fisica para completar um item, pontue na categoria mais

baixa (0) para aquele item.

1. SENTADO PARA DE PE

(2) Normal: Passa para de pé sem a ajuda das maos e se estabiliza independentemente

(1) Moderado: Passa para de pé na primeira tentativa COM o uso das maos

(0) Grave: Impossivel levantar de uma cadeira sem assisténcia — OU — varias tentativas com

uso das maos

2. FICAR NA PONTA DOS PES

(2) Normal: Estavel por 3 s com altura maxima

(1) Moderado: Calcanhares levantados, mas ndo na amplitude maxima (menor que quando
segurando com as maos) OU instabilidade notavel por 3 s

(0) Grave: <3 s

3. DE PE EM UMA PERNA

Esquerdo

Tempo (em segundos) Tentativa 1:
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz

Direito

Tempo (em segundos) Tentativa 1:
Tentativa 2:

(2) Normal: 20 s

(1) Moderado: <20 s

(0) Grave: Incapaz
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4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

(2) Normal: Recupera independentemente com passo unico e amplo (segundo passo para
realinhamento ¢ permitido)

(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontaneamente

5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS
(2) Normal: Recupera independentemente com passo Unico € amplo
(1) Moderado: Mais de um passo usado para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Nenhum passo, OU cairia se nao fosse pego, OU cai espontancamente

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO - LATERAL

Esquerdo

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

Direito

(2) Normal: Recupera independentemente com um passo (cruzado ou lateral permitido)
(1) Moderado: Muitos passos para recuperar o equilibrio

(0) Grave: Cai, ou ndo consegue dar passo

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME (PES JUNTOS)
(Tempo em segundos: )

(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA (PES JUNTOS) (Tempo em segundos:

)
(2) Normal: 30 s

(1) Moderado: <30 s

(0) Grave: Incapaz

9. INCLINACAO — OLHOS FECHADOS (Tempo em segundos: )
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(2) Normal: Fica de pé independentemente 30 s e alinha com a gravidade
(1) Moderado: Fica de pé independentemente <30 s OU alinha com a superficie

(0) Grave: Incapaz de ficar de p¢ >10 s OU nao tenta ficar de pé independentemente

10. MUDANCA NA VELOCIDADE DA MARCHA
(2) Normal: Muda a velocidade da marcha significativamente sem desequilibrio
(1) Moderado: Incapaz de mudar velocidade da marcha ou desequilibrio

(0) Grave: Incapaz de atingir mudanca significativa da velocidade e sinais de desequilibrio

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL
(2) Normal: realiza viradas de cabe¢a sem mudanca na velocidade da marcha e bom equilibrio
(1) Moderado: realiza viradas de cabega com redugdo da velocidade da marcha

(0) Grave: realiza viradas de cabega com desequilibrio

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO
(2) Normal: Gira com pés proximos, RAPIDO (<3 passos) com bom equilibrio
(1) Moderado: Gira com pés proximos, DEVAGAR (>4 passos) com bom equilibrio

(0) Grave: Nao consegue girar com pés proximos em qualquer velocidade sem desequilibrio

13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

(2) Normal: capaz de passar sobre as caixas com mudan¢a minima na velocidade e com bom
equilibrio

(1) Moderado: passa sobre as caixas, porém as toca ou demonstra cautela com redugdo da
velocidade da marcha

(0) Grave: ndo consegue passar sobre as caixas OU hesita OU contorna

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO (ITUG) COM DUPLA TAREFA (TUG:
s; TUG dupla tarefa s)

(2) Normal: Nenhuma mudanca notdvel entre sentado e de pé na contagem regressiva e

nenhuma mudanca na velocidade da marcha no TUG

(1) Moderado: A tarefa dupla afeta a contagem OU a marcha

(0) Grave: Para de contar enquanto anda OU para de andar enquanto conta

INSTRUCOES PARA O MINIBESTEST
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1. SENTADO PARA DE PE

Instrugdes para o examinador: Note o inicio do movimento e o apoio das maos nos bragos da
cadeira ou nas coxas, ou 0 movimento de jogar os bragos para frente.

Paciente: Cruze os bragos na frente do peito. Tente ndo usar as maos, a menos que vocé precise.
Nao deixe suas pernas encostarem na cadeira quando ficar de pé. Por favor, levante agora.

2. FICAR NA PONTA DOS PES

Instrugdes para o examinador: Permita que o paciente tente duas vezes. Registre a melhor
pontuacdo. (Se suspeitar de que o individuo esteja usando menos que sua altura maxima, pega
a ele que levante enquanto segura nas suas maos). Certifique-se de que o individuo olha para
um alvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de distancia.

Paciente: Posicione seus pés na largura dos seus ombros. Coloque suas maos nos quadris. Tente
se elevar o mais alto possivel sobre a ponta dos pés. Eu contarei em voz alta até¢ 3 segundos.
Tente manter essa posi¢ao por, no minimo, 3 segundos. Olhe diretamente para frente. Levante
agora.

3. DE PE EM UMA PERNA

Instrucdes para o examinador: Permita que o paciente tente duas vezes e registre a melhor
tentativa. Registre em segundos o quanto ele mantém a posicao, até um maximo de 30 segundos.
Pare de contar quando o individuo tirar suas maos dos quadris ou colocar o pé no chao.
Certifique-se de que o individuo olha para um alvo fixo a 1,2 - 3,6 metros de distancia.
Paciente: Olhe diretamente para frente. Mantenha suas maos nos quadris. Dobre uma perna para
tras. Nao toque a perna levantada na outra perna. Fique de pé sobre uma perna o maximo de
tempo que conseguir. Olhe diretamente para frente. Levante agora. (REPITA DO OUTRO
LADO)

4. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA FRENTE

Instrucdes para o examinador: Fique de pé em frente e ao lado do paciente com uma mao em
cada ombro e peca a ele que empurre para frente. (Certifique-se de que ha espago para que ele
dé um passo a frente). Peca a ele que se incline até que seus ombros e quadris estejam a frente
dos seus pés. Solte subitamente seu apoio quando o individuo estiver posicionado. Mantenha
pressdo constante até antes dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo. Esteja
preparado para segurar o paciente.

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, bracos ao lado do corpo. Incline
para frente contra minhas maos além dos seus limites anteriores. Quando eu soltar, faga o que
for necessario, incluindo dar um passo para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.
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5. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — PARA TRAS

Instrugdes para o examinador: Fique de pé atras e do lado do paciente com uma mao em cada
escapula e peca que ele se incline para tras. (Certifique-se de que ha espago para que ele dé um
passo para tras). Peca a ele que se incline até que seus ombros e quadris estejam atras dos seus
calcanhares. Solte subitamente seu apoio quando o individuo estiver posicionado. Mantenha
pressdo constante até antes dos calcanhares se levantarem. O teste deve elicitar um passo. Esteja
preparado para segurar o paciente

Paciente: Fique de pé com seus pés na largura dos ombros, bragos ao lado do corpo. Incline
para tras contra minhas maos além dos seus limites posteriores. Quando eu soltar, faga o que
for necessario, incluindo dar um passo para prevenir uma queda.

NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

6. CORRECAO COM PASSO COMPENSATORIO — LATERAL

Instrugdes para o examinador: Fique atras do paciente, coloque uma mao no lado direito (ou
esquerdo) da pelve, e peca a ele que incline seu corpo todo verticalmente na sua mao. Pega que
ele incline até que a linha média da pelve esteja além do pé direito (ou esquerdo) e depois solte
subitamente o apoio. Esteja preparado para segurar o paciente se necessario.

Paciente: Fique de pé com seus pés juntos, bragos para baixo ao lado do corpo. Incline em
direcdo a minha mao além do seu limite lateral. Quando eu soltar, d€ um passo, se precisar, para
evitar uma queda. NOTA: Esteja preparado para segurar o paciente.

7. OLHOS ABERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instrugdes para o examinador: Registre o tempo que o paciente for capaz de se manter de pé até
um maximo de 30 segundos. Inclua inclinacao ou estratégia do quadril como

“instabilidade”, pontuando uma categoria inferior.

Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permaneca o mais estavel possivel até que eu diga pare.
8. OLHOS FECHADOS, SUPERFICIE DE ESPUMA

Instrugdes para o examinador: Use uma espuma Tempur® de média densidade, com 10cm de
espessura. Ajude o individuo a subir na espuma. Diga ao paciente “Feche os

olhos”. Registre o tempo que o paciente foi capaz de manter a posi¢do até um maximo de 30
segundos. Faga o paciente pisar fora da espuma entre as tentativas. Inclua inclinagdo ou
estratégia do quadril como “instabilidade”, pontuando uma categoria inferior.
(Shumway-Cook A and Horak RB. Assessing the influence of sensory interaction on balance.

Physical Therapy. 66:1548, 1550, 1986.)
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Paciente: Coloque as maos nos quadris. Coloque seus pés juntos, até quase se tocarem. Olhe
diretamente para frente. A cada tempo, permaneca o mais estavel possivel até que eu diga pare.
9. INCLINACAO, OLHOS FECHADOS

Instrugdes para o examinador: Ajude o paciente a subir na rampa. Assim que o paciente fechar
os olhos, comece a cronometrar, registre e faca a média de duas tentativas. Note se a oscilagao
¢ maior que quando de pé com os olhos fechados em uma superficie firme e plana, ou se hd um
pobre alinhamento com a vertical. Assisténcia inclui uso de bengala ou toque leve a qualquer
momento da testagem.

Paciente: Eu irei cronometrar a proxima testagem. Por favor, fique de pé na rampa inclinada
com os dedos dos pés apontados na direcdo do topo da rampa. Posicione seus pés na largura
dos ombros. Coloque suas maos nos seus quadris. Vou comegar a cronometrar quando vocé
fechar seus olhos.

10. MUDANCA NA VELOCIDADE

Instrugdes para o examinador: Permita que o paciente dé 2-3 passos na sua velocidade normal,
e entdo diga “rapido”, apos 2-3 passos rapidos, diga “devagar”. Permita 2-3 passos lentos antes
que ele pare de andar.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal, quando eu disser “rapido”, ande o mais
rapido que conseguir. Quando eu disser “devagar”, ande bem vagarosamente.

11. ANDAR COM VIRADAS DE CABECA — HORIZONTAL

Instrugdes para o examinador: Permita que o paciente atinja sua velocidade normal e dé o
comando “direita, esquerda” a cada 3-5 passos. Pontue se observar problemas em cada direcao.
Se o paciente apresentar restri¢do cervical grave, permita movimentacao combinada da cabega
e tronco (em bloco).

Paciente: Comece andando na velocidade normal, quando eu disser “direita”, vire sua cabega e
olhe para a direita. Quando eu disser “esquerda”, vire sua cabeca e olhe para a esquerda. Tente
manter-se andando em uma linha reta.

12. ANDAR E GIRAR SOBRE O EIXO

Instrugdes para o examinador: Demonstre um giro sobre o eixo. Uma vez que o paciente esteja
andando em velocidade normal, diga “gire e pare. ” Conte os passos desde o giro até que o
individuo esteja estavel. Instabilidade ¢ indicada por ampla largura de passo, passo extra ou
movimentagao de tronco e brago.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal. Quando eu disser “gire e pare”, gire o
mais rapido que puder para olhar na direcdo oposta e pare. Apds o giro, seus pés devem estar

proximos.
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13. PASSAR SOBRE OBSTACULOS

Instrugdes para o examinador: Posicione a caixa (22,9 cm de altura) a 3 m de distancia de onde
o0 paciente comegara a andar. Use um crondmetro para cronometrar a duragao

da marcha, para calcular a velocidade média ao dividir o nimero de segundos por 6 m. Procure
por hesitacdo, passos curtos e toque no obstaculo.

Paciente: Comece andando na sua velocidade normal. Quando vocé chegar na caixa, passe por
cima dela, ndo em volta dela, e continue andando.

14. “GET UP & GO” CRONOMETRADO COM DUPLA TAREFA

Instrugdes para o examinador: Use o escore do TUG para determinar os efeitos da dupla tarefa.
1) TUG: Comece com o paciente sentado com as costas apoiadas na cadeira. Marque o tempo
a partir de quando vocé disser “va” até ele voltar e sentar na cadeira. Pare de cronometrar
quando as nadegas do individuo tocarem o assento da cadeira. A cadeira deve ser firme com
bracos para ele se empurrar se necessario.

2) TUG com dupla tarefa: Enquanto sentado, determine quao rapido e precisamente o paciente
pode contar regressivamente de 3 em 3, a partir de um ntimero entre 90 e 100. Entdo, pega a ele
que conte a partir de um nimero diferente e, depois de alguns nimeros, diga “va”. Cronometre
a partir do momento que disser “va” até que ele volte para a posi¢ao sentada.

Paciente:

1) TUG: Quando eu disser “v4”, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da
fita no chdo, gire e volte para sentar-se na cadeira.

2) TUG com dupla tarefa: Conte regressivamente de 3 em 3, comecando em . Quando eu
disser “v4”, levante da cadeira, ande na sua velocidade normal através da fita no chao, gire e

volte para sentar na cadeira. Continue contando regressivamente o tempo todo.
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AVALIACAO DE DESEMPENHO FiSICO DE FUGL-MEYER

Pont. Pont.
Area Teste Critérios de Pontuacio maxima Alcangada
possivel A
MEMBRO Motor .
SUPERIOR e 0 — Nenhuma atividade reflexa pode ser desencadeada A
- Deliexos 2 — A atividade reflexa pode ser desencadeada
(Sentado) a. Biceps_
b. Triceps
II.  Sinergia flexora
Elevacgéo
Retragéio do ombro___ 0 — N&o pode ser realizada
x o
Abdugio (pelo menos 90°) 1 — Parcialmente realizada 12
Rotagdo externa com abd ombro 7 - Realizada
Flexdo do cotovelo
Supinagao do antebrago
III. Sinergia extensora ~ .
Adugdo do ombro/rotagdo interna 0 = Néo pode ser realizada
Extensio do cotovelo 1 — Parcialmente realizada 6
Pronagdo do antebrago 2 - Realizada
IV. Sinergia de movimentos combinados 0 — Nenhuma agdo especifica realizada.
a. Mao até coluna lombar 1 — A mao deve passar a crista iliaca anterossuperior.
1 — A agdo é realizada.
c. 0—Seno inicio do movimento, o brago ¢ imediatamente abduzido ou o cotovelo 6
b. Flexdo do ombro a 90° e do cotovelo a 0° é flexionado.
1 — Se na fase final do movimento, o ombro abduz e/ou cotovelo € flexionado.
2 — A tarefa ¢ realizada perfeitamente
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C.

Pronagao/supinagdo do antebragco com o cotovelo a
90° e do ombro a 0°

d. 0 — Nao ¢é possivel posicionar corretamente o ombro e o cotovelo, e/ou a
pronacdo ou supinacdo nao sio realizadas.
1 — A pronagéo ou supinagdo ativa podem ser realizadas mesmo diante da
limitagdo de amplitude de movimento, ¢ a0 mesmo tempo em que 0 ombro € o
cotovelo sdo corretamente posicionados.

2 — Pronagéo e supina¢do completas com posicionamento correto do cotovelo e
do ombro (tarefa realizada completamente).

V. Movimento sem sinergia

a.

C.

b.

Abducdo do ombro a 90° e do cotovelo a 0°, com o
antebraco pronado

Flexdao do ombro, 90-180° e cotovelo 0°, com o
antebraco em posicdo média

Pronagdo/supinag@o do antebrago e cotovelo a 0° e
flexdo do ombro entre 30 e 90°

a. 0 — No inicio do movimento, ndo ¢ tolerado nenhuma flexdo de ombro ou
qualquer desvio do antebrago em pronagao.
1 — O movimento pode ser parcialmente realizado, ou se durante a
movimentagao, o cotovelo ¢ flexionado ou o antebrago ndo se mantém pronado
(fase tardia do movimento).

2— A tarefa pode ser realizada sem desvio.

b. 0 —No inicio do movimento, o ombro abduz e/ou ocorre flexdo do cotovelo ou

qualquer desvio do antebrago em pronagao.

1 — O movimento pode ser parcialmente realizado, ou se durante a
movimentagao, o ombro abduz e/ou o cotovelo ¢ flexionado ou ndo ¢ possivel
manter a pronagdo do antebrago.

2 — A tarefa ¢é realizada perfeitamente.

0 — Néao ¢ possivel posicionar corretamente o ombro ¢ o cotovelo, e/ou a
pronagdo ou supinagdo ndo sio realizadas.

1 — A pronagdo ou supinagdo ativa podem ser realizadas mesmo diante da
limitagdo de amplitude de movimento, € a0 mesmo tempo em que o ombro € o
cotovelo sdo corretamente posicionados.

2 — Pronagéo e supinagdo completas com posicionamento correto do cotovelo e
do ombro.
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(Este estagio ¢ incluido apenas se o paciente tem uma pontuagao igual a 6 no
estagio V)

VL Atividade reflexa normal
0 — Ao menos 2 dos 3 reflexos fasicos sdo marcademente hiperativos. 2
Biceps e/ou flexores dos dedos da méo e triceps 1 — Um reflexo é marcadamente hiperativo ou pelo menos 2 reflexos sdo vigorosos.
2 — Até 1 reflexo é vigoroso e nenhum ¢ hiperativo.
PUNHO VII. a. Estabilidade, cotovelo a 90°, ombros a 0° | a. 0 — O paciente ndo consegue flexionar dorsalmente o punho até os solicitados
pronagdo, ¢/ resisténcia. (Assisténcia, se necessario) 15°.
1 — A flex@o dorsal ¢ realizada, porém sem nenhuma resisténcia.
2— O posicionamento pode ser mantido com algum grau de resisténcia (suave).
b. Maxima flexo-extensdo de punho, cotovelo 90°, ombro
0° dedos fletidos e pronacdo (auxilio se necessario)
E— b. 0 — Nao ocorre movimento voluntario.
1 — O paciente ndo pode mover ativamente a articulagdo do punho ao longo da
ADM total.
c. Dorsiflexao do punho com cotovelo a 0°, ombro a 30° e ) 10
pronagio, com resisténcia (auxilio) 2 — A tarefa pode ser realizada.
c. Idema.
d. Maxima Flexdo/extensdo de punho, cotovelo a 0°, |d. Idemb.
ombros a 30° e pronagdo (auxilio)
0 — Nao pode ser realizada.
e. Circundugio 1 — Movimento irregular ou circundug@o incompleta.
2 — Movimento completo com suavidade.
MAO VIIL. a. flexdo em massa dos dedos da méo a. 0 —Nao ocorre flexao.
1 — Alguma flex@o, porém ndo o movimento completo.
2 — Flex@o ativa completa (em relagdo a mao ndo afetada). 14

b. Extensdo em massa dos dedos da mao

b. 0 —Nao ocorre extensao.
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c. Preensao 1: Extensdo das art. MTF (Il a V) e
flexdo das IFPs e IFDs. Preensdo contra resisténcia.

d. Preensao 2: O paciente ¢ instruido a aduzir o
polegar e segurar um papel interposto entre o polegar
e o dedo indicador ( MTF e IF 0°)

e. Preensao 3: O paciente opde a digital do polegar
contra a do dedo indicador, com um lapis interposto

f. Preensio 4: Segurar com firmeza um objeto
cilindrico, opondo as superficies palmares do primeiro
e segundo dedo

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

1 — Ocorre relaxamento. O paciente consegue liberar uma preensdo ativa com
flexdo maciga.

2 — Extensao ativa completa (comparado com méo ndo afetada).

c. 0—Posicdo requerida ndo pode ser realizada.
1 — A preensdo ¢ fraca.

2 — A preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia.

d. 0 - A fungdo ndo pode ser realizada.
1 — O papel pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao.

2 — Um pedago de papel é segurado firmemente contra um puxao.

e. 0— A fun¢do ndo pode ser realizada.
1 — O lapis pode ser mantido no 1 ugar, mas ndo contra um leve puxao.

2 — O lapis ¢é segurado firmemente.

f. 0 — A fungdo ndo pode ser realizada.

1 — O objeto interposto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve
puxao.

2 — O objeto ¢ segurado firmemente contra um puxao.

g. 0 - A fung8o ndo pode ser realizada.
1 — O objeto pode ser mantido no lugar, mas ndo contra um leve puxao.

2 — O objeto ¢ segurado firmemente contra um puxao.
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MAO a. 0 — Tremor marcante
1 — Tremor leve
IX. Coordenagao/velocidade (index-nariz)
2 — Sem tremor
a. Tremor
b. 0 — Dismetria marcante
b. Dismetria 1 — Dismetria leve 6
c. Velocidade: Index-nariz - 5 repeticdes sucessivas o 2 — Sem dismetria
mais rapido que conseguir
c. 0— 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado
1 —2 a5 seg. mais lento que o lado néo afetado
2 —menos de 2 segundos de diferenga
PONTUACAO TOTAL MAXIMA DO MEMBRO SUPERIOR 66
Pont. Pont.
Area Teste Critérios de Pontuacao maxima Alcancada
possivel A
MEMBRO I. Atividade reflexa 0 — Sem atividade reflexa
INFERIOR Calcaneo (aquileu) 4
(deciibito dorsal) Patelar 2 — Atividade reflexa
II. Reflexos normais 0 — 2 ou 3 reflexos estdo marcadamente hiperativos
Patelar e aquileu / adutor
1 — 1 Reflexo esta hiperativo ou 2 estdo vivos 2

2 —ndo mais que 1 reflexo esta vivo
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II. Sinergia flexora
Flexao do quadril

Flexdo do joelho

Dorsiflexdo do tornozelo

0 — Nao pode ser realizada

1 — Parcialmente realizada

2 - Realizada

IV. Sinergia extensora
Extensao do quadril

Adugdo do quadril
Extensdo de joelhos

Flexdo plantar

0 — Nao pode ser realizada

1 — Parcialmente realizada

2 - Realizada

V. Movimento com e sem sinergia
a. A partir leve extensdo de joelho, realizar uma
flexao de joelho além de 90° (sentado).

b. Dorsiflex@o de tornozelo (sentado)

c.  Quadril a 0° realizar a flexdo de joelho mais que
90° (em pé)

d. Dorsiflexao do tornozelo (em pé)

a.

0 — Sem movimento ativo.
1 — O joelho pode ativamente ser fletido até 90° (palpar os tenddes dos flexores

do joelho).

2 —

b.

O joelho pode ser fletido além de 90°.

0 — Nao pode ser realizada
1 — Parcialmente realizada

2 — A tarefa é realizada perfeitamente

0 — O joelho ndo pode ser fletido se o quadril ndo ¢ fletido simultaneamente
1 — Inicia flexdo de joelho sem flexdo do quadril, porém ndo atinge os 90° de
flexdo de joelho ou flete o quadril durante o término do movimento.

2 — A tarefa ¢é realizada completamente

0 — Nao pode ser realizada
1 — Parcialmente realizada

2 — A tarefa ¢ realizada perfeitamente
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VI. Coordenagdo/velocidade (calcaneo-joelho oposto)
a. Tremor

b. Dismetria

a. 0 — Tremor marcante
1 — Tremor leve

2 — Sem tremor

b. 0 - Dismetria marcante

1 — Dismetria leve

6
c. Velocidade: calcaneo joelho - 5 repeticdes 2 — Sem dismetria
sucessivas o mais rapido que conseguir
c. 0— 6 seg. mais lento que o lado ndo afetado
1 —2 a5 seg. mais lento que o lado ndo afetado
2 —menos de 2 segundos de diferencga
PONTUACAO TOTAL MAXIMA DO MEMBRO INFERIOR
34
EQUILIBRIO | a. Sentado sem apoio e com 0s pés suspensos a. 0 — ndo consegue se manter sentado sem apoio/ 1 — permanece sentado sem apoio
. . por pouco tempo/ 2 — permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min. e regula a
b. Reagao de paraquedas no lado ndo afetado postura do corpo em relagdo a gravidade
¢. Reacdo de paraquedas no lado afetado b. 0 — ndo ocorre abdugdo de ombro, extensdo de cotovelo para evitar a queda/ 1 —
d. Manter-se em pé com apoio reagdo de paraquedas parcial/ 2 — reagdo de paraquedas normal
, . c. idem ao b.
e. Manter-se em pé sem apoio
£, Apoio tnico sobre o lado ndo afetado d. 0- ndo copsggue ficar dc? pé/ 1 —de pé com apoio maximo de outros/ 2 — de pé
I com apoio minimo por | min
14

g. Apoio tnico sobre o lado afetado

e. 0 — ndo consegue ficar de pé sem apoio/ 1 — pode permanecer em pé por 1 min e
sem oscilagdo, ou por mais tempo, porém com alguma oscilagdo/ 2 — bom equilibrio,
pode manter o equilibrio por mais que 1 minuto com seguranga

f. 0 — a posi¢do ndo pode ser mantida por mais que 1-2 seg (oscilagdo)/ 1— consegue
permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos/ 2 — pode manter o equilibrio
nesta posi¢ao por mais que 10 segundos

g. 0 — a posi¢do ndo pode ser mantida por mais que 1-2 segundos (oscilagao) 1 —
consegue permanecer em pé, com equilibrio, por 4 a 9 segundos 2 — pode manter o
equilibrio nesta posicao por mais que 10 segundos
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MEMBROS
SUPERIORES
E
INFERIORES

Sensibilidade

1. Exterocepcao

a.  Parte superior do brago
b. Palmadamio

c. Coxa

d. Soladopé

II. Propriocepgao
Ombros
Cotovelo
Punho
Polegar
Quadril
Joelho
Tornozelo
Halux

SR e oo o

1L

0 — Anestesia
1 — Hipoestesia/ disestesia

2 — Normal

0 — Nenhuma resposta correta (auséncia de sensacao)
1 — % das respostas sdo corretas, mas hé diferenca entre o lado ndo afetado

2 —todas as respostas sdo corretas

8+16
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OMBROS

COTOVELO
PUNHO

DEDOS DA
MAO

ANTEBRACO

QUADRIL

JOELHO

TORNOZELO
PE

ADM
Flexao _
Abdugdoa90°
Rotagdo externa
Rotagdo interna
Flexao
Extensao
Flexao
Extensao
Flexao
Extensao
Pronacao
Supinacdo
Flexao
Abduciao
Rotagdo externa
Rotagdo interna
Flexao
Extensao
Dorsiflexao
Plantiflexao
Pronacao
Supinacdo

DOR

Mobilidade:

0 — Apenas alguns graus de movimento

1 — Grau de mobilidade passiva diminuida
2 — Grau de movimentagao passiva normal

Dor:

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

1 — Alguma dor

2 — Nenhuma dor

44 + 44




Paciente:

ANEXO F. PROTOCOLO DE EETCD

(SESSAO 1-12)

Iniciais:

Data Nascimento:

Registro HC:
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Referéncia para o Posicionamento dos eletrodos — Sistema 10/20

1. Localizar os seguintes pontos anatdmicos: nasion, inion e pré-auriculares

2. Com a fita métrica, medir a distancia entre nasion e inion
3. Calcule a metade desta distancia. Esta serd o ponto Cz preliminar
4. Meca a distancia entre os dois pontos pré-auriculares

5. Calcule a metade da distancia e, na intersec¢ao com a linha tragada entre Nz e Iz, sera o ponto

Cz real.
Nasion-inion (cm): Cz preliminar (metade) = cm
Interauricular (cm): Cz real (metade) = cm

FpZ: Sera o valor de 10% a menos do valor total de Nz a Iz (regido frontal). cm



Conforme figura abaixo:

A estimulacdo serd administrada pelo aparelho Neurostim
Preparo:
() Checar se bateria do equipamento esta carregada.
() Preparar materiais:
- Esponjas embebidas em soro fisioldgicas

- Preparar toalha, fita métrica, lapis de marcagdo, pente para afastar cabelos,
prendedores de cabelo

- Retirar brincos e adornos

( ) Inspecionar pele de couro cabeludo antes de cada experimento.

Aplicar nos 20 minutos iniciais, antes da terapia.

Orientar paciente: Neste tipo de estimulag@o o paciente pode sentir um leve formigamento,
uma sensagado de calor ou até mesmo ndo sentir absolutamente nada. Sera estimulado por 20
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minutos e a cada 5 minutos perguntaremos se o senhor esta sentindo alguma coisa diferente.
(Preencher tabela).

Horario de inicio da estimulacio:

PA inicial:

POSICIONAMENTO DOS ELETRODOS (VIDE PAGINAS 2 E 3 PARA ILUSTRACAO
DOS PONTOS DE REFERENCIA):

Hemisfério afetado:

Posicionamento anodo: CZ ( ) e catodo: FpZ ( )

Checar parametros:
Corrente: 2mA ()
Durag¢ao: 20 minutos ()
OBS: Caso alarme do aparelho acuse alta impedancia, recolocar os eletrodos, melhorar
posicionamento dos cabos e eletrodos e checar umidade das esponjas.

() Fotografar posicionamento dos eletrodos.

() local onde foi gravado:

Perguntar ao paciente como esté a estimulagdo. Descrever a sensagao, observar ambos 0s
locais e checar a impedancia no aparelho, nos tempos respectivos:

Inicio:

80

5 Minutos:

10 Minutos:

15 Minutos:

20 Minutos:
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Observagoes:

Horario de Término: PA Término:

Questionario de seguranca

O sr(a) sentiu algum desconforto ou sensacao durante a estimulacdo cerebral? Por favor,
responda as perguntas abaixo sobre as diferentes sensacdes e o grau de intensidade de acordo
com a seguinte escala:

o Nenhuma: eu ndo senti a sensagao descrita (0)

o Leve: eu senti levemente a sensa¢ao descrita (1)

o Moderada: eu senti a sensagdo descrita (2)

o Consideravel: eu senti a sensagdo descrita consideravelmente (3)

o Forte: eu senti fortemente a sensacao descrita (4)

1. Dor ( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

2. Coceira ( ) Nenhuma ( )Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

3. Queimacao ( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

4. Calor ( ) Nenhuma ( )Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

5. Pinicando  ( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

6. Gosto metalico ( ) Nenhuma ( )Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

7. Fadiga ( ) Nenhuma ( )Leve ( )Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?




8. Outra ( ) Nenhuma ( ) Leve ( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

Local?

Quando a sensagdo comegou?

() No comeco da estimulagao () Aproximadamente no meio da estimulagao
() Proximo do fim da estimulagdo

Quanto tempo durou?

() Parou rapidamente ( ) Parou no meio da estimulacao

() Parou no final da estimulacdo () Permaneceu o tempo todo

O senhor acha que recebeu a estimulacdo no cérebro?

( ) Sim ( )Nao () Nao sei
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Para o pesquisador: reportar e descrever qualquer evento adverso ocorrido durante o protocolo
de estimulacao (irritagdo da pele, dor de cabeca, dor no couro cabeludo, tontura, etc) e gradue

de 1 a4 de acordo com a escala descrita.




Tabela de eventos adversos

1. Dor (local?
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Nenhuma dor

2. Fadiga ( ) Nenhuma ( ) Leve

3. Tontura ( ) Nenhuma ( ) Leve

4. Sincope ( ) Nenhuma ( ) Leve

5. Crise epilética ( ) Nenhuma ( ) Leve

6. Sono ( )Nenhuma ( )Leve ()
7. Disestesia () Nenhuma ( ) Leve

8. Outra ( ) Nenhuma ( ) Leve

Dor maxima

( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte
( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte
( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte
( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte
Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte
( ) Moderada ( ) Consideravel ( ) Forte

No caso de alguma resposta afirmativa

O (a) senhor (a) acha que o desconforto interferiu no seu desempenho durante a terapia?

( ) Sim () Nio (

CHECK LIST EETCD

) Nao sei opinar
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() O questionario de seguranca foi aplicado

() Paciente foi orientado de que ele nao deve comentar com outras pessoas e outros pacientes
como foi a estimulac¢do, em qual local foi realizado ou qualquer tipo de sensagdo sentida por

ele
() Ao final do experimento foi checada a necessidade de recarregar aparelho

Responsavel:

() Ao final do experimento, os materiais foram higienizados com éalcool
() Cobrir area de estimulacao
() Feito backup e foto do posicionamento do eletrodo

Local:

Data:

Responsavel:




