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RESUMO

Introducido: A recuperacdo dos movimentos do membro superior mais afetado em
individuos pos-Acidente Vascular Cerebral (AVC) ainda é um desafio. A terapia de
contensao induzida modificada (TCIm) apresenta fortes evidéncias de sua eficacia para o
aumento do uso e melhora da fungdo sensorio-motora do membro parético. Estudos
recentes preliminares tém demonstrado que a exercicio aerébio (EA), quando aplicado
anteriormente a outras terapias, podem ser capazes de potencializar a recuperagao do
membro superior. Objetivo: Determinar o efeito do priming no treino orientada a tarefa
(TOT) nas avaliagdes do membro superior em individuos apés AVC cronico. Verificar a
viabilidade, seguranca e a eficacia do EA, intervalado de moderada a alta intensidade,
associado a TCIm sobre a melhora da destreza manual grossa e fina do membro superior
parético em individuos apos AVC cronico. Métodos: As bases PubMed CINAHL, Web
of Science, EMBASE e PEDro foram pesquisadas em outubro de 2019. Os dados de
desfecho foram agrupados em categorias de medidas considerando os dominios
funcionais da Classificagdo Internacional (fungdo corporal e atividade). Vinte e cinco
individuos hemiparéticos cronicos foram aleatorizados em dois grupos: EA+TCIm e
controle: alongamento+TCIm. A viabilidade foi avaliada pelas taxas de elegibilidade e
retencdo, adesdo e questiondrio de satisfacdo. A ocorréncia de eventos adversos foi
utilizada como critério de seguranca. As medidas eficiéncia foram avaliadas com os
desfechos primarios: Box and Block Test (BBT), Nine-Hole Peg Test (NHPT), Motor
Activity Log (MAL), Wolf Motor Function Test (WMFT), e o desfecho secundario
Stroke Specific Quality of Life Scale (SS -QoL). Foram aplicados os testes de
normalidade e homogeneidade e a andlise descritiva. Foi considerado um nivel de
significancia de 5%. Trinta e seis estudos que utilizaram varios tipos de TOT foram
incluidos. O priming de estimulacdo mostrou um efeito significativo no Motor Activity
Log (quantidade: MD 0,50, IC 95% 0,06 a 0,94, P = 0,03 e qualidade: MD 0,50, IC 95%
0,06 a 0,94, P = 0,03) e recuperagdo sensorio motora de membro superior pela Fugl-
Meyer (MS- FMA) (MD 3,02, IC 95% 0,48 a 5,56, P = 0,02). Em relagdo ao priming
sensorial, foram observados efeitos significativos para MS-FMA (MD 4,77, 95% CI 3,25
a 6,29, P <0,0001) e Action Research Arm Test (MD 7,47, 95% CI 4,52 a 10,42, P
<0,0001). Para o priming de movimento, foram observados efeitos significativos para

MS-FMA (MD 8,64, 95% CI 10,85 a 16,43, P <0,0001). A evidéncia para o priming de



observa¢ao de agdo foi inconclusiva. As taxas de elegibilidade e adesdo foram de 27,1%
€ 99,2%, respectivamente. Todos os pacientes foram avaliados no seguimento de 30 dias,
mas apenas 68% retornaram em 90 dias. Para a destreza manual avaliada pela BBT houve
melhora em todos o seguimento, no entanto, encontramos diferenga clinica minimamente
significante aos 90 dias no AEG. Ambos os grupos melhoraram a quantidade e a
qualidade do uso medido pela MAL, WMFT time e FAZ, no entanto, ndo foi observado
nos 90 dias do AEG para a quantidade do uso e no WMFT time. A qualidade de vida teve
melhora em todo seguimento, com maior aumento para o AEG comparada ao CG. As
melhorias foram mantidas no seguimento (dia 30). Nenhuma melhora significativa foi
observada para NHPT, forca de preensdo e forca de pinga. Conclusao: Observamos que
o priming e o treinamento orientado a tarefa para a recuperagdo motora do membro
superior em individuos apds o0 AVC pode ser uma estratégia promissora. O priming de
movimento utilizando o EA tem um efeito positivo sobre a fungdo cerebral, cognitivo e
saude, além do aumento do aprendizado da habilidade motora. O EA intervalado de
moderada a alta intensidade ¢ uma opg¢ao viavel e segura associada a TCIm, com boa
adesdo, levando a melhora da fung¢ao sensorio-motora. O exercicio aerdbio como priming
deve ser considerado como uma técnica promissora para induzir a melhora na recuperagao

motora apds AVC.

Palavras-chave: Doenca cerebrovascular, Membro Superior, Funcionalidade,

Fisioterapia, Aprendizagem Motora.

ABSTRACT



Introduction: Recovery of upper limb movements in individuals after a stroke is still a
challenge. The modified constraint-induced movement therapy (CIMT) presents strong
evidence for increasing the use and the recovery of sensorimotor function of the paretic
upper limb. Recent studies have also shown that the combination of aerobic exercise (AE)
with moderate-high intensity with specific-task training can maximize functional gains.
Objectives: To determine the effect of task-oriented training (TOT) priming on upper
limb assessments in individuals after chronic stroke. To verify the effect of moderate-
high intensity aerobic exercise training in association to CIMT to improve the use and the
sensorimotor performance of paretic upper limb in chronic hemiparetic individuals.
Methods: PubMed CINAHL, Web of Science, EMBASE, and PEDro databases were
searched in October 2019. Outcome data were grouped into measurement categories
considering the functional domains of the International Classification (body function and
activity). Twenty-five chronic hemiparetic individuals were randomized into two groups:
AE + CIMT and Control + CIMT. Feasibility was assessed by eligibility and retention
rates, adherence, and satisfaction questionnaire. The occurrence of adverse events was
used as a safety criterion. Efficiency measures were evaluated with the primary endpoints:
Box and Block Test (BBT), Nine-Hole Peg Test (NHPT), Motor Activity Log (MAL),
Wolf Motor Function Test (WMFT), and the secondary endpoint Stroke Specific Quality
of Life Scale (SS -QoL). Normality and homogeneity tests and descriptive analysis were
applied. A significant level 5% was considered. Thirty-six studies using various types of
TOT were included. Stimulation priming showed a significant effect on the Motor
Activity Log (quantity: MD 0.50, 95% CI 0.06 to 0.94, P = 0.03 and quality: MD 0.50,
95% C10.06 a 0.94, P =0.03) and upper limb sensorimotor recovery by Fugl-Meyer (MS-
FMA) (MD 3.02, 95% CI 0.48 to 5.56, P = 0.02). Regarding sensory priming, significant
effects were observed for MS-FMA (MD 4.77, 95% CI 3.25 to 6.29, P < 0.0001) and
Action Research Arm Test (MD 7.47, 95% CI 4.52 to 10.42, P<0.0001). For motion
priming, significant effects were observed for MS-FMA (MD 8.64, 95% CI 10.85 to
16.43, P < 0.0001). The evidence for action observation priming was inconclusive.
Eligibility and adherence rates were 27.1% and 99.2%, respectively. All patients were
evaluated at 30-day follow-up, but only 68% returned at 90 days. For the manual dexterity

evaluated by the BBT, there was an improvement in all the follow-up. However, we found



a minimally significant clinical difference at 90 days in the AEG. Both groups improved
the amount and quality of use measured by MAL, WMFT time and FAS. However, it was
not observed in the 90 days of AEG for use and in the WMFT time. Quality of life
improved throughout the follow-up, with a greater increase for AEG compared to CG.
Improvements were maintained at follow-up (day 30). No significant improvement was
observed for NHPT, grip strength, and pinch strength. Conclusion: We observed that
priming and task-oriented training for upper limb motor recovery in individuals after
stroke could be a promising strategy. Movement priming using EA positively affects the
brain, cognitive, and health functions, in addition to increasing motor skill learning.
Moderate to high-intensity interval AE is a viable and safe option associated with mTCI,
with good adherence, leading to improved sensorimotor function. Aerobic exercise as
priming should be considered a promising technique to improve motor recovery after

stroke.

Keywords: Stroke, Upper extremity, Motor Skill, Aerobic Exercise, Learning Motor.
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APRESENTACAO

Esta tese esta estruturada de acordo com as normas do Programa de Pos-
Graduagdao em Fisioterapia da UFSCar e faz parte de uma linha de pesquisa do
Laboratdrio de Pesquisa em Fisioterapia Neurologica (LaFiN). A investigagdo sobre as
alteragdes dos membros superiores de pessoas que tiveram Acidente Vascular Cerebral
(AVC) ¢ um interesse do grupo. Inumeros estudos foram conduzidos localmente, mas
pela primeira vez houve a associag¢do do exercicio aerobio (EA) de intensidade moderada
a alta com a Terapia de Contensao Induzida modificada (TCIm). Considerou-se que o EA
poderia pré-ativar (efeito priming) o sistema nervoso central para potencializar o efeito
da TCIm. Como principais ferramentas de investigacdo destacam-se: o uso de
instrumentos de avaliagdo do uso e do desempenho sensério-motor do membro superior
mais afetado, como a destreza manual grossa e fina, na habilidade motora, na quantidade
e qualidade do uso, no comprometimento da cinestesia.

Em relacdo a organizagdo geral da tese, realizou-se uma breve revisdo da
literatura, a apresentacdo dos objetivos, seguido por artigos cientificos, as consideracdes
finais e as atividades desenvolvidas durante o doutorado. Trés estudos foram
desenvolvidos e relacionados a presente tese: 1) uma revisao sistematica com metanalise
com o objetivo de compreender as principais estratégias de priming associada ao treino
orientado a tarefa para a recuperagdo do membro superior de individuos p6s-AVC
(publicado na revista Neurorehabilitation and Neural Repair - ANEXO I). A seguir houve
a publicacdo do protocolo do ensaio clinico (BMC Neurology, ANEXO II) e entdo um
estudo de viabilidade foi conduzido (ANEXO III) submetido a Topics and Stroke
Rehabilitation.
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CONTEXTUALIZACAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) ¢ a segunda causa de morte e a primeira
de incapacidades na populagdo adulta mundial (Markus, 2012; Murray et al., 2012; Feigin
et al., 2014). Aproximadamente 80% dos individuos p6s-AVC em fase aguda ¢ 40% em
fase cronica apresentam alguma redu¢do do uso funcional do membro superior
contralateral ao hemisfério cerebral lesionado (Alt Murphy, Willén, Sunnerhagen, 2011).
A redug@o do uso do membro tem sido relacionada a problemas sensorio-motores como
déficits na geracdo de forca, atrofia muscular, incoordenacdo articular, espasticidade e
alteragdes sensoriais (Hsu, 2017). Em decorréncia de algumas alteragdes ocorrerem
bilateralmente nos membros superiores (Dos Santos et al., 2015; Santos et al., 2016),
adota-se uma nomenclatura que atenda esta premissa, assim, 0 membro contralateral ao
hemisfério cerebral lesionado é considerado como membro “mais afetado” ou “parético”,
ja o membro ipsilateral como “menos afetado” ou “ndo parético”.

De acordo com a literatura, individuos hemiparéticos apresentam uma redugao
no desempenho sensorio-motor durante as atividades de vida didria (AVDs), tais como
alcance-preensdo. Por exemplo, durante a atividade de beber, individuos p6s-AVC em
fase cronica realizam maior abdugdo do ombro e deslocamento de tronco ao longo de toda
a atividade, e maior flexdo do ombro e menor flexdo de cotovelo durante a fase de alcance
(Kim et al., 2014; Alt Murphy, Willén, Sunnerhagen, 2011). Associado a essas alteracdes
articulares, individuos p6s-AVC sdo mais lentos e realizam maior nimero de ajustes ao
longo da atividade, caracterizando movimentos menos suaves e coordenados (Alt
Murphy, Willén, Sunnerhagen, 2011). Durante a atividade de alcance-preensdo abaixo de
90°, esses individuos apresentam menor protracdo da escapula, rotagdo lateral da
glenoumeral e extensdo de cotovelo e maior flexdo de tronco e flexdo do ombro
(Robertson, Roby-Brami, 2011; Robertson, Roche, Roby-Brami, 2012; Finley, 2012), as
quais estdo relacionadas a uma lentidio do movimento, maior numero de erros para
alcangar o alvo e menor coordenagdo articular (Wagner et al., 2007). Além disso, durante
a atividade de pentear o cabelo, esses individuos pds-AVC também apresentaram
alteragdes articulares como aumento da rotacao interna e inclinagao anterior da escapula
(Shaikh et al., 2014; Lixandrao et al., 2017). Na atividade de pegar uma colher, os
individuos p6s-AVC apresentam maior duracdo de movimento, deslocamento do tronco

quando comparado com individuos saudaveis (Chen et al., 2021).
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Essa dificuldade em realizar as AVDs com o membro mais afetado pode levar a
uma frustracao e reforcar comportamentos compensatorios, como o nao uso aprendido,
ou seja, o individuo passa a ndo usar o membro parético € aumenta o uso do membro nao
parético (Taub, Uswatte, 2003; Taub et al., 2006). O nao uso aprendido foi relacionado a
mecanismos de plasticidade neural maladaptiva, como a maior ativacdo das projecoes
motoras ipsilaterais e a inibi¢cdo inter-hemisférica, que podem prejudicar a recuperacao
(Kerr et al., 2013) e exacerbar as incapacidades funcionais ja existentes (Pascual-Leone
et al., 2005).

Nesse sentido, diversas estratégias de tratamento surgiram visando proporcionar
ao individuo maior uso funcional do membro superior parético (Kwakkel, Kollen, 2013).
Dentre essas estratégias de tratamento destaca-se o treino tarefa especifica. Este
tratamento foi desenvolvido a partir da premissa de que o treino do membro com alta
repeti¢do, dentro de um contexto claro de tarefa, resulta no aumento do desempenho e no
reaprendizado das habilidades motoras (Bayona et al., 2005). Uma das principais
intervengoes baseada nos principios do treino tarefa especifica ¢ a terapia de contensao
induzida (TCI) (Wolf et al., 2006; Wu et al., 2012). A técnica considera alguns pilares
como a associagdo entre treino intensivo de tarefas com grande niimero de repeticdes e
estratégias comportamentais, como diarios de tarefas, avaliagdes diarias e a contensao do
membro menos afetado. Desta forma, a TCI promove o aumento do uso do membro
superior mais afetado através da interacdo entre individuo, tarefa e ambiente (Morris,
Taub, Mark, 2006).

O protocolo original da TCI envolve o treino diario de tarefa especifica durante
6 horas, além da restricido do membro superior menos afetado por 90% do tempo em que
o individuo se encontra acordado (Wolf et al., 2006). De acordo com estudos prévios, a
TCI com este protocolo original promove aumento do uso do membro mais afetado,
reversao do nao uso aprendido e melhora na fungdo motora e na destreza manual em
individuos po6s-AVC (Wolf et al., 2010; Corbetta et al., 2015). Esta melhora clinica
observada pode ser respaldada por estudos prévios que demonstraram que a TCI aumenta
o tamanho dos mapas corticais motores do membro superior parético (Sawaki et al., 2008;
Singh, Pradhan, 2013) e recruta novas vias no hemisfério cerebral lesionado. Além disso,
sdo observados aumentos da concentracdo de fatores neurotroficos, como o fator
neurotrofico derivado do cérebro (Okabe, Narita, Miyamoto, 2017). Desta forma, esses

estudos demonstram que a TCI proporciona um aumento do uso € uma melhora da fungao
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motora do lado parético (Corbetta et al., 2015) associados aos mecanismos de plasticidade
neural (Okabe, Narita, Miyamoto, 2017), o que a torna uma importante estratégia no
processo de reabilitagdo do membro superior de individuos hemiparéticos, tendo um nivel
de evidéncia A (Wen, 2014; Winstein et al., 2016).

No entanto, uma importante critica a TCI refere-se ao longo tempo de
treinamento e restri¢do, o que poderia gerar a desisténcia do paciente e custos elevados
na terapia (Page et al., 2002). Assim, diversos estudos aplicaram formas modificadas da
TCI (TCim), ou seja, menos tempo de treino e/ou de restrigdo do membro menos afetado,
além disso observaram melhora na funcdo motora, nas AVDs, na quantidade e na
qualidade do uso do membro superior mais afetado de individuos pds-AVC (Corbetta et
al., 2015; Kwakkel et al., 2015). Similaridades foram encontradas nos ganhos quando o
protocolo modificado foi comparado ao original (Etoom et al., 2016). O protocolo
modificado recomenda que o individuo realize 3 horas diarias de exercicios tarefa
especifica (shaping e tasking) e 90% do dia de contensao do membro durante 2 semanas
(5 dias por semana). Contudo, apesar da melhora clinica do uso do membro parético
ocorrer apds a TCI, seria possivel otimizar tais resultados?

Uma importante vertente de pesquisa dentro da area de neurorreabilitagdo ¢
investigar de que forma a associagdo de terapias pode potencializar os resultados clinicos.
Neste sentido, estudos recentes t€ém indicado que a associagdo entre o exercicio aerdbio
(EA) e o treinamento de habilidades especificas (treino motor ou cognitivo) potencializa
o aprendizado motor (aquisi¢do e reten¢do de habilidades motoras) (McDonnell et al.,
2013; Mang et al., 2014; Singh, Neva, Staines, 2014; Skriver et al., 2008), bem como a
funcdo cognitiva (memoria, atengdo e concentragao) (Angevaren et al., 2008) em
individuos adultos saudéveis. Este tipo de estratégia considera o efeito “priming”, uma
forma de aprendizagem implicita em que um comportamento pode ser alterado a partir de
um estimulo prévio. A teoria do priming descreve que o cérebro, ao passar por algum
método prévio de ativagdo, tornar-se-a mais responsivo ao treinamento motor, criando
uma espécie de janela terapéutica e facilitando, assim, a aprendizagem motora (Stoykov,
Madhavan, 2015).

De acordo com a literatura varios métodos de priming do cortex motor que sao
relevantes para a neurorreabilitacdo incluindo a estimulagdo cerebral ndo-invasiva,
estimulagdo do input sensorio, observagdao da acdo e da imagem motora e baseado no

movimento®®. Desta forma, baseado neste conceito, no presente projeto o EA serd
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considerado como uma forma de priming (Stoykov, Madhavan, 2015), o qual pode ser
um tipo de exercicio como o aerdbico, isometria ou equilibrio.

Alguns mecanismos de neuroplasticidade, relacionados ao EA, ja foram descritos
na literatura para subsidiar a melhora na aprendizagem motora, dentre eles: aumento na
expressdo de neurotrofinas, sinaptogénese, aumento de ramificagdes dendriticas e
modulacdo do estresse oxidativo (Hasan et al., 2016), aumento do fluxo cerebral e
sinapses proteica (Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017). Baseado nesses mecanismos,
Mang e colaboradores** sugerem que a realizagdo do EA prévio a pratica de tarefas
motoras potencializaria a recuperagdo dos movimentos em individuos pos-AVC,
possivelmente por regular a expressdo do fator neurotrofico derivado do cérebro (Mang
etal., 2013).

Neste sentido, Hasan e colaboradores (Hasan et al., 2016) conduziram uma revisao
sistematica que sintetizou a evidéncia da literatura sobre os possiveis efeitos do EA para
otimizar a recuperacdo motora em pacientes pos-AVC. As maiores evidéncias
encontradas relacionaram-se a recuperacao motora dos membros inferiores; contudo, ha
ainda uma lacuna sobre os efeitos do EA sobre movimentos finos, como 0s do membro
superior. De 9 estudos selecionados que relacionavam o EA a recuperacao do membro
superior, 7 foram desenvolvidos em animais e apenas 2 em humanos. O EA por si s6
parece auxiliar na melhora de movimentos grosseiros dos membros superiores, mas nao
dos finos e distais. Por outro lado, a partir de estudos animais, os autores sugerem que a
associagdo entre o EA e o treinamento tarefa especifico parece ser um campo promissor
(Kwakkel et al., 2015; Hasan et al., 2016).

Estudos tém também demonstrado que a intensidade do EA, bem como a ordem
de realizacdo dos treinamentos, sdo importantes pardmetros para potencializar processos
de aprendizagem (Hasan et al., 2016). Por exemplo, Thomas e colaboradores (Thomas et
al., 2016) verificaram que a tarefa motora realizada apds 15 minutos do EA intervalado
de alta intensidade (90% do consumo maximo de oxigénio - VOzpico) melhora a retengdo
da habilidade quando comparado a intensidade moderada/baixa (45%VO2pico) (Thomas
et al., 2016). Outro estudo trouxe uma importante contribui¢do para a compreensao EA
como priming ao treino tarefa especifica na recuperacdo motora do membro superior
parético de individuos pos-AVC (Linder et al., 2017). O treino aerdbio (ciclo ergdmetro
de membros inferiores reclinado; 45 minutos; frequéncia cardiaca (FC) alvo entre 60% e

80% da FC de reserva), realizado 3 vezes por semana durante 8 semanas, associado a 45
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minutos de treino tarefa especifica reduziu o comprometimento sensério-motor do
membro superior, quando comparado a grupos que realizaram apenas o treino da tarefa
especifica ou o treino aerobio de forma auto selecionada (Linder et al., 2017). Apesar de
ser um importante estudo, hd auséncia de ferramentas de analise cinesiologica como a
cinemdtica, bem como a avaliacdo da destreza manual, o que ainda impede o
entendimento sobre a acdo do EA favorecendo a recuperagao de movimentos finos do
membro superior (Hasan et al., 2016).

Desta forma, a partir dos efeitos isolados do EA e da TCIm sobre os fendmenos
plasticos do sistema nervoso central e da teoria do “priming”, este projeto investigara, a
partir de um ensaio clinico randomizado, se 0 EA pode facilitar os efeitos da TCI sobre a
recuperagcdo do membro superior parético de individuos pds-AVC na fase cronica.
Assim, a presente tese de doutorado apresenta a hipotese de que o EA associado a TCIm,
realizado por individuos pds-AVC cronico, sera capaz de otimizar a melhora da destreza
manual, aumentar o uso, a fungdo motora do membro superior parético, e a qualidade de
vida imediatamente apos o término do tratamento, os quais serdo mantidos apos 30 e 90

dias do término do tratamento (retengao).
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OBJETIVOS
Objetivos Geral

Investigar se associagdo do EA intervalado de moderada a alta intensidade a
TCIm ¢ superior na melhora da funcionalidade e incapacidade nos dominios da funcdo e
estrutura do corpo e atividade do membro superior parético em individuos hemiparéticos

cronicos.

Objetivos Especificos
Determinar o efeito do priming no treino orientado a tarefa nas medidas do membro

superior parético em individuos hemiparéticos cronicos;

Determinar se o EA intervalado de moderada a alta intensidade associado a TCIm € viavel
e seguro em individuos hemiparéticos cronicos;

Determinar se EA intervalado de moderada a alta intensidade associado a TClm
potencializa o aumento do nivel da atividade do membro superior parético;

Determinar se o EA intervalado de moderada a alta intensidade associado a TCIm

potencializa o aumento da funcao e estrutura do membro superior parético,
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Resumo

Introdugao: Priming resulta em um tipo de memoria implicita que prepara o cérebro para

uma resposta plastica, na qual pode ser usada para otimizar ganhos funcionais do membro
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superior (MS) em individuos apds o acidente vascular cerebral (AVC). Objetivos:
Determinar o efeito do priming no treino orientada a tarefa (TOT) nas avaliacdes do
membro superior em individuos apds AVC crénico. Métodos: As bases PubMed
CINAHL, Web of Science, EMBASE e PEDro foram pesquisadas em Outubro de 2019.
Os dados de desfecho foram agrupados em categorias de medidas considerando os
dominios funcionais da Classificacdo Internacional (funcdo corporal e atividade). As
médias e os desvios-padrao para cada grupo foram usados para determinar os tamanhos
de efeito do grupo calculando-se as diferengas médias e intervalos de confianca de 95%
por meio de um modelo de efeitos fixos. Resultados: Trinta e seis estudos que utilizaram
varios tipos de TOT foram incluidos. O priming de estimulacdo mostrou um efeito
significativo no Motor Activity Log (quantidade: MD 0,50, IC 95% 0,06 a 0,94, P = 0,03
e qualidade: MD 0,50, IC 95% 0,06 a 0,94, P = 0,03) e recuperacao sensoério motora de
membro superior pela Fugl-Meyer (MS- FMA) (MD 3,02, IC 95% 0,48 a 5,56, P =0,02).
Em relacdo ao priming sensorial, foram observados efeitos significativos para MS-FMA
(MD 4,77, 95% CI 3,25 a 6,29, P <0,0001) e Action Research Arm Test (MD 7,47, 95%
CI 4,52 a 10,42, P <0,0001). Para o priming de movimento, foram observados efeitos
significativos para MS-FMA (MD 8,64, 95% CI 10,85 a 16,43, P <0,0001). A evidéncia
para o priming de observacao de agdo foi inconclusiva. Conclusdo: Combinar priming
(priming de estimulacao, sensorial e de movimento) e TOT para a recuperagao do MS de
pacientes com AVC crénico pode ser uma estratégia de interven¢do promissora, pois

proporcionou ganhos na funcdo corporal e em atividade.

Palavras-Chave: extremidade superior; desempenho fisico funcional; AVC; priming,

treinamento orientado para a tarefa.
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ABSTRACT

Background: Priming results in a type of implicit memory that prepares the brain for a
more plastic response, which may be used to optimize functional gains of the upper

extremity (UE) in poststroke individuals. Objective: To determine the effects of priming
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on task-oriented training (TOT) on UE outcomes in chronic
stroke. Methods: The PubMed, CINAHL, Web of Science, EMBASE and PEDro
databases were searched in October 2019. Outcome data were pooled into categories of
measures considering the International Classification Functional domains (body function
and activity). Means and standard deviations for each group were used to determine group
effect sizes by calculating mean differences and 95% confidence intervals via a fixed
effects model. Results: Thirty-six studies used various types of TOT were
included. Stimulation priming showed significant effect on Motor Activity Log
(quantity: MD 0.50, 95% CI 0.06 to 0.94, P=0.03 and quality: MD 0.50, 95% CI 0.06 to
0.94, P=0.03) and Fugl-Meyer Assessment (UE-FMA) (MD 3.02, 95% CI 0.48 to 5.56,
P=0.02). Regarding sensory priming, significant effects were observed for UE-FMA (MD
4.77,95% CI 3.25 to 6.29, P<0.0001) and Action Research Arm Test (MD 7.47, 95% CI
4.52 to 10.42, P<0.0001). For movement priming, significant effects were observed for
UE-FMA (MD 8.64, 95% CI 10.85 to 16.43, P<0.0001). Evidence for action observation
priming was inconclusive. Conclusion: Combining priming (stimulation, sensory, and
movement priming) and TOT for the UE of chronic stroke patients can be a promising

intervention strategy, since provided gains in body function and activity.

Key Words: upper extremity; physical functional performance; stroke; priming, task-

oriented training.

Register Number: CRD42017074215

Introducio

A pratica clinica em neurorreabilitacdo baseia-se no pressuposto de que a

aprendizagem motora contribui para a recuperagdo motora apos a lesdo (Kitago,
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Krakauer, 2013). Um tipo de aprendizado implicito utilizado na préatica clinica envolve
métodos de priming, que podem ser aplicados antes ou em conjunto com a intervencao
principal, onde um estimulo prévio pode alterar um comportamento (Stoykov, Madhavan,
2015; Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017). A teoria do priming pressupde que o uso de
uma estratégia de interveng¢do antes ou concomitante a outra estratégia leva a uma
melhora na atividade neural antes ou durante o treinamento motor, por meio do aumento
da excitabilidade e/ou da normalizagdo da inibi¢do, o que pode facilitar a potencializagao
a longo prazo ou mecanismos semelhantes a depressdo de longo prazo (Stoykov,
Madhavan, 2015; Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017; Stinear et al., 2008).

No entanto, os mecanismos neurais relacionados ao priming motor variam de
acordo com o método de priming, que pode incluir (1) priming de estimulagdo
(estimulacdo magnética transcraniana repetitiva (rTMS); estimulagdo transcraniana por
corrente continua (tDCS); estimulagdo associativa pareada (PAS); e estimulagdo de
nervos periféricos (SNP)); (2) imagem motora e observagao de agdo (terapia do espelho;
imagem dirigida por computador; imagem dirigida por dudio ou video); (3) priming
sensorial (estimulacdo nervosa periférica-PNS; estimulacdo sensorial repetitiva); (4)
priming de movimento (movimentos bilaterais ou unilaterais; movimentos ativos ou
passivos simétricos em espelho; qualquer tipo de exercicio) e (5) priming baseado em
farmacologia (Stoykov, Madhavan, 2015; Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017).

O priming ¢ utilizado na reabilitagdo de pacientes p6s-AVC para maximizar os
ganhos motores do membro superior (MS), pois 40% desses pacientes na fase cronica
apresentam alguma redug¢@o no uso funcional do MS (Alt Murphy, Willén, Sunnerhagen,
2011). De acordo com uma revisao sistematica, os efeitos nos resultados motores do MS
foram relatados para varias abordagens de reabilitacdo (Hatem et al., 2016). Apesar das
melhorias na fungdo motora com terapias motoras convencionais, a transferéncia de
ganhos funcionais € mais dificil de ser realizada na vida cotidiana; portanto, estratégias
que se relacionam com ambientes reais sao promissoras para uma transferéncia funcional
mais efetiva (Hatem et al., 2016). Entre essas estratégias de tratamento esta o treinamento
orientado a tarefa (TOT), que envolve o treinamento ativo de tarefas motoras realizadas
dentro de um contexto funcional claro que inclui tarefas complexas ou movimentos pré-
tarefa de todo o membro ou de um segmento do membro. Esse treinamento ¢
caracterizado por um alto namero de repeticdes realizadas em uma tnica sessao (French

et al.,, 2016; Bayona et al., 2005). Segundo a literatura, o TOT resulta em alteragdes
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neuroplésticas e ¢ fundamental para melhorar a recuperagdo motora e funcional (Kleim,
2008).

Embora existam evidéncias dos efeitos positivos de diferentes estratégias
fisioterapéuticas, principalmente TOT, novas evidéncias apontam para a capacidade dos
estimulos priming em facilitar ganhos funcionais na fungdo motora e cognitiva (memoria,
atencao e concentracao), pois essas estratégias preparam o cérebro para uma resposta mais
plastica (Mang et al., 2013). No contexto da neurorreabilitacdo, vale ressaltar a
importancia de uma visdo mais abrangente dos ganhos funcionais. Ou seja, deve-se
considerar uma abordagem biopsicossocial que integre as dimensdes bioldgica, individual
e social da satde e que envolva as interacdes entre os trés principais componentes da
Classifica¢dao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Satde (CIF): funcao e
estrutura do corpo, atividade e participacdo e fatores pessoais e ambientais (Silva et al.,
2015). De acordo com a literatura, o periodo ideal de recuperacdo terapéutica é nas
primeiras semanas a meses pos-AVC (Bernhardt et al., 2017). Nesse sentido, permanece
a necessidade de determinar o tratamento ideal para pacientes com AVC cronico. Assim,
o objetivo desta revisao foi determinar os efeitos do priming para TOT nos resultados da
MS (funcdo e estrutura do corpo, atividade e participagdo) em pacientes com AVC

cronico.

Métodos

Esta revisdo seguiu a declaragdo do PRISMA (Relatorio de Itens Preferencial para
Revisdes Sistematicas ¢ Meta-analises) (Moher et al., 2012) e as recomendagdes da
Colaboracao Cochrane (Higgins et al., 2011). O Estado da Arte através das diretrizes de
revisdo sistematica (StArt) (Fabri, 2016) foi usado para sistematizar e organizar a busca
e extragdo de dados. A revisdo sistematica foi registrada no Registro International

Prospectivo de Revisdes Sistematicas (PROSPERO, Identificador: CRD42017074215).

Fontes de dados e estratégia de pesquisa
Uma pesquisa bibliogréfica das seguintes bases de dados eletronicas foi realizado:

PubMed (via National Library of Medicine), CINAHL com Texto Completo (EBSCO),
Web of Science (Thomson Servigos Web Cientificos/ISI), EMBASE e Fisioterapia Base
de Dados de Evidéncias (PEDro). O banco de dados MeSH foi pesquisado para identificar
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os termos apropriados, e esses termos foram incluidos na estratégia de busca (Anexo IV).
Foram aceitas publicacdes em inglés e portugués. O periodo de publicaciao da busca nao

foi limitado.

Critérios de elegibilidade

Esta revisdo sistematica incluiu estudos randomizados, ensaios controlados
pseudorandomizados e ensaios randomizado controlado do tipo crossover com resultados
relacionados a funcdo motora MS. Os critérios de estudo para inclusdo nesta revisdo
sistemdtica e meta-analise foram os seguintes: (1) ensaios controlados randomizados,
pseudorandomizados, ensaios randomizados cruzados; (2) inclusdo de um grupo
experimental recebendo um tipo de priming combinado com TOT e um grupo controle
que recebeu sham ou nenhum priming combinado com TOT; (3) inclusdo de individuos
(>18 anos) que sofreram AVC (isquémico ou hemorragico), confirmado por imagem, e
que estivessem na fase cronica (>6 meses); (4) avaliacao de 1 de 5 tipos de priming nao
invasivo (priming de estimulagdo, imagens motoras, observacao de acdo, estimulagao
sensorial ou priming de movimento) imediatamente antes ou concomitantemente ao TOT;
(5) avaliagdao de pelo menos um resultado da fungdo motora do MS relacionados aos
dominios da CIF, como fun¢do e estrutura do corpo ou atividade, também foram
incluidos; e (6) inclusao de pacientes que receberam treinamento para facilitar a repeti¢ao
e para uma finalidade funcional. Os estudos foram excluidos se utilizassem qualquer
outro tipo de interven¢do que pudessem prejudicar a interpretagdo dos efeitos do TOT ou
que verificassem os efeitos de intervengdes com TOT em outras partes do corpo, como o
membro inferior.

O protocolo TOT tinha que conter repeticdo ativa de sequéncias motoras com
objetivos funcionais. Objetivos funcionais deveriam incluir movimentos complexos
envolvendo vérias articulagdes ou grupos musculares orientados para as avaliagdes do
desempenho motor (French et al., 2016). O treinamento deveria conter diferentes
componentes de treinamento usados em combinagdo (Timmermans et al., 2010). Por
exemplo, metas funcionais, feedback, acompanhamento e distribui¢do pratica (pos-

interven¢do) (Timmermans et al., 2010).
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Analise de dados

Extrac¢ao de dados. Uma extracdo de dados eletronica padronizada foi usada para
obter informagdes importantes sobre os participantes, intervengdes e resultados de
interesse. Os dados extraidos de cada estudo primario foram os seguintes: categoria de
priming, autores, ano de estudo, tamanho da amostra e as caracteristicas da populagdo de
cada grupo (sexo, idade, tipo de AVC, tempo pds-AVC). Para tipo e os parametros de
treinamento motor, o tipo de tarefa, repeticdes, tempo de cada tarefa, duracdo da
intervengdo, namero de sessoes por semana, € niumero total de sessoes foram extraidos.
Os detalhes do protocolo do MS foram extraidos como dose de intervengdo quantificada
por duracdo das sessdes de tratamento e periodo, numero de sessdes de tratamento e a
intensidade das intervengdes.

Além disso, ferramentas de medi¢ao, tempo entre medigdes, dominio de medidas
da CIF, média e desvio padrdo das medidas, tamanho do efeito, resultados principais e
pontuacao de qualidade metodologica foram coletados a partir dos estudos. Os revisores
contactaram os autores correspondentes dos estudos primarios para obter informagoes
sobre os dados quando necessario, ¢ os detalhes da intervencdo aplicadas foram

documentados.

Avaliacio da Qualidade Metodologica
A qualidade metodologico dos estudos incluidos foi avaliada pela escala PEDro

(Moseley et al., 2000). Esta escala utiliza uma pontuacao com um total de 11 pontos com
base na validade interna (10 itens) e validade externa (1 item). Conforme recomendado
pela pontuagdo da escala PEDro, o item 1 ndo foi incluido na pontuagdo final. A
pontuagdo total foi agrupada em niveis: bom (7-10), regular (4-6), e pobre (0-3). Dois
revisores (GLS e CT) de forma independente pontuaram os artigos, € a confiabilidade
interobservador (estatistica kappa) foi de 0,76 (P < 0,001), o que indica acordo entre os

investigadores em relacdo a avaliagdo (Landis, Koch, 1977).

Avaliacio do Risco de Viés
O risco de viés (avaliagdo da qualidade metodologico) dos estudos incluidos na

revisdo foi avaliado pela ferramenta da Colaboracdo Cochrane. Esta ferramenta avalia

sete dominios (geragao da sequéncia de alocagdo, ocultagao da sequéncia de alocacgao,
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cegamento, dados de resultados incompletos, relatérios de resultados seletivos e outros
viés/risco). O risco de viés foi classificado como baixo, alto ou ndo claro (Higgins et al.,

2011).

Analise Estatistica

Meta-analise dos estudos incluidos foi realizada apos o agrupamento de dados
com o software da Colaboragdo Cochrane ( Review Manager 5.3) (Ried, 2006). Média
e desvios padrao (SDs) para cada grupo (priming “intervencao” e grupo controle) foram
usados para determinar os tamanhos de efeito dos grupos pelo calculo da diferenca das
médias (MDs) e intervalos de confianca de 95% (ICs de 95%) usando o modelo de efeitos
fixos. Quando os dados foram apresentados em porcentagem (Dos Santos-Fontes et al.,
2013) ou média (Carrico et al., 2016a; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012) de mudanca ou
apenas como média (Ackerley et al., 2010; Pan et al., 2018) e interquartil (Bolognini et
al., 2011; Mortensen, Figlewski, Andersen, 2016; Stoykov et al., 2020) ou
minimo/méaximo (Ackerley et al., 2016), a média e os SD associados foram obtidos, como
sugerido pelo Colaboragdo Cochrane (Higgins et al.,, 2011). Além disso, a
heterogeneidade entre os estudos incluidos para cada aspecto avaliado foi medida pela
estatistica 1%; valores inferiores a 30% indicaram baixa heterogeneidade, 30% a 50%
indicaram heterogeneidade moderada, 50% a 75% indicaram heterogeneidade
substancial, e 75% ou mais indicaram heterogeneidade consideravel. Quando os valores
de heterogeneidade foram maiores que 50, um modelo de efeito aleatério foi aplicado.

Estudos que nao forneceram informagdes suficientes para extracao de dados foram
excluidos da meta-analise, mas ainda foram incluidos na revisao descritiva. Os estudos
foram agrupados com base no tipo de priming e resultado da avaliacdo. Em estudos com
3 grupos, os dados do grupo que foram submetidos ao priming com o TOT associado € o
grupo que realizou apenas o TOT foi selecionado para analise. As médias e SDs de cada
grupo na linha de base e no final do tratamento para cada estudo incluido foram usadas
para as analises.

Os dados dos resultados foram agrupados em categorias de medidas considerando
as classificagdes da CIF de fungao corporal e atividade. Para o dominio CIF fungao e
estrutura do corpo, a Avaliacdo Fugl-Meyer (MS-FMA), controle de for¢a, amplitude de
movimento e a pontuagdo da escala de Ashworth modificada foram consideradas como

as medidas de resultado. Além disso, para o dominio de atividade da CIF, as medidas de
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resultado utilizadas foram o Wolf Motor Function Test (WMFT), o Action Research Arm
Test (ARAT), Motor Activity Log (MAL), o Jebsen-Taylor Hand Function Test (JTHFT)
e o Box and Block Test (BBT). De acordo com a literatura, essas medidas t€ém sido
amplamente utilizadas para avaliar a fungdo motora e atividade do MS (Santisteban et al.,
2016). As melhorias podem ser indicadas por valores mais altos e mais baixos, diferencgas
entre os grupos podem ser expressos como negativo e valores positivos. Assim, todos os
valores negativos foram convertidos em valores positivos. Portanto, para fins de analise
estatistica, os dados de todos os estudos foram transformados em um valor positivo
representando um efeito a favor da intervencdo e um valor negativo representando um
efeito a favor da comparagao.

Nos casos em que as medidas de avaliagdo se enquadraram em mais de um
dominio, as medidas foram incluidas em apenas um dos esses dominios de acordo com a
descri¢do no artigo. Por exemplo, se o estudo incluido especificou o uso da Avaliagdo de
Fugl-Meyer para avaliar a fun¢do do corpo, o dominio de atividade ndo foi considerado,

mesmo considerando que a avaliagdo inclui alguns itens relacionados a mobilidade.

Qualidade da Evidéncia

Usamos o Sistema de graduacdo da qualidade de evidéncia e forca de
recomendagdo para tomada de decisdo em satide (GRADE) (Higgins et al., 2011) para
avaliar a qualidade da evidéncia. GRADE fornece componentes criticos (limitagdes do
estudo, imprecisdo, inconsisténcia, indiretividade e viés de publicacdao) (Higgins et al.,
2011). Embora a qualidade da evidéncia represente um continuum, o sistema GRADE
avalia a qualidade de um corpo de evidéncias como alta (¢ muito improvavel mudanca na
estimativa do efeito), moderado (um impacto importante na estimativa do efeito; a
estimativa pode mudar), baixa (impacto importante na estimativa do efeito; a estimativa
tem probabilidade de mudar) ou muito baixa (qualquer estimativa do efeito ¢ muito

incerta) (Higgins et al., 2011).

Resultados
Um total de 3227 artigos foram identificados através da busca eletronica. Apos o

processo de sele¢do, 125 artigos foram considerados elegiveis e 36 artigos preencheram
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todos os critérios de inclusdo (Figura 1). Destes 36 artigos, 31 apresentaram alta qualidade

metododlogica, e 5 estudos com boa qualidade. Todos os estudos incluidos tiveram

pontuacgdo > 6 na escala PEDRo, Tabela 1, Anexo IV.

Registros identificados por Registros adicionais
meio de pesquisa no banco identificados em outras
de dados {n = 3222) fontes (n = 6)

k.

(n =2028)

Registros apos duplicadas removidas

¥

Registros selecionados
(n=1200)

Registros excluidos
: (n = 1075)

Artigos avaliados
guanto a elegibilidade
{n=125)

Artigos excluidos (n=839):
Estudos ndo randomizados (n=8)

NZo Priming (n=6)
AVC agudo ou subagudo (n=28)

Grupo controle inadequado (n=5)

Y

Avaliacdo primaria ndo é do MS (n=9)
Artigo incompleto (n=23)
N&o TOT (n=10)

Estudos incluidos
{n=36)

L Incluido H ElegibilidadeJ{ Triagem HIdentificagEO‘

Figura 1. Fluxograma do estudo.

Descri¢ao dos estudos

A descricao dos estudos incluidos esta mostrada na Tabela 2. Os estudos incluiram

um total de 814 participantes, variando de 9 a 66 participantes cada. O tempo pds-AVC

variou de 8,7 a 478 meses. Quanto as intervencoes, os estudos variaram no numero de

sessdes por semana, duracao da sessdo, dura¢do do protocolo e duragdo do seguimento;

os detalhes s3o mostrados nas Tabelas 3 e 4. O nimero de sessdes por semana variou de

1 sessdo por dia (Ackerley et al., 2010; Ackerley et al., 2014; Allman et al., 2016;

Bolognini et al., 2011; Carrico et al., 2016a; Carrico et al., 2016b; Mortensen, Figlewski,

Andersen, 2016; Celnik et al., 2007; Harmsen et al., 2015) a 5 sessdes por semana
(Ackerley et al., 2016; Avenanti et al., 2012; Lee et al., 2015; Lin et al., 2016% Lin et al.,
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2016° Wu et al., 2013), com o niimero total variando de 1 sessdo (Ackerley et al., 2010;
Ackerley et al., 2014; Mortensen, Figlewski, Andersen, 2016; Celnik et al., 2007;
Conforto et al., 2007; Harmsen et al., 2015; Vongvaivanichakul et al., 2014) a 40 sessoes
(Sullivan, Hurley, Hedman, 2012).

Tabela 2 — Caracteristicas demograficas dos participantes nos estudos selecionados.

Tipo de Autor, Tamanho  Mulher Jdade Etiologia Tempo
priming Ano total da O (anos) Isquémico/ apo6s AVC
amostra (E/C) Hemorragico  (meses)
(E/C) (E/C)
Baseado na Abo, 66 18/10 57,7 12,7 18/26 62,1 £47,7
Estimulacio 2014 (44/22) 60,3 = 10,6 11/11 68,0+ 53.1
Ackerley, 9 7 60,0+11,0 8 28 £25,0
2010
Ackerley, 13 6 69,0 + 8,0 10 23+16,0
2013
Ackerley, 18 3/3 61 £38,37 Naoreportado 20+42,93
2015 (9/9) 71 £ 26,66 18 31,87
Allman, 24 3/4 59,5+£12,0 Néaoreportado  51,2+334
2016 (12/12) 66.8+ 103 56,6 + 39.8
Avenanti, 22 4/6 60,9 + 8,8 6/2 246 + 20,16
2012 (8/14) 64,0+ 7,7 9/5 478 + 28,76
Bolognini, 14 4/5 42,5 +£12,8 5/2 44,4 +£31,3
2011 (717 50,8+ 14,9 7/0 26+ 183
Cunningha 12 2/2 64,0 +£9,0 4/2 380 £ 81
m, 2015 (6/6) 59.0 £10,0 42 220+27
Goodwill, 15 55 57.6+13,6 7 36+9,07

2016
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(8/7) 56,1 £11,6 4/3 75,42 £50,7
Higgins, 9 12 74 +£8 Nao reportado 134+ 125
2013 (4/5) 60 =11 95+ 117
Malcolm, 19 4/4 68,4+ 8,4 8/1 45+3,1
2007 (9/10) 65,7+ 5,1 10/0 44+37
Mortensen, 15 4/2 65,5 £10,5 0/8 32+164
2016 (8/7) 592496 0/7 295+ 16,2
Nair, 2011 14 2/3 61+12 Nao reportado 33 + 20
(7/7) 56 £ 15 28 +28
Rocha, 2016 21 2/1/3 Catodo: Catodo: 34,2
58,5
(7/7/7) Néo reportado  Anodal: 27,5
Anodal: C: 265
58,3 T
C: 58,5
Rose, 2014 19 1/5 64,7+7,0 Naoreportado 60,4 +47,2
(9/10) 64,6 £9,0 62,8+51,7
Takebayashi 20 2/4 589+8,2 E:6/4 30,7 +693,9
;2017 (10/10) 59,7158 C:8/2 39,8+1546 4
Vongvaiva 14 Nio  57.8+5,5 Naoreportado 43 +42,0
nichakul, Gy  reporad
0
2014
Manipulacao Carrico, 36 (18/18) 9/9 58,7+12,1 12/6 39,2 + 34,6
Sensorial 2016a 65.4+10,8 15/3 2574177



Carrico,

2016b

Celnik 2007

Conforto
2007

Dos Santos-

Fontes, 2013

Gharib,
2015

Lin,
2014a

Lin,
2014b

Lee,

2015

Pan,

2018

Seo,

2019

Sullivan,

2012

19

(10/9)

11

20 (10/10)

40 (20/20)

43
(14/14/15)

16

(8/8)

39 (20/19)

12 (6/6)

12 (6/6)

38 (20/18)

7/3

6

Nao

reportad

(o)

5/4

7/9

3/4/4

2/1

5/5

0/1

1/4

7/4

56,7+8,6

54,5 £10,1

55,2+43

39,9+4.2

52,2 £11,1
59,1 £11,1
54,8+ 6,4
54+6,2

MTG:
55,8 +
14,5

MT: 56,0
+12,5

C:533+
10,1

56,3 £14,8

54,9 £14,1

54,1 +11,8
53,849,11
54,5+6,9
58,5 +10,1
61,0 £10,0
64,0 + 8,0
61,6 +54,5

59,5+43

9/1

8/1

Nao reportado

Nao reportado

8/2
7/3
14/6
1575

Nao reportado

Nao reportado

10/10
11/8
2/4
4/2
5/1
6/0

Néo reportado

36

29,5+19,8

35,77+£234

38+1,6

51+0,7

44+45
39+£2.1
10,9+ 4,8
11,4+46

MMG: 22,7 +
13,6

MT: 18,5+
11,6

C: 17,8+
10,5

18,8 £ 14,7

23,3+10,8

25,40+ 17,09
27,95 £16,20
38,5+25,8
37,8+ 15,0
84,0+7,0
36,0+ 2,0

91 +£29,91

78 £13,07
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Observacio  Harmsen, 37 9/6 57,0 £10,4 13/5 46 £ 37
da aciio 2015 (18/19) 60,0 = 8,8 12/7 38425
Kuk, 2016 20 6/5  60,0+,36 5/5 15,30 + 6,77
59,7 46,58
(10/10) 6/4 14,90 + 6,05
Wu, 2013 33 (16/17) 55  54,8+11,7 10/6 1931 + 12,57
53,6 £10,2 10/7 21,88 + 15,55
Baseada no Linder,2017 17 (6/6/5) 1/1/0 FE: 44,8+ Naoreportado FE:8,7+2)7
. 11,7
Movimento VE:99+1,5
VE: 60,7 £ C: 01491
12,1 P
C: 61,6+
8,3
Linder, 40 (16/16/8) 4/6/1 FE: 51,0+ Naoreportado FE: 12,0+
2019 12,0 8,44
VE: 60,0 + VE: 16 +
14,0 12,55
C: 58,0+ C: 17,0 £
12,0 13,75
Stinear, 32 10/10 52,9450 15/1 20,2 + 62,86
2008 (16/16) 57,9437, 15/1 28.8 + 129,48
Stoykov, 16(8/8) 12 61+7,6  Naoreportado 62,9 = 50,0
2019 63 +521 68,13 51,11

E: Grupo experimental. C: Grupo controle. MTG: Terapia do espelho- luva. MT: Terapia do espelho.

FE: Exercicio forcado-pratica da tarefa repetitida. VE: Exercicio voluntario- pratica da tarefa

repetitida.



Tabela 3 — Caracteristicas da intervencao priming.
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Priming Autor, Tipo de Parametros Priming Duracéo da Numero total de Tempo total da
ano . Intervencio sessoes Intervengao
priming
Frequé Intensidade Polaridade Duragio do Ciclo Localizacao
ncia Pulso (On/Off)
Baseado Abo, rTMS 1 Hz - - 1200 - Hemisfério 20 min 22 440 min
estimulagdo 2014 pulsos nao (2x/d, 2 sem) (7,3h)
lesionado
M1
Ackerley, rTMS - 90% do - 600 pulsos - iTBS: Nao reportado 1 -
2010 (TBS e limite do hemisfério (1x/d)
¢ Ipsilesional
CTBS) motor M1
ativo
cTBS:
hemisfério
ndo
lesionado
Ml
Ackerley, rTMS - 90% do - 600 pulsos - iTBS: Nao reportado 1 -
Ipsilesional
CTBS) motor M
ativo
cTBS:

hemisfério



Ackerley,
2015

Avenanti,

2012

Higgins,
2013

Malcolm,

2007

Rose,

2014

rTMS

(iTBS)

rTMS

rTMS

rTMS

rTMS

1 Hz

20 Hz

1 Hz

90% do
limite do
motor

ativo

90% do
limite do
motor

ativo

110% do
limite do

Motor

90% do
limite

motor

100% de

repouso do

600 pulsos

1500

pulses

1200
pulsos

2000

pulsos

1200

pulsos

nao
lesionado
Ml

iTBS:
hemisfério
Ipsilesional
Ml

Hemisfério
nao
lesionado
MIl

Hemisfério
nao
lesionado
M1

Hemisfério
Ipsilesional

area da mao

Hemisfério

nao

Nao reportado

(1x/d, 2sem)

25 min

(1x/d, 5x/sem,

2sem)

Nao reportado

(2x/sem, 4

sem)

Nao reportado

(1x/d, 2 sem)

Nao reportado

10

10

10

16

39

250 min

(4,16h)



Vongvaivanic

hakul, 2014

Allman,

2016

Bolognini,

2011

rTMS

tDCS

tDCS

(bi
hemisféri

0)

limite
motor

1 Hz 90% de - 1200
repouso do pulsos

limite

motor

- 1 mA Anodo -

Anodo e -

Catodo

- 2 mA

10/10s

lesionado
M1

Hemisfério
nao

lesionado
APB

hemisfério
Ipsilesional
M1 e um
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo

lesionado

Anodo:
hemisfério
ipsilesional

M1 e um
eletrodo
referéncia

sobre a

regido supra
orbital ndo

lesionado

(4x/sem,

4sem)

20 min

(1x/d)

20 min

(1x/d, 2sem)

40 min

(1x/d, 2sem)

1 20 min
9 180 min
(3h)
10 400 min
(6,6h)
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Cunningham, tDCS
2015
Goodwill, tDCS
2016 (bi
hemisféri
0)

1 mA

1.5 mA

Anodo

Anodo
Catodo

(&

Catodo:
hemisfério
nao
lesionado
M1 e um
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndao

lesionado

Anodo: 30 min

¢ It
areas attas (2x/d, 3x/sem,

motoras
5 sem)

ipsilesional e
um eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo

lesionado

Anodo: 20 min
hemisfério
C (3x/sem,
ipsilesional
M1 e um 3sem)

eletrodo

30 900 min
(15h)

9 180 min
(3h)

41



Mortensen,

2015

Nair,
2011

tDCS

tDCS

1.5 mA

1 mA

Anodo

Catodo

referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo
lesionado

Catodo:
hemisfério
nao
lesionado
M1 e um
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo
lesionado
Anodo: 20 min
ipsilesional
M1 e um (1x/d, 1sem)
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo

lesionado

30/30s

Nonlesional 30 min

M1 e um

42

100 min
(1,6h)

150 min

(2,5h)



Rocha,
2016

tDCS

1 mA

Anodo e

Catodo

eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo
lesionado

Anodo:
hemisfério
ipsilesional

M1 e um
eletrodo
referéncia

sobre a

regido supra
orbital ndo

lesionado

Catodo: Nao
lesionado
M1 e um
eletrodo
referéncia

sobre a
regido supra
orbital ndo
lesionado

(1x/d, 1sem)

Grupo Anodo:

13 min

Grupo Catodo:

9 min

(3x/sem, 4

sem)

12 Grupo Anodo:
156 min

(2,6h)
Grupo Catodo:

117 min

(1,8h)

43



Takebayashi,
2017

tDCS (bi
hemisféri
o)+

PNS

PNS:
20 Hz

1 mA

PNS: 300
us aplicado
a 1Hz

Anodo:
hemisfério

Anodo
Catodo

e - PNS:
150/150p
s ipsilesional

tDCS: 20 min

PNS: 10 min

Ml e um (1x/d, 2sem)
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo

lesionado

Catodo:
hemisfério
nao
lesionado
M1 e um
eletrodo
referéncia
sobre a
regido supra
orbital ndo
lesionado

PNS:
musculos
dos dedos

extensores

44

10 tDCS: 200 min
(3,3h)
PNS: 100 min

(1,6h)



Sensorial Lee, 2015 NMES 30 Hz Nivel de - 200 ps - Brago 90-100 min 20 1800 min-2000

contracdo Ipsilesional min
(5x/sem,

muscular 4sem) (30h-33,3h)

ou seu
nivel de
tolerdncia

maxima

Lin, 2014a SS - 1° passo: - - - - 60 min 20 1200 min
80% do

. 0~ (1x/d, 4 sem) (20h)

limiar

sensorial

consciente

2° passo:
100% do
limiar

consciente

3° passo
(MAS <2
pontos):
120% do
limiar
consciente
Lin, 2014b SS - 1° passo: - - - - 60 min 20 1200 min

80% do

.. (1x/d, 4 sem) (20h)
limiar



Pan, 2018

Sullivan, 2012

Carrico, 2016a

ES

SES

PNS

sensorial
consciente

2° passo:
100% do
limiar
consciente

3° passo

(MAS <2

pontos):

120% do
limiar

consciente

100 Hz  Nivel alto - 1pus- pulso
de retangular
tolerancia
sem dor ou
contragdo

muscular

35Hz 100% do - 250 ps
limiar

sensorial

- 50-100 pv - 1 us

20/20s

10/10s

- 20 min

(2x/sem, 8

sem)

- 30 min

(2x/d, 4 sem)

Ponto de Erb 120 min

(1x/d, 2 sem)

16 640 min
(10,6h)
40 2400 min
(40h)
10 1200 min
(20h)
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Carrico, 2016b

Celnik, 2007

Conforto,
2007

dos Santos-

Fontes, 2013

Gharib, 2014

PNS

PNS

PNS

RPSS

PNS

1 Hz

10 Hz

31 Hz

2500
Hz-
modula
doa20
Hz

50-100 pV

<100 pV

<100 pV

Nivel para
levar
parestesia
maxima
sem dor,
desconfort
oou
contracao
muscular

visivel

10-30 mA

1 us

1 us

0.1 ps

- Ponto de Erb

- Nervo Ulnar
e médio da
mao parética

- Nervo médio
da méo

parética

- Ativo: Face
anterior do
punho,
estimulagdo
no nervo
médio
Sham: Face
dorsal do

punho

- Musculos

Dorsal
interdsseos e
musculo
abdutor
curto do

polegar

120 min
(1x/d, 2 sem)
120 min

(1x/d)

120 min

(1x/d)

120 min

(1x/d, 4 sem)

30 min

(3x/sem, 8
sem)

10

20

24

1200 min
(20h)
120 min

(2h)

120 min

(2h)

2400 min

(40h)

720 min

(12h)
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Observagao

da acdo

Baseado no

movimento

Seo, 2019

Kuk, 2016

Harmsen,

2015

Wu, 2013

Linder, 2017

Vibragao

AO

MT

MT

Exercicio

Aerdbio

FE:
>30%
cadenc
e than
their
self-
selecte
d rate
VE:
self-
selecte
d

60% do
limiar
sensorial

60%-80%
da FC

reserva

120 min

(3x/sem, 2

sem)

0.5 min
(1x/d, 1sem)
(5x/d)

5 min
(1x/d)

60 min

(5d/sem, 4

sem)

FE ou VE: 45
min

(3x/sem,
8sem)

20

24

720 min

(12h)

2.5 min

5 min

1200 min

(20h)

1080 min

(18h)
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Linder, 2019 Exercicio
Aerobico

Stinear, 2008 priming
motor

bilateral

Stoykov, 2019  priming
motor

bilateral

cadenc
e

FE:
cadénci
a>30%
da taxa

auto-
selecio-
nada

VE:
cadénci
a auto
selecio

nada

60%-80%
da FC
reserva

FE ou VE: 45
min (3x/sem,
8 sem)

10-15 min

(3x/d, 4 sem)

15 min

(2-3x/sem)

24

60

15

49

1080 min

(18h)

600 min- 900 min

(10h-15h)

225 min

(3.7h)

rTMS: Estimula¢do magnética transcraniana repetitiva; iTBS: Estimulagdo intermitente teta burst; cTBS: Estimulacdo continua teta burst; tDCS: Estimulagio
transcraniana por corrente direta; PNS: Estimulagdo do nervo periférico; ES: Estimulacdo elétrica; NMES: Estimulagdo elétrica neuromuscular; SES: Estimulagéo
elétrica sensorial; RPSS: Estimulacdo repetida do nervo periférico; AO: Observacao da agdo; MT: Terapia do espelho; Hz: hertz; min: minutos; FE: Exercicio forcado;
VE: Exercicio voluntario; mA: miliampere; uV: milivolts; pus: milisecondos; s: segundos; M1: area primaria motora; x: vezes; d: dia; sem: semana.
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Treze estudos so realizaram uma avaliagdao apo6s a intervencao (Abo et al., 2014; Ackerley et al., 2010; Ackerley et al., 2014; Gharib et al.,

2015; Lin et al., 2014% Lin et al., 2014b; Nair et al., 2011; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012; Takebayashi et al., 2017; Conforto et al., 2007;

Harmsen et al., 2015; Kuk et al., 2016; Vongvaivanichakul et al., 2014). Cinco estudos tiveram seguimento menores de 1 més (Goodwill et al.,

2016; Mortensen, Fig lewski, Andersen, 2016; Seo et al., 2019; Stoykov et al., 2020; Celnik et al., 2007). Oito estudos tiveram periodos de

acompanhamento de 1 més (Stinear et al., 2008; Bolognini et al., 2011; Carrico et al., 2016, Carrico et al., 2016b; Cunningham et al., 2015;

Higgins, Koski, Xie, 2013; Rocha et al., 2016; Rose et al., 2014), 4 estudos avaliaram seus participantes apos 3 meses (Ackerley et al., 2016;

Allman et al., 2016; Avenanti et al., 2012 Lee et al., 2015), 4 estudos realizaram 4 meses de seguimento (Dos Santos-Fontes et al., 2013; Linder et

al., 2017; Linder et al., 2019; Pan et al., 2018), e dois estudos (Malcolm et al., 2007; Wu et al., 2013) tiveram seguimento de 6 meses.

Tabela 4 — Caracteristica da intervencao do treinamento motor.

Priming Autor, ano Tipo de Parametros do treinamento motor
treinamento
motor Tipo de Repeti¢ao Duragao
tarefa
Estimulagdo Abo, 2014 E: OT Shaping: tarefas - -
el funcionais para

atividades de
vida diaria

RTP: punho,
rotagdo de

antebraco e
pegar moedas

Duragao da

intervengao

E: 60 min
(2x/d, 2wk)
C: 360 min

(1x/d, 2wk)

Total de Tempo total

sessoes
E: 22 E: 2640 min
C: 11 C: 3960 min



Ackerley, 2010 TST
Ackerley, 2013 TST
Ackerley, 2015 Terapia para
membro
superior
Avenanti, 2012 TOT
Higgins, 2013 TST
Malcolm, 2007 TCI
Rose, 2014 FTP

Movimento de - 16 min
preensao fina

Movimento de - 16 min

preensdo fina

Alongamentos, - 45 min
tarefas
especificas e
funcionais

Destreza - 45 min
manual com as
tarefas de rotina

diaria

Alcangar, 10-15 10-15 min
agarrar, e
manipulagdo de
objetos
funcionais

Coordenagao - -
motora fina e
grossa,
poténcia, e
resisténcia

Alcangar, - -
agarrar, e

16 min
(1x/d)
16 min
(1x/d)
45 min

(5x/sem-2sem)

45 min

(5x/sem, 2sem)

90 min

(2x/sem, 4sem)

300 min

60 min

10

10

10

16

16 min

16 min

450 min

450 min

720 min

3000 min

960 min
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Vongvaivanichakul,
2014

Allman, 2016

Bolognini, 2011

Cunningham, 2015

manipulagdo de

objetos
RTG Agarrar e soltar 12X por minuto 30 min
uma lata
GRASP Objetivos - -

repetitivos e
atividades
orientadas para
a tarefa
Fortalecimento,
amplitude de
movimento
(alongamento,
exercicios
ativos) e
habilidades
motoras grossas

e finas

TCI Shaping - -

TCI Exercicios - 30 min
funcionais

Intensivos

(4x/sem, 4sem)

30 min
(1x/d)
60 min

(1x/d, 2sem)

240 min

(1x/d, 2sem)

30 min

(2x/d, 3x/sem,
Ssem)

10

30

52

30 min

540 min

2400 min

900 min



Goodwill,*! 2016

Mortensen, 2016

Nair, 2011

Rocha, 2016

Takebayashi, 2017

Sensorial Lee, 2015

Lin, 2014

TOT

OT Baseado na
casa

OoT

TCIm

TCI

TOT

MT+FTP

Atividade e
tarefas
funcionais

Atividade e
tarefas
funcionais

PNF

Atividade
motora grossa e
fina

Treinamento
repetitivo
orientado a
tarefa (shaping
e pratica da
tarefa)

Treinamento de

tarefa funcional

MT: Tarefas

motoras grossas

FTP: tarefas
funcionais

- 2 min

- 2-3 min

30s 15-20 min

- 20-30 min

40 min

(3x/sem, 3sem)

30 min

(1x/d, Isem)

60 min
(1x/d, 1sem)
360 min

(3x/sem, 4sem)

120 min

(2x/d, 2sem)

20-30 min
(5x/sem, 4sem)
MT: 60 min
FTP:20 min

(5x/sem, 4sem

12

20

20

20

53

360 min

30 min

300 min

4320 min

2400 min

400-600 min

MT: 1200 min

FTP: 400 min



Lin, 2014

Pan, 2018

Sullivan, 2012

Carrico, 2016

Carrico, 2016

MT+FTP

Treinamento
funcional da
mao

Exercicios

Tarefa-

especifico para

o braco

TOT

TCIm

MT: Atividades -
motoras finas e
grossa

FTP: Atividades
baseadas na
TOT

Pegar objetos de -
diferentes
tamanhos e
outras
atividades
instrumental de
tarefas de vida
diaria

Autocuidado -

domiciliar,

atividades

domésticas,
atividades de

lazer e
atividades
bilaterais

Highly -

repetitive

Atividades 10-50

motoras

MT: 60 min
FTP:20 min

(5x/sem, 4sem)

20 min

(2x/sem, 8sem)

30 min

(2x/d, 4sem)

240 min

(1x/d, 2sem)

240 min

20

16

40

10

10
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MT: 1200 min

FTP: 400 min

320 min

1200 min

2400 min

2400 min



Observagao
da acao

Celnik, 2007

Conforto, 2007

Dos Santos-Fontes,

2013

Gharib, 2015

Seo, 2019

Kuk, 2016

JTHFT

JTHFT

JTHFT

RTT

TPT

TOT

orientadas a
tarefas com alta
repeticao
baseadas em
atividades de

vida diaria

Todas as tarefas
da JTHFT

Todas as tarefas
da JTHFT

5 tarefas em
casa da JTHFT

Pratica
Repetitiva de
tarefas do dia a
dia

Movimentos
especificos
repetitivos da
mao/dedos

Carregando
blocos de

10

10 de cada
tarefa

5449 min

50 min

120 min

3 min

(1x/d, 2 sem)

54+9 min
(1x/d)

25 min
(2x/d)
Nao reportado
(1x/d, 4sem)
45 min

(3x/sem, 8 sem)

120 min

(3x/sem, 2sem)

3 min

(5x/d)

20

24

55

Impossivel
calcular

1080 min

1080 min

15 min



Harmsen, 2015

Wu, 2013

Movimento Linder, 2017

Linder, 2019

Stinear, 2008

Stoykov, 2019

TOT

TOT

RTP

RTP

TOT

TST

madeira de uma

caixa para outra

Tarefas de
alcance com
brago

Tarefas

Funcionais

Tarefas
Funcionais
diarias

Tarefas
Funcionais
diarias

Pratica motora

auto-dirigida

Atividades que

facilitam a fase

de transporte de
alcangar,

agarrar, soltar e

70

E: 30 min

C: 90 min

10 min

45 min

Nao reportado

(1x/d)

E: 30 min
(5x/sem, 4sem)
C: 90 min
(5x/sem, 4sem)
45 min

(3x/sem, 8sem)

45 min

(3x/sem, 8sem)

10 min
(3x/d, 4sem)
45 min

(2-3x/ sem, 15

sessions)

20

24

24

12

15

56

Impossivel

calcular

E: 600 min

C: 1800 min

1080 min

1080 min

120 min

675 min




57

alcangar para

agarrar

E: grupo experimental; C: grupo controle; OT: terapia ocupacional; TCI: terapia de contensdo induzida; TST: treinamento de tarefa especifica; TOT: treinamento de
tarefa orientada; FTP: pratica de tarefa funcional; GRASP: Programa repetitivo suplementar graduado do brago; TCIm: terapia de contensao induzida modificada; MT:
terapia do espelho; JTHFT: Teste funcional da mdo de Jebsen Taylor; RTT: treinamento de tarefa repetitivo; RTP: pratica da tarefa repetitiva; PNF: facilitagdo

neuromuscular periférica; s: segundos; min: minutos; x: vezes; d: dia; sem: semana.
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Medidas de resultados
Vinte e duas medidas de resultados diferentes foram identificadas como desfechos

primdrios e secundarios nos 36 estudos incluidos. Das 22 medidas de resultado, 6 foram
classificadas como estrutura e fungdo do corpo, e 8 no dominio atividade. Esses desfechos
foram classificados de acordo com o modelo da CIF (Tabela 5). A avaliagdo mais comum
para o dominio estrutura e fungao do corpo foram a UE-FMA, identificada em 20 estudos
(Stinear et al., 2008; Abo et al., 2014; Allman et al., 2016; Bolognini et al., 2011; Carrico
et al., 2016%; Carrico et al., 2016b; Cunningham et al., 2015; Lee et al., 2015; Lin et al.,
2016% Linder et al., 2017; Linder et al., 2019; Nair et al., 2011; Pan et al., 2018; Rocha
et al., 2016; Rose et al., 2014; Stoykov et al., 2020; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012;
Takebayashi et al., 2017; Wu et al., 2013)(55,5%) do total de 36 incluidos. Considerando
o dominio a atividade, o WMFT foi a ferramenta mais utilizada, sendo relatado em 12
estudos (Abo et al., 2014; Allman et al., 2016; Carrico et al., 2016%; Carrico et al., 2016b;
Higgins, Koski, Xie, 2013; Lee et al., 2015; Linder et al., 2017; Linder et al., 2019;
Malcolm et al., 2007; Rose et al., 2014; Seo et al., 2019; Vongvaivanichakul et al., 2014)
(33%). No entanto, alguns estudos utilizaram MAL (Bolognini et al., 2011; Cunningham
etal., 2015; Higgins, Koski, Xie, 2013; Lee et al., 2015; Lin et al., 2016*; Malcolm et al.,
2007; Rocha et al., 2016; Rose et al., 2014; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012; Takebayashi
etal., 2017; Wu et al., 2013) e/ou o ARAT (Ackerley et al., 2010; Ackerley et al., 2014;
Ackerley et al., 2016; Allman et al., 2016; Carrico et al., 2016%; Carrico et al., 2016b; Lin
et al., 2014b; Rose et al., 2014) para analisar o dominio de atividade da CIF.



Tabela 5 - Caracteristicas das avaliagoes.
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Priming Autor, ano Evolugdo das Outras escalas ICF Avaliacdo Resultados
medidas
(E/C)
SF A Pré EOT
Estimulacao Abo, 2014 Pré, EOT - MS-FMA Tempo do MS-FMA: MS-FMA: * Aumento em
desempenho e ambos 0s grupos
E: 48,1+9,2 E:53,5+7,4
FAS da WMFT na MS-FMA (E
C:469+125 (C:50,0+11,4* 0,651), no tempo
do desempenho
WMFT tempo: WMFT: tempo: WMFT (E:
E:28,44+1,04 E:1032+1,07 0417),na WMFT
FAS (E: 0,435)
C:20,13+140 C:9,63+1,39
FAS WMFT: FAS WMFT:
E:483+9,3 E:52,3+9,1
C:46,8+ 14,1 C:489+14,5*
Ackerley, 2010 Pré, EOT - - ARAT E: 46,0+ 53,67 E:41,0+£53,67 Mostrou mudanga
C:430+4784 Ca2ia7ga R ARATapos
T ’ ) ’ ¢TBS (E: 0,09)
Ackerley, 2013 Pr¢é, EOT NHISS MS-FMA ARAT Média e DP Meédia e DP Nao houve efeito
ndo reportados  ndo reportados  na ARAT
Ackerley, 2015 Pré, EOT, 1-¢ NHISS MS-FMA ARAT ARAT: ARAT: * Aumento maior
3-meses E:31+2471  E:27.8+2471 |O&UPO

experimental do
que no grupo



Allman, 2016

Avenanti, 2012

seguimento (30
¢ 90 dias)

Pré, EOT,
seguimento (7,
30 ¢ 90 dias)

Pré, EOT,
seguimento (1,
14,30 ¢ 90
dias)

UE-FMA

HS

ARAT,
WMFT-FAS

JTHFT, NHPT,

BBT

C:30+32,52
MS-FMA:
E: 38,0 £ 26,01
C: 40,0 22,76
MS-FMA:
E: 38,9 + 15,89

C:36,42 +
17,38

ARAT:

E: 20,27 +
17,37

C:26,27 +
20,17

WMFT-FAS

E: 37,91 +
20,21

C: 39,65 +
25,39

Média e DP
ndo reportados

C:29,6 £
32,52*

MS-FMA:

E: 50,36 +
11,16

C: 45,53 +
14,62%*

ARAT:

E: 2991 +
21,54

C: 32,54+
21,54

WMEFT-FAS

E: 47,18 £
17,46%*

C: 48,00 =
23,42

Média e DP
ndo reportados

59

controle na
ARAT (E: 1,9)

Aumento de todas
as escalas, na
fungdo do corpo
(E: 0,83) e
atividade (ARAT
(E: 0,49) ¢
WMET (0,49))

Aumento no
grupo que
realizou o
treinamento
motor apos a
rTMS, afetando a



Bolognini, 2011

Cunningham, 2015

Pré, seguimento
(1,5,10, 15 ¢ 30
dias)

Pré, 5-semanas
apos EOT

MS-FMA

HS

MS-FMA

JTHFT, MAL

MAL,

NHPT

MS-FMA:
E:25+20
C:28+38
JTHFT:

E: 100 + 80
C:98+40
HS:
E:2,1+1,28
C:3,5+£2,14

MS-FMA
E: 40,67 + 14

C: 46,67+ 11,5

MAL- AOU
E:13+1,0
C: 1,44 0,85
MAL- QOM
E: 1,440,9
C: 1,5+0,58
NHPT

MS-FMA:

E:31,7+
31,1%*

C:29+20,3
JTHFT:

E: 70 +£30
C:82+35
HS:
E:3,2+1,28
C:32+2,14
MS-FMA

E: 47,5+ 12
C:49,33+10
MAL- AOU
E:1,9+13
C:24+1,1
MAL- QOM
E:2,1+14
C:2,4+0,8
NHPT

60

destreza manual
fina

Aumento dos
ganhos da funcdo
motora observada
pela MS-FMA (E:
0,26), JTHFT (E:
0,50) e HS (0,62)

Aumento
moderado na MS-
FMA (0,53),
grande na NHPT
(0,94) e grande na
MAL (0,52 &
0,61)



Goodwill, 2016

Higgins, 2013

Pr¢, 2 dias apods
EOT e 3-
semanas de
seguimento

Pré, 4 dias apds
EOT e 1-més
de seguimento

SIS HS

MAS*

WMFT,
BBT,

MAL-14

E:3,7+4,4
C:3,3+45
MAS*
E:6+1,3
C:6+19
HS:
E:14,2+ 15,0
C:19,3+17,0
BBT:
E:27,5+ 18,9
C:22,8+12,8
WMEFT FAS:
E: 69,5+ 27,8
C:53,6+322

WMEFT tempo:

E:4,5+6,5
C:16,4+222
MAL QOM:
E: 2,55 + 24,8
C: 1,77 £26,4

E:7,5+3,7
C:42+44
MAS*
E:10+14
C:9+23%
HS:
E:15,1£12,7
C:18,8+12,8
BBT:
E: 31,5+ 19,2
C:27,0+20,2;
WMET FAS:
E: 75,0 £ 24,8
C: 63,8 +27,0;
WMEFT tempo:
E:39+2
C:164+217,5;
MAL QOM:
E:2,22+17,6

C:2,67+
27,9%*
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> MAS* na
reten¢do, mas nao
imediato aumento
na fun¢do motora

Nao teve
diferenca
significante entre
0S grupos,
entretanto houve
pequeno efeito
para o tempo da
WMET (E: 0,13),
grande efeito para
a qualidade da
MAL (E: 0,67),



Malcolm, 2007

Mortensen, 2016

Nair, 2011

Pré, EOT, 6-
meses de
seguimento

Pré, EOT, 1-
semana de

seguimento

Pré, EOT

HS

MS-FMA

BBT
WMFT-tempo

MAL

JTHFT

WMFT-tempo:

E: 15,5+ 13,1
C:35,5+33,9
MAL AOM:
E:1,1£0,6
C:0,8+£0,6
MAL QOM:
E:1,2+0,7
C:0,8+0,6
BBT:
E:15,8+7,9
C:154+ 15,1

HS:

E:20,8 +7,6
C:27,8+153
JTHFT:
E:69,4 +28
C:54,6+179
MS-FMA:

E: 29,6114

WMFT-tempo:
E:87+9,1

C:27,8 +
29,1%*

MAL AOM:
E:3,1+1,0
C:2,1+£1,1
MAL QOM:
E:2,8+0,7
C:22+0,8
BBT:

E: 20,6 £ 9,6**
C: 16,6 £ 16,0.

HS:
E:233+7,6
C:2743+153
JTHFT:
E:49,07 + 28
C:41,83+17,9
MS-FMA:
E:33,7+12,9
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Nao houve
diferenca
significante entre
0S grupos

Aumento foi
maior na forga de
preensao (E:
0,33) e no
desempenho ADL
(E: 1,65) no
grupo
experimental

Aumento na
plasticidade
neural e na



Rocha, 2016

Pré, EOT, 1-
més de

seguimento

MS-FMA

HS

MAL (AoM e
QoM)

C:30,6 £10,2

MS-FMA:

E: 44,6 +4,1
C:51,6+4,2
Sham: 51 £ 8,9
HS:

E: 13,3+8,8
C:15,7+73

Sham: 15,3 +
11,4

MAL AOM:
E:2,36+1,2
C:2,14+ 1,8

Sham: 2,28 +
1,5

MAL QOM:
B:227+12
C:2,6+1,5

Sham: 2,09 +
1,3

C:32,3+9,8*%

MS-FMA:
E:55,7+43
C:58,9+3,7

Sham: 54,85 +
6,7%*

HS:
E: 18,4 +9,7
C:17,1+£5,9

Sham: 17,8 +
11,5

MAL AOM:
E:334+1,0
C:325+1,3
Sham: 3,05 +

0.9%#%;
MAL QOM:
E:3,19+1,0
C:3,19+12

recuperagao
motora, com
pouco efeito na
MS-FMA (E:
0,24)
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Ganhos na fun¢ao

motora no grupo
experimental,

avaliado pela MS-

FMA (E: 1,84)



Rose, 2014

Takebayashi, 2017

Vongvaivanichakul,
2014

Pré, EOT, 1-
més de

seguimento

Pr¢, EOT

Pré, EOT

Cinematica

MS-FMA

MS-FMA

WMFT

ARAT

MAL

MAL

WMFT

MS-FMA:
E:37,5+7,0
C:40,7+ 11,6

FMA:

E: 43,00 +
9,8 %k

C: 45,44 + 6,98
*

MAL AOU:
E: 1,51 +0,78
C:1,40+£0,83

ek

MAL QOM:
E: 1,55 +0,78
C:1,33+0,83

kokok

Nao reportado

Sham: 2,65 +
0’6***

MS-FMA:
E:42,1+74
C:446+74

FMA:

E: 52,20 +
8,28k

C: 50,00 =
8,82%;

MAL AOU:
E: 2,61 0,66

C:2,02+
0,70% %

MAL QOM:
E: 2,55 + 0,65

C:2,04 £
0,68%**

Nao reportado

Nao houve
diferenca

64

significante entre

0s grupos

Alcangou a
diferenga
clinicamente
importante na
MS-FMA (E:
0,43) e MAL-
AOU (E: 0,52)

> recuperacao

motora no grupo

experimental



Carrico, 2016

Carrico, 2016

Celnik, 2007

Conforto, 2007

dos Santos-Fontes,
2013

Pré, EOT, 1-
meés de
seguimento

Pré, EOT, 1-
més de
seguimento

Pré, 1 e24
horas apds EOT

Pré, EOT

Pré, EOT, 4-
meses de
seguimento

- MS-FMA

- MS-FMA

FIM MS-FMA

NIHSS

WMFT, ARAT

WMFT
ARAT

JTHFT

JTHFT

JTHFT

MS-FMA:
E:25,7+133
C:22,8+15
ARAT:

E: 13,9+ 123
C:104+11,2

Nao reportado

E: 48,54 £ 9,34
C:45,53+7,63

Média e DP
ndo reportados

MS-FMA:

E: 60,0 + 10,48
C:52,5+11,18
JTHFT:

E: 66,8 + 28

MS-FMA:
E:33,1+13,3

C:262+
15***

ARAT:
E:20,3+1,1
C: 12,7+

1’1***

Nao reportado

E: 44,9+ 8,21
C:45,02+7,63
Média e DP

ndo reportados
SD

JTHFT:
E: 57,25 +£28
C: 78,42+ 35,5
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Mudanga excedeu
MDC na MS-
FMA (5,2; E:
0,75) e na ARAT
ambos MDC ¢
MCID (3,5¢ 5,7,
respectivamente;
E: 0,69)

> recuperagao
motora no grupo
experimental

Redugdo do
tempo na JTHFT
(E: 0,43)

Melhora no
desempenho na
JTHFT foi maior
no grupo
experimental

> recuperacao
motora no grupo
experimental



Gharib, 2015

Lee, 2015

Pr¢, EOT

Pré, EOT, 3-
meses de
seguimento

MAS

MAS SIS

ROM

MS-FMA

JTHFT

MAL

WMFT

C:82,2+355
ROM:

E:20,8 +7,6
C:27,8+153
JTHFT:

E:192,8 +
6,89

C: 192,90 +
6,76*

MS-FMA:
E: 30,70 £ 9,76

C: 26,63 +
10,58

WMEFT time:
E: 7,39 + 3,26
C: 8,50 + 4,06
WMET FAS:
E: 2,54 +£0,52
C:2,35+0,61
MAL AOU:
E: 0,57 + 0,57
C:0,54+0,70

ROM:

E:26,9 + 7,48
C: 18,65+ 6,05
JTHFT:

E:180,90 +
7,04

C:192,80 +
6,87*%

MS-FMA:
E: 34,60 £ 9,79

C: 30,68 =
10,02*

WMEFT time:
E: 6,72 £3,18
C: 7,30 £2,50*
WMET FAS:
E: 2,76 £ 0,55
C:2,43+0,61*
MAL AOU:

E: 0,92 £ 0,81
C:0,82+1,01*

> habilidade da
mao no grupo
experimental

Néo houve
diferenca

66

significante entre

0s grupos



Lin, 2014

Pré, EOT

10-MWT,
ABILHAND

MS-FMA

BBT

MAL

MAL QOM:
E: 0,47 +0,53
C: 0,51 + 0,63
MS-FMA:

E: 45,43 +9,23

C:4421 +
10,69

CT: 43,80+
10,68*

BBT:

E: 12,00 +
11,11

C: 1643 +
14,41

CT: 15,73 +
14,38 *

MAL AOU:

E: 1,00 + 1,05
C:1,35+1,07
CT: 0,86 + 0,97
MAL QOM:

E: 1,09+ 1,8
C: 1,31 1,02

67

MAL QOM:

E: 0,86 0,75

C: 0,79 +0,95*

MS-FMA: Melhora do

E: 50,93 +£9,4 comprometimento

motor com grande
C: 49,86+ 8,97 efeito na MS-
FMA (E: 0,134) e

CT: 47,13 £+ BBT (E: 0,184)

10,12* BBT:

E: 17,29+
12,38

C: 16,93 +
16,46

CT: 19,93 +
15,23*

MAL AOU:

E: 1,23 + 0,89
C: 1,43 +1,09
CT: 1,14 £ 1,25
MAL QOM:
E: 122+ 1,02
C: 1,61 +1,19
CT: 1,18 £ 1,10
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CT: 0,97+ 1,02
Lin, 2014 Pré, EOT FIM MAS ARAT MAS: MAS: Aumento na
dest I
BBT E:043+£026 E:0374£029 oo ane

(E: 0,331), ARAT

C:039+0,12 C:037+0,12 (E:0,224)e
desempenho da

FMA: ARAT: preensio (E:
E:4538+940 E:35,50+ 0,229)
12,49
C:4425+
11,61 C: 31,50 +
18,52%
ARAT:
BBT:
E: 26,00 +
14,35 E: 15,63 +
13,23
C: 27,63+
17,17 C: 14,13 £
12,79*
BBT
E: 10,38 £9,59
C: 13,13+
12,19
Pan, 2018 Pré, EOT, 4- - MS-FMA - MS-FMA: MS-FMA: Melhora no
mese's de B 4941 B 471 controle
seguimento neuromuscular e
C:47+1 C:50+1%* na fun¢do motora,

MS-FMA (E:
0,83) no grupo
experimental



Observagdo da
agao

Seo, 2009

Sullivan, 2012

Harmsen, 2015

Kuk, 2016

Wu, 2013

Pré, 6 dias apos
EOT, 19 dias
de seguimento

Pré, EOT

Pré, EOT

Pré, EOT

Pré, EOT, 6-
meses de
seguimento

_ - BBT
WMFT
SIS MS-FMA MAL-14
AMAT

- MS-FMA -

- - BBT
Cinematica MS-FMA MAL

ABILHAND INSA

BBT

E:29+ 15
C:28+11
WMEFT
E:18+8
C:11+£8
MS-FMA:

E: 29,1 £3,46
C:27,4+527
MS-FMA

E: 54,3 +12,7
C:57,1+10,5
BBT

E: 20,5 + 6,62
C:20,20+ 6,12
MS-FMA

E: 45,94 + 8,91

C: 4441 +
10,69

BBT
E:35+15
C:26+11
WMFT

E: 17,88
C:11+8
MS-FMA:

E: 30,85 + 3,46
C:28,67+5,27

Nao reportado
média,

SD

BBT
E:24,4+542
C: 20,60 + 7,17
MS-FMA
E:51,25+8,14
C: 47,88 + 9,75

69

Melhora maior no
tamanho do efeito
na destreza
manual (E:1,43) e
WMEFT (E: 0,87)

Nao houve
diferenca
significante entre

0s grupos

Aumento no
aprendizado
motor

Aumento na
fun¢do da mao
(E: 0,64)

Efeito benéfico
no desempenho
motor e controle
motor, mas nao
melhora no
desempenho das
ADL



Movimento

Linder, 2017

Linder, 2019

Stinear, 2008

Pré, EOT, 4-
meses de
seguimento

Pré, EOT, 4-
meses de
seguimento

Pré, 1- més
ap6s EOT

MS-FMA

MS-FMA

MS-FMA

HS

WMFT

WMFT

MS-FMA:
FE: 36,1 + 7,4

VE: 30,5 +
12,9

C:254+78

skesksk

WMFT time:
FE: 3,8 £6,0

VE: 11,6 +
25,0

C:13,0+23,2
MS-FMA
E:37+8
C:33+11
CT:33+£9
WMEFT time
E:3+2,81
C:7,1+14,16
CT:33+1,87

Nao reportado
média, SD

MS-FMA:
FE: 48,5+ 6,8

VE: 35,3+
14,6

C:29,8+ 12,0

skeskesk

WMFT time:

FE: 4,4 £10,74

VE: 11,6 +
22,4

C:142+273
MS-FMA
E:48+9
C:38+12
CT:42+9
WMEFT time
E: 2,4+ 1,40
C:5,5+26,36
CT:5,0+6,28

Nao reportado
média, SD

70

Aumento na
fun¢do motora,
excedendo MCID
para a FMA (E:
1,74)

Melhora da
habilidade
motora, avaliado
pela MS-FMA (E:
1,29)

Melhora na
fun¢do motora
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Stoykov, 2019 Pré, EOT, 6- - MS-FMA CAHAI MS-FMA MS-FMA Melhora na
a t
semanas de E:29+45 E:35.04.+10,5 Ao motora,
seguimento alcancando o
C:29+6.0 C:31.1+8.25 MCID na MS-
FMA (0.76)
CAHAI CAHAI

E:21.71+£0.75 E:254+4.12
C:21.14+54 C:288=+11.77

UE-FMA: Avalia¢do do Membro superior Fugl-Meyer. INAS: Avaliagdo Sensorial Revisada Nottingham. WMFT: Teste da fungdo motora Wolf. FAS: Escala da
habilidade Funcional. NIHSS: Escala da Saide do AVC do Instituto Nacional. ARAT: Teste de pesquisa da a¢do do brago. HS: Forca do brago. MAL: Registro da
Atividade Motora. BBT: Teste da Caixa e bloco. SIS: Escala do impacto do AVC. AOM: Quantidade do Movimento. QOM: Qualidade do Movimento. MAS: Escala
Modificada Ashworth. MAS*: Escala da avalia¢cdo motora. FIM: Medida da independéncia Funcional. CAHAI: Atividade da mao e brago de Chedoke. EOT: final
do tratamento. rTMS: Estimulagdo magnética transcraniana repetitiva. MCID: Diferenga minima clinicamente importante. MDC: diferenga clinicamente minima.
VE: Exercicio voluntério. FE: Exercicio Forgado. * Diferenga significante. ** MCID. *** Diferenca significante e MCID.
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Protocolo de Intervencées de Priming

Em relagdo ao priming, os estudos variaram tanto nos parametros como nos tipos
de priming utilizados (Tabela 3). Ao todo, 17 estudos incluiram o priming de estimulagao,
dos quais 9 realizaram rTMS (Abo et al., 2014; Ackerley et al., 2010; Ackerley et al.,
2014; Ackerley et al., 2016; Avenanti et al., 2012; Higgins, Koski, Xie, 2013; Malcolm
et al., 2007; Rose et al., 2014; Vongvaivanichakul et al., 2014) e 8 com tDCS (Allman et
al., 2016; Bolognini et al. 2011; Cunningham et al., 2015; Goodwill et al., 2016;
Mortensen, Figlewski, Andersen, 2016; Nair et al., 2011; Rocha et al., 2016; Takebayashi
etal., 2017).

Doze estudos realizaram o priming sensorial, dos quais 5 usaram PNS (Carrico et
al., 2016* Carrico et al., 2016b; Gharib et al., 2015; Celnik et al., 2007; Conforto et al.,
2007), 2 usaram estimulacao somatossensorial (SS),( Lin et al., 2014?; Lin et al., 2014b)
e 5 estudos utilizaram um dos seguintes estimulos: estimulacao elétrica (ES) (Pan et al.,
2018), estimulagdo elétrica somatossensorial periférica repetitiva (RPSS) (Dos Santos-
Fontes et al., 2013), estimulagdo elétrica neuromuscular (NMES) (Lee et al., 2015),
vibragdo (Seo et al., 2019) ou estimulacdo elétrica somatossensorial (SES) (Sullivan,
Hurley, Hedman, 2012). Quatro estudos usaram movimento priming via exercicio
aerobico (Linder et al., 2017; Linder et al., 2019) e priming motor bilateral (Stinear et al.,
2008; Stoykov et al., 2020). Trés estudos usaram priming de observagdo de acgdo, dos
quais um estudo empregou observacao de acao (Kuk et al., 2016) e 2 estudos empregaram

a terapia do espelho (Wu et al., 2013; Harmsen et al., 2015).

Protocolo de treinamento orientado a tarefa
O TOT variou entre os estudos e incluiu terapia de contencdo induzida (TCI),

terapia do espelho e/ou apenas exercicios funcionais com grande niimero de repetigdes
(Tabela 4). Entre os estudos, uma variedade de pardmetros TOT foram utilizados (Tabela

4).
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Avaliacio do Risco de Viés
A qualidade metodolédgica dos estudos incluidos foi avaliada verificando cada

dimensao na analise do risco de viés. Um resumo e um grafico das analises detalhadas
por estudo na Figuras S, (S1 e S2, respectivamente).

Alocacao. A randomizagdo dos participantes por meio da geragdo de sequéncia
foi adequadamente relatada na maioria dos estudos; a randomiza¢ao ndo foi realizada em
apenas 2 estudos (Nair et al., 2011; Conforto et al., 2007).

A ocultacio da alocacio nao foi adequadamente relatada por 12 estudos (Abo et
al., 2014; Ackerley et al. 2010; Bolognini et al., 2011; Cunningham et al., 2015; Linder
et al., 2017; Linder et al., 2019; Malcolm et al., 2007; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012;
Celnik et al., 2007; Conforto et al., 2007; Kuk et al., 2016; Vongvaivanichakul et al.,
2014).

Cegamento. Cinco estudos ndo relataram cegamento com relagdo a avaliagdo do
resultado (Malcolm et al., 2007; Pan et al., 2018; Harmsen et al., 2015; Kuk et al., 2016;
Vongvaivanichakul et al., 2014). Vinte ¢ um estudos nao relataram o cegamento dos
participantes e terapeutas (Stinear et al., 2008; Ackerley et al. 2010; Bolognini et al.,
2011; Cunningham et al., 2015; Gharib et al., 2015; Lee et al., 2015; Lin et al., 2014% Lin
et al., 2014b; Linder et al., 2017; Linder et al., 2019; Pan et al., 2018; Rocha et al., 2016;
Stoykov et al., 2020; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012; Takebayashi et al., 2017; Wu et
al., 2013; Celnik et al., 2007; Conforto et al., 2007; Harmsen et al., 2015; Kuk et al., 2016;
Vongvaivanichakul et al., 2014).

Dados de resultado incompletos. A maioria dos estudos relataram
adequadamente os dados ausentes. Dois estudos (Carrico et al., 2016b; Goodwill et al.,
2016) foram inconsistentes em relatar sobre os dados ausentes.

Descricao das medidas. Poucos estudos (Stinear et al., 2008; Ackerley et al.,
2014; Avenanti et al., 2012; Conforto et al., 2007; Harmsen et al., 2015) relataram os

resultados para todas as medidas tomadas.
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Figura S. S1- Resumo e S2- Grafico da analise.

Analise quantitativa

Dezoito dos 36 estudos incluidos relataram médias e desvios padrdo apds-
intervengdo para medidas de resultados primdrios e secundarios. Nove estudos incluiram
dados para os quais as médias e desvios padrao pds-intervengao puderam ser calculados
(Ackerley et al., 2010; Ackerley et al., 2016; Bolognini et al., 2011; Carrico et al., 2016%
Dos Santos-Fontes et al., 2013; Mortensen, Figlewski, Andersen, 2016; Pan et al., 2018;
Stoykov et al., 2020; Sullivan, Hurley, Hedman, 2012). Alguns estudos nao foram
incluidos em toda a metanalise pelos seguintes motivos: apresentaram valores referentes
as diferengas entre os periodos pds e pré-tratamento e nao apresentaram dados do pré
(Stinear et al., 2008; Carrico et al., 2016b; Rose et al., 2014), apresentaram valores em
graficos (Ackerley et al., 2014; Avenanti et al., 2012; Bolognini et al., 2011; Conforto et
al., 2007; Vongvaivanichakul et al., 2014), a média e o desvio padrdo ndo puderam ser

calculados (Goodwill et al., 2016), ou fizeram uma analise cinematica (Harmsen et al.,
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2015). A metanalise ¢ apresentada de acordo com os dominios de fun¢do corporal e

atividade da CIF para estimulagdo, priming sensorial € priming de movimento. Uma visao

geral dos dados da meta-analise pos-intervencdo ¢ apresentada nas Figuras 2, 3 e 4. Os

resultados da qualidade da evidéncia sdo apresentados na Tabela 6.

A
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Higgins 2013 188 127 4 151 128 5 14.8% 3.70[-13.06, 20.46) i
Mortensen 2016 274 153 7233 786 8 266% 4.10[8.40,16.60) e
Rocha 2016 184 97 7171 58 70887%  1.30[7.11,9.71)
Total (95% Cl) 18 20 100.0%  2.40[-4.04,8.84]

Heterogeneity: Chi*=0.16, df=2 (P =0.92); F= 0%
Testfor overall effect: Z=0.73 (P =0.47)

30 -0 0 10 20

Control Stimulation Priming

B
Stimulation Priming Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Aho 2014 53.5 7.4 44 50 11.4 22 235% 3.50[-1.74,8.74] ™
Allman 2016 50.33 11.16 11 4553 14.62 13 6.0% 4.80[553 1513] I B
Cunningham 2015 49.33 10 6 475 12 6 41% 1.83[10.67,14.33] . E—
Nair 2011 337 129 70323 9.8 7 45% 1.40[-10.60,13.40] [ —
Rocha 2016 58.9 37 7 557 43 7 365% 3.20 [-1.00, 7.40) T
Rose 2014 446 7.4 10 421 7.4 9 145% 2.50[-4.16,9.16] e e
Takebayashi 2017 52.2 8.28 10 50 8.82 9 10.8% 2.20[-5.52,9.92] -
Total (95% CI) 95 73 100.0% 3.02 [0.48, 5.56] ®
Heterogeneity: Chi*= 0.32, df= 6 (P = 1.00); F= 0% _2¢0 _150 B 1:0 2:0
Test for overall effect: Z=2.33 (P =0.02) Control Stimulation Priming
C
Stimulation-Based Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Ackerley 2010 -41  53.67 9 -42 47.84 7 6.9% 1.00[48.85 5085 ¢ |L >
Ackerley 2015 -27.8 2471 9 -296 3252 9 239% 1.80[-24.88, 28.48] =
Allman 2016 -29.91 21.54 12 -32.54 17.46 12 69.2% 2.63[13.06,18.32)
Total (95% CI) 30 28 100.0% 2.32[-10.73,15.37]
Heterogeneity: Chi*= 0.01, df=2 (P =1.00); F= 0% _2¢0 _190 ) 150 25

Testfor overall effect Z=0.35 (P=0.73)

Experimental Control

Mean Difference

Control Stimulation Priming

Mean Difference
IV, Fixed, 95% CI

Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI

Higgins 2013 31.5 192 4 27 202 5 17.1% 4.50[-21.34,30.34]

Malcolm 2007 206 96 9 166 16 10 829% 4.00[-7.73,15.73] _._
Total (95% CI) 13 15 100.0% 4.09 [-6.60,14.77] ’
Heterogeneity: Chi*= 0.00, df=1 (P=0.97); F= 0% _250 _140 B 150 2:0

Test for overall effect: Z=0.75 (P = 0.45)

Control Stimulation Priming



76

E
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Cunningham 2015 19 13 B 24 11 6 105% -0.50[-1.86,0.86] ——
Malcolm 2007 31 1 9 21 11 10 21.8% 1.00([0.06,1.94] T
Rocha 2016 3.34 1 70325 13 7 132% 009[1.12,1.30] D
Takebayashi 2017 261 0.66 10 2.02 07 10 54.6% 0.59[-0.01,1.19] —il—
Total (95% CI) 32 33 100.0% 0.50 [0.06, 0.94] L o
Heterogeneity: Chi*= 3.67, df= 3 (P = 0.30); F=18% 52 51 3 15 é
Testfor overall effect: Z=2.22 (P=0.03) Control Stimulation Priming
F
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean  SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Cunningham 2015 21 14 7 24 08 7 111% -0.30[1.49,0.89) —
Higgins 2013 0 0 4 0 0 5 Mot estimahle
Malcolm 2007 28 07 9 22 08 10 34.9% 0.60[0.07,1.27)] T
Rocha 2016 319 1 7 265 06 7 21.3% 054[-0.32,1.40] B
Takebhayashi 2017 255 065 7 204 068 7 327% 051[0.18,1.21] N
Total (95% CI) 34 36 100.0% 0.46 [0.06, 0.86] L 2
Heterogeneity: Chi*=1.77, df= 3 (P = 0.62); F= 0% 52 51 3 15 é
Test for overall effect: Z=2.25 (P=0.02) Control  Stimulation Priming
G
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Abo 2014 52.91 7.4 44 50 11.4 22 88.8% 2.91[2.33,8.15]
Allman 2016 4718 17.46 11 48 2342 13 91% -082[17.21,15.57) —
Higgins 2013 75 248 4 638 27 5  21% 11.20[-22.72,4512]
Total (95% ClI) 59 40 100.0%  2.75[-2.19,7.69] ?
Heterogeneity: Chi*= 0.42, df= 2 (P=0.81); F= 0% _250 _110 3 150 250
Test for overall effect: Z=1.09 (P = 0.28) Control  Stimulation Priming
H
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abo 2014 -9.63 1.39 44 -1032 1.07 22 56.6% 0.69 [0.08, 1.30]
Higgins 2013 -39 21 4 -164 274 5 18.5% 12.50[11.60, 36.60] e
Malcolm 2007 -8.7 91 9 -278 291 10 249% 19.10([0.11, 38.09] =
Total (95% Cl) 57 37 100.0%  7.45[-5.18,20.08] ’
Heterogeneity: Tau®= 73.23; Chi*= 4.53, df=2 (P=0.10); F= 56% _250 _110 o 150 210

Test for overall effect: Z=1.16 (P = 0.25)

Control Stimulation Priming

Figura 2. Grafico do resumo do tamanho do efeito da pds-intervencao do Priming
estimulacdo para a Funcdo do corpo e a Atividade segundo as avaliagdes no dominio da
CIF: A- For¢a da mao (kg/F); B- Membro Superior-Escala Fugl-Meyer; C- Action
Research Arm Test; D- Box and Block Test (segundos); E- Motor Activity Log —
Quantidade do uso; F- Motor Activity Log — Qualidade do movimento; G- Wolf Motor
Function Test — Escala Habilidade Funcional; H- Wolf Motor Function Test —
tempo(segundos). CIF Classifica¢do Internacional da Funcionalidade, Incapacidade e

Saunde.
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A
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight I, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% CI
Carrico 20163 331 42 18 26.2 42 18 307% G.90[4.16, 9.64] —=
Lee 2014 346 879 20 30.68 1002 19 B0% 382[230,1014] ]
Lin 2014a 50.83 941 14 4986 897 14 A0% 1.07[574, 788 T
Pan 2018 85 271 6 432 214 6 302% 4.80[3.03 8457] —a—
Sullivan 2012 30.85 346 20 2867 A7 18 281% 218[-0.69, 5.08] ™
Total {95% CI) 78 75 100.0% 4.77[3.25,6.29] ‘
[ - - - T | | 1 1
_Il-_lehta;ugenenyl.l C;I I;lea ?fs_pqipu_gggug;'l = 44% -2'EI -1'EI ! 1'0 2.D
estior overall effect Z= 815 (P < 0. ) Control  Sensory Priming
B
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% Cl IV, Fixed, 95% Cl
Carrico 201683 3 46 18 127 46 18 964%  T.EO[4.59, 10.61]
Lin 2014h 3548 1249 8 3.5 18482 8 3.6% 4.00[11.48 19.48] ]
Total (95% CI) 26 26 100.0% 7.47 [4.52,10.42] L
ity Chif= = = R= } } } }
e A B
estfor qverall effect. 2= 4.96 { : ] Control  Sensory Priming
C
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI
Lin 20144 17.29 12,38 14 16.93 16.46 14 44 6% 0361043 11.19]
Lin 2014h 1563 13.23 8 1413 12749 8 319% 1.80[-11.25 14.29]
Sen 2019 35 15 3] 26 11 B 234% 9.00[-5.88 23.89]
Total {95% Cl) 28 28 100.0%  2.75[-4.46, 0.96]
Heterogeneity: Chi®=0.90, df=2 (P=0.64);F=0% f 1 } } }
T N -0 <24 a 26 all
Testfor overall effect Z=0.75 (P =045 Control  Sensory Priming
D
Experimental Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random,95% Cl IV, Random, 95% Cl
Celnik 2007 -449 8.21 5 -4502 7.63 5 41.4% 012 [F7.20,7.44]
Dos Santos-Fontes 2013 -57.25 28 10 -7842 355 10 10.8% 21.17[6.85 49.19)
Gharib 2015 -1809 F.04 20 -1928 B.BY 20 478% 11.90(7.59,16.21] L 3
Total (95% CI) 39 39 100.0% 8.03[-2.32,18.38]

Heterogeneity: Tau®= 5381 Chi*=8.11, df= 2 {P=002); F=75%

Testforoverall effect Z2=152(F=013

A0 25 0 25 D
Control Sensory Priming

Figura 3. Grafico do resumo do tamanho do efeito da pos-intervengao do Priming

sensorial para a Funcao do corpo e a Atividade segundo as avaliagdes no dominio da CIF:

A- Membro Superior- Escala Fugl-Meyer; B- Action Research Arm Test; C- Box and
Block Test (segundos); D- Jebsen Taylor Hand Function Test (seconds). CIF:
Classificacao Internacional da Funcionalidade, incapacidade e Satde.
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Experimental Control Mean Difference
Studyor Subgroup  Mean 5D Total Mean SD Tofal Weight IV, Random, 95% CI
Linder 2017 85 B8 6 288 12 9 B0% 1870[6.86,3054]
Lincer 2019 9 16 47 9 8 401% G00[1.64,13649)
Stoykay 2019 W88 182 B 330% 4D4FR21 1329
Total {95% CI) 30 21 100.0%  8.64[0.85,16.43)

Heterageneity Tau®= 24.23; Chif= 4 10 df= 2 (P=013); F=51%

Testfor overall effect 2= 217 (P=0.03)

_

__l_

__l_

g
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Control Mavement Friming
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Figura 4. Grafico do resumo do tamanho do efeito da pds-intervencao do Priming do

Movimento para a fun¢@o do corpo segundo a avaliagdo no dominio da CIF: Membro

superior- Escala Fugl-Meyer. CIF: Classificagdo Internacional da Funcionalidade,

incapacidade e saude.

Tabela 6 -Resumo dos achados do Sistema Grade.

Priming Baseado na Estimulac¢io

CI)
Risco
Assumido

Controle

Risco comparativo ilustrativo* (95%

Risco Correspondente

Priming estimula¢ao

Funcéo do corpo, A média da fungao do corpo, 168 Slolale)
MS-FMA MS-FMA no grupo (8 estudos')  moderado®
Avaliagdo do Membro intervengao foi
superior-Fugl-Meyer 3,02 maior
Seguimento: média 1 (0,49 a 5,55)
més
Funcao do corpo, HS A média da funcdo do corpo, 38 PPPO
Forga da mao HS no grupo intervengao foi (3 estudos®)  moderado?

0,26 maior

(1,86 a 2,38)
Atividade, tempo A média da atividade, tempo 94 PPPHO
WMFT WMFT no grupo (6 estudos*)  moderado?
Wolf Motor Function interven¢ao foi 0,73 maior
Test (0a1,46)
Seguimento: média 1
més
Activity, WMFT A média da atividade, FAS 99 OPHPHO
FAS WMEFT no grupo (3 estudos®)  moderado?
Wolf Motor Function intervengao foi
Test 2,75 maior
Escala Habilidade

Funcional

(2,19 a 7,69)
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Seguimento: média 1
més

Atividade - ARAT A média da atividade, 58 PPPO
Action Research Arm ARAT no grupo intervencio (3 estudos®)  moderado®
Test foi

Seguimento: média 3 2.32 maior

meses (10,73 a 15,37)

Atividade, BBT A média da atividade, BBT 28 PPPHO
Box and Block Test no grupo intervengao foi (2 estudos’)  moderado’
Seguimento: média 1 4,09 maior

més (6,6 a 14,77)

Atividade, MAL- A média da atividade, MAL- 65 PPPO
AOU AOU no grupo interven¢ao (4 estudos®)  moderado®
Registro da Atividade foi

Motora-Quantidade 0,5 maior

do uso (0,06 a 0,94)

Seguimento: média 1

més

Atividade, MAL- A média da atividade, MAL- 70 OPHPHO
QOM QOM no grupo intervengio (5 estudos’)  moderado®
Registro da Atividade foi

Motora, Qualidade do 0,46 maior

Movimento (0,06 a 0,86)

Seguimento: média 1
més

! Abo, 2014; Allman, 2016; Bolognini, 2011; Cunningham, 2015; Nair, 2011; Rocha, 2016; Rose, 2014;

Takebayashi, 2017.

2 Numero de participantes menor do que 200.

3 Higgins, 2013; Mortensen, 2016; Rocha, 2016.

4 Abo, 2014; Allman, 2016; Higgins, 2013; Malcolm, 2007; Vongvaivanichakul, 2014.
5 Abo, 2014; Allman, 2016; Higgins, 2013.

6 Ackerley, 2010; Ackerley, 2015; Allman, 2016.

" Higgins, 2013; Malcolm, 2007.

8 Cunningham, 2015; Malcolm, 2007. Rocha, 2016; Takebayashi, 2017.

® Cunningham, 2015; Higgins, 2013; Malcolm, 2007; Rocha, 2016; Takebayashi, 2017.

Efeitos sobre a funcio do corpo

Para os estudos com priming de estimulacao, a for¢a de preensao foi avaliada por
trés estudos (Higgins, Koski, Xie, 2013; Mortensen, Figlewski, Andersen, 2016, Rocha
et al., 2016) e apresentou baixa heterogeneidade (I°=0%) e evidéncia de qualidade
moderada com tamanho de efeito ndo significativo (38 pacientes, DM 2.40, IC 95% -4,04
a 8,84, 7= 0,73, (P=0,48); Figura 2A). O comprometimento motor avaliado pelo UE-
FMA foi investigado em sete estudos (Abo et al., 2014; Allman et al., 2016; Bolognini et
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al.,2011; Cunningham et al., 2015; Nair et al., 2011; Rocha et al., 2016; Rose et al., 2014;
Takebayashi et al., 2017). A heterogeneidade entre esses estudos foi baixa (I> = 0%), com
evidéncia de qualidade moderada e um tamanho de efeito significativo favorecendo o
priming (168 pacientes, MD 3,02, IC 95% 0,48 a 5,56, Z = 2,33, (P = 0,02), Figura 2B).
Os estudos (Abo et al., 2014; Rocha et al., 2016; Rose et al., 2014; Takebayashi et al.,
2017) apresentaram maior peso no tamanho do efeito, além disso todos realizaram TCI.

Para estudos com priming sensorial, cinco estudos investigaram participantes pela
MS-FMA (Carrico et al., 2016% Lee et al., 2015; Lin et al., 2014?% Sullivan Hurley,
Hedman, 2012), entre os quais havia evidéncia de qualidade moderada e heterogeneidade
moderada (I> = 44%). A andlise revelou tamanhos de efeito significativos favorecendo o
priming (153 pacientes, MD 4,77, 95% CI 3,25 a 6,29, Z = 6,15, (P <0,0001), Figura 3A).
Um estudo (Carrico et al., 2016") com maior peso do tamanho do efeito empregou PNS
com maior tempo de treinamento motor, e os individuos incluidos apresentavam
comprometimento grave. O estudo (Lin et al., 2014%) que apresentou a menor eficacia em
favor do priming, tinham os individuos com comprometimento motor leve.

Entre os estudos que empregaram o priming de movimento, trés estudos
investigaram participantes da UE-FMA (Linder et al., 2017; Linder et al., 2019; Stoykov
et al., 2020). Houve evidéncia de baixa qualidade e heterogeneidade substancial (1> =
51%), com tamanhos de efeito significativos favorecendo o priming (51 pacientes, DM
8,64,1C95%0,85a16,43,Z2=2,17, (P=0,03), Figura4). Um estudo (Linder et al., 2019)
com maior peso do tamanho do efeito empregou exercicio aerébico com maior tempo de

treinamento motor.

Efeitos na atividade

Em estudos com priming de estimula¢do, o dominio de atividade ICF foi avaliado
pelo ARAT (3 estudos (Ackerley et al., 2010; Ackerley et al., 2016; Allman et al., 2016)),
BBT (2 estudos (Higgins, Koski, Xie, 2013; Malcolm et al., 2007)), MAL-AOU (4
estudos (Cunningham et al., 2015; Malcolm et al., 2007; Rocha et al., 2016; Takebayashi
et al., 2017)), MAL-QOM (5 estudos (Cunningham et al., 2015; Higgins et al., 2013;
Malcolm et al., 2007; Rocha et al., 2016; Takebayashi et al., 2017)), WMFT FAS (3
estudos (Abo et al., 2014; Allman et al., 2016; Higgins et al., 2013)) e WMFTtime (4
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estudos (Abo et al., 2014; Allman et al., 2016; Higgins et al., 2013; Malcolm et al., 2007)).
Os estudos apresentaram baixa heterogeneidade em 1°=0% para ARAT, BBT, MAL-
QOM e WMFT FAS e 1>=18% para MAL-AOM; além disso, para WMFTtime
correspondeu a heterogeneidade substancial (I>=56%). Na ARAT, foram observadas
evidéncias de qualidade moderada e um tamanho de efeito ndo significativo (28 pacientes,
DM 2,32, 1C 95% -10,73 a 15,37, Z= 0,35, (P = 0,73), Figura 2C). Para BBT, evidéncias
de qualidade moderada e um tamanho de efeito ndo significativo para priming foram
encontrados (28 pacientes, MD 4,09, IC 95% -6,60 a 14,7, Z = 0,75, (P = 0,45), Figura
2D). Tamanhos de efeito significativos para MAL-AOM (65 pacientes, MD 0,50, 95%
CI10,0620,94,Z=2,22, (P=0,03), Figura 2E) e MAL-QOM (70 pacientes, MD 0,46, 95%
C10,06 20,86, Z= 2,25, (P=0,03), Figura 2F) com evidéncia de qualidade moderada. Um
estudo (Malcolm et al., 2007) relatou um tamanho de efeito maior em ambas as andlises,
com treinamento motor mais intensivo. Um tamanho de efeito ndo significativo para o
WMEFT FAS com evidéncia de qualidade moderada foi observado (99 pacientes, MD
2,75, 1C 95% -2,19 a 7,69, Z = 1,09, (P = 0,28), Figura 2G). Para o tempo WMFT, um
tamanho de efeito ndo significativo com evidéncia de baixa qualidade foi observado (94
pacientes, MD 7,45, IC 95% -5,18 a 20,08, Z = 1,16, (P = 0,25), Figura 2H).

Para o priming sensorial, os dominios da CIF foram avaliados pela ARAT (2
estudos (Carrico et al., 2016% Lin et al., 2014b)), BBT (3 estudos (Lin et al., 2014a; Lin
et al., 2014b; Seo et al., 2019)) e JTHFT (3 estudos (Dos Santos-Fontes et al., 2013;
Gharib et al., 2015; Celnik et al., 2007)). A heterogeneidade foi baixa (I? = 0%) para as
analises ARAT e BBT e consideravel (I* = 75%) para as analises JTHFT. Um tamanho
de efeito significativo em favor do priming com qualidade moderada foi observado para
a ARAT (52 pacientes, MD 7,47, IC 95% 4,52 a 10,42, Z = 4,96, (P <0,0001), Figura
3B). Para BBT, evidéncia de qualidade moderada e um tamanho de efeito nao
significativo para priming foram observados (56 pacientes, MD 2,75, IC 95% -4,46 a
9,96, Z = 0,75 (P = 0,45), Figura 3C). Um estudo (Carrico et al., 2016%) relatou um
tamanho de efeito maior na andlise ARAT, com priming e intervencdo motora mais
intensos. Para JTHFT, observamos evidéncias de baixa qualidade e um tamanho de efeito
nao significativo para o priming (78 pacientes, MD 8,03, IC 95% -2,32 a 18,38, Z=1,52,
(P =0,13), Figura 3D).
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Discussiao

Esta revisao e meta-analise sugere que o priming associado com TOT pode ser
uma estratégia promissora para a reabilitagdo em individuos hemiparéticos cronicos apos
AVC. Estimulacdo priming combinada com TOT mostrou evidéncia de moderada-
qualidade para melhora nas avaliacdes de membro superior com significante efeito na
UE-FMA (funcao do corpo) e MAL (atividade). Em relagcdo ao priming sensorial, foi
observado significante efeito na UE-FMA (fun¢do do corpo) e ARAT (atividade) com
moderada-qualidade evidéncia. Para o priming movimento, foi observado significante
efeito na fun¢do do corpo (UE-FMA) com baixa-qualidade evidéncia. Apesar do efeito
importante observado da associacdo de diferentes tipos de priming com TOT, deve-se
notar que o tamanho amostral pequeno e as medidas heterogéneas, parametros de
intervengcdo e dose podem influenciar na qualidade de evidéncia, a qual limita a

extrapolacao dos dados.

Medidas das Avalia¢oes
Para as medidas das avaliacdes, muitos estudos obtiveram moderado tamanho de

efeito, destacando a importancia do priming. Entretanto, apesar do uso frequente
observado de um tipo de medida (55% dos estudos usaram UE-FMA), heterogeneidade e
inconsisténcia nas medidas entre os estudos prejudicou o agrupamento dos dados e,
consequentemente, subsequente analise dos dados. Por exemplo, a BBT e a ARAT
avaliaram o desempenho motor; entretanto, a BBT foca na destreza grossa, enquanto a
ARAT foca na fun¢do da preensdo grossa. Portanto, deve-se ter cautela na interpretacao
dos dados. Outros fatores podem ter também ter influenciado nas medidas, tal como o

tempo do AVC, tamanho da amostra e tipo da intervencao, a qual pode influenciar a



83

escolha das medidas (Satisteban et al., 2016). Entdo, estes resultados devem ser

interpretados com cautela.

Protocolo de intervenc¢io Priming

Priming Estimulacdo

A meta-analise mostrou moderada-qualidade de evidéncia para todas as analises,
exceto para o tempo WMFT, e um significante efeito no dominio da atividade medido
pela MAL (AOU e QOM) e fungao do corpo quantificada pela UE-FMA. Por outro lado,
foi identificado efeito ndo-significante e moderada qualidade de evidéncia para a ARAT,
BBT, for¢a de preensdo e WMFT (FAS e tempo). Os tipos principais da estimulagdo
priming envolvem rTMS e tDCS.

As diferencas entre as intervengdes tDCS e rTMS estdo relacionadas aos
mecanismos de agdo, TMS atuando como neuroestimulador e tDCS atuando como
neuromodulador. Além disso, a TMS apresenta melhor resolugdo espacial e temporal com
protocolos mais bem estabelecidos. Por outro lado, o tDCS ¢ mais facil de usar e aplicar
simultaneamente com tarefas comportamentais. Apesar de suas diferengas, ambos foram
descritos para induzir efeitos posteriores de longo prazo (meses) na excitabilidade
cortical, que podem se traduzir em impactos comportamentais. Além disso, a tDCS e a
rTMS promovem a recuperacdo motora, principalmente quando combinadas com
intervengdes comportamentais adequadas (Bolognini, Pascual-Leone, Fregni, 2009).

Estudos demonstraram que a aplicagdo de rTMS antes ou durante um protocolo
de fisioterapia convencional ndo mostrou diferenca. No entanto, a associacdo da tDCS
com terapias de reabilitagdo motora aumentou a eficacia de ambas as técnicas e contribuiu
para um maior beneficio na reabilitagdo do membro superior (Calderon et al., 2019). O
priming de estimulagdo por meio de rTMS e tDCS pode induzir um efeito terapéutico de
curto e longo prazo na recuperacdo funcional motora no membro superior lesionado de
pacientes com AVC (Zhang et al., 2017) e deve influenciar a recuperagdo motora usando
a baixa ou alta frequéncia gerada pela rTMS (Zhang et al., 2017).

Nos estudos que utilizaram a tDCS como priming de estimulagdo, a polaridade
anddica teve um efeito maior do que a polaridade catddica da tDCS no aumento da fungdo
motora, avaliada pela FMA em pacientes com AVC cronico. Corroborando esses achados

(Tedesco Triccas et al., 2016) também demonstrou que a tDCS anddica aplicada sobre o
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hemisfério ipsilesional proporcionou maiores ganhos do que o treinamento motor. De
acordo com a literatura, o equilibrio da excitabilidade entre os hemisférios esta associado
a uma melhor recuperagao. No entanto, apds o AVC, o hemisfério ipsilesional apresenta
excitabilidade diminuida, enquanto o hemisfério contralesional apresenta excitabilidade
aumentada (Stoykov, Madhavan, 2015). Assim, esses achados dos efeitos da polaridade
da tDCS podem estar relacionados a polaridade anodica promovendo a excitabilidade
neural do hemisfério ipsilesional, mas a polaridade catdédica promovendo um efeito
inibitorio (Calderoén et al., 2019).

Embora tenham sido observados efeitos significativos na atividade do dominio da
CIF avaliada pelo MAL, nao foram observados efeitos para outras medidas, como ARAT,
BBT ¢ WMFT. Uma possivel razdo para o efeito nao significativo ¢ a variedade de
protocolos, de parametros adotados nos estudos, conforme descrito anteriormente
(Stoykov, Madhavan, 2015; Calderén et al., 2019). As possiveis razdes para ndo alcangar
efeitos adjuvantes sdo as seguintes: (1) efeitos transitérios em redes corticais induzidas
por rTMS nao estabeleceu mudangas efetivas por meio da aprendizagem; (2) a dose ou
intensidade de rTMS foi insuficiente; (3) 16cus de estimulagdo ou area de estimulacao nao
adequada; ou (4) o efeito da terapia adjuvante n3o resultou em mudangas
comportamentais (Malcolm et al., 2007).

Uma possivel explicacdo para o efeito ndo significativo pode estar relacionada aos
critérios de inclusao utilizados para selecionar os pacientes, que se basearam em medidas
clinicas de comprometimento motor. No entanto, de acordo com a literatura, as medidas
clinicas por si s6 tornam dificil prever com precisdo a recuperagdo e os resultados
motores. Pesquisadores sugeriram que biomarcadores neurofisioldgicos (potenciais
evocados motores apds estimulagdo do cortex motor primario) e de neuroimagem
(integridade e atividade da via cortical) podem prever com mais precisao a recuperagao e
os resultados motores apoés o AVC (Stinear, 2017). Assim, podem ter sido incluidos
pacientes nos quais a intervengao foi ineficaz, o que poderia levar a uma diferenca entre

0s grupos experimental e controle.

Priming Sensorial
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A meta-analise mostrou que o priming sensorial teve um efeito significativo na
func¢do corporal, com evidéncias de baixa qualidade avaliadas pelo UE-FMA. No entanto,
o dominio atividade da CIF avaliado pelo BBT apresentou efeito ndo significativo e
evidéncia de qualidade moderada, o ARAT mostrou efeito significativo e evidéncia de
qualidade moderada e o JTHFT mostrou efeito significativo e evidéncia de baixa
qualidade. Uma possivel razdo para a falta de um efeito observado ao se considerar a BBT
pode ser o tipo de avaliacdo que avalia uma habilidade especifica, ou seja, a destreza
manual, enquanto o ARAT avalia o desempenho motor. Além disso, o tratamento do
membro superior mais usado descreve evidéncias sobre melhorias na fungdo motora do
braco, ndo especificamente na destreza manual (Langhorne, Coupar, Pollock, 2009).

A estimulagdo elétrica por meio de eletrodos de superficie atua nos neuronios
motores, induzindo a despolarizagdo dos neurdnios motores inferiores e promovendo
contra¢des musculares nos musculos que possuem inervagdo motora intacta (Hara, 2013).
A eletroestimulagdo ¢ geralmente utilizada nos musculos do punho, o que pode ser um
dos motivos pelos quais nao houve melhora nas atividades de vida didria em individuos
com extensdo do cotovelo prejudicada (Hara, 2013). Uma revisdo sistematica de ensaios
clinicos randomizados relatou evidéncias de baixa a moderada qualidade sugerindo que
a estimulacdo somatossensorial ndo melhora o envolvimento motor da mao ou a
participacao na atividade. No entanto, a literatura disponivel pode ser insuficiente para
confirmar esse efeito (Grant, Gibson, Shields, 2018).

Os mecanismos pelos quais a estimulagdo elétrica periférica atua na area motora
cortical ainda ndo sdo claros, mas quando utilizada isoladamente ou como estratégia
adjuvante, tal estimulagdo poderia facilitar a recuperacao da fungdo motora em pacientes
com AVC (Celnik et al., 2009). De acordo o estudo (Pan et al.,2018) a estimulagdo
elétrica periférica administrada antes de cada sessdo de treinamento da fun¢do da mao por
oito semanas teve o potencial de melhorar o controle neuromuscular e a fun¢do da mao
em individuos com AV C cronico. A estimulacao elétrica neuromuscular como ferramenta
de aprendizagem motora reduz o comprometimento motor do UE e aumenta a qualidade
de vida apds o AVE quando aplicada isoladamente ou em associagdo ao treinamento

motor (Knutson et al., 2015). Estudos com PNS mostraram efeitos a favor do priming.
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Priming do movimento

Um estudo que atendeu aos nossos critérios empregou o priming de movimento
para o membro superior em individuos apés AVC cronico (Stoykov, Corcos, Madhavan,
2017). A atividade fisica tem efeito positivo na fun¢do cerebral, na saude (Thomas et al.,
2016) e na cognicao por causa de alteracdes nas vias de sinalizagdo molecular que atuam
diretamente no sistema nervoso central (Mang et al., 2013). Portanto, a maioria dos
estudos anteriores demonstrou que o exercicio pode melhorar o aprendizado de
habilidades em individuos jovens saudaveis (Roig, Las Heras, 2018) e a cognicdo e
funcdo motora em individuos p6s-AVC (Quaney et al., 2009). O exercicio aerdbico de
alta intensidade realizado imediatamente ap0ds o treinamento motor melhora a retengdo de
habilidades (Roig, Las Heras, 2018), acredita-se que o mesmo exercicio realizado
imediatamente antes da pratica da tarefa motora facilite o aprendizado (Mang et al.,
2013). Além disso, o estudo de caso (Valkenborghs et al.,2018) mostrou uma melhora na
funcdo motora do membro superior nos estdgios subagudo e cronico do AVC quando o
exercicio aerdbico foi combinado com ciclo ergdmetros com treinamento especifico para
tarefa em comparagdo com o treinamento especifico para tarefa sozinho. Assim, embora
apenas um estudo empregou o priming de movimento tenha atendido aos nossos critérios,
os resultados apontam para efeitos promissores do priming de movimento na reabilitagao
do membro superior em pacientes pds-AVC, o que demonstra a necessidade de mais

estudos sobre esse método.

Priming de observagao de acao

A ativacao da observagdo de agdo promove a ativacao do sistema de neurdonios-
espelho pelo paciente observando o desempenho da tarefa motora, seja em um video ou
por meio de uma demonstracao ao vivo. Depois de observar por um periodo, os individuos
podem ou nao ser solicitados a realizar a mesma ac¢ao. De acordo com a literatura, essa
pratica pode induzir plasticidade neural ao promover a ativagdo dos circuitos motores
danificados e proporcionar acesso a multiplas areas cerebrais, facilitando assim a
reaprendizagem motora. A observacdo de agdo tem sido aplicada isoladamente ou em

conjunto com outras terapias para estimular a reaprendizagem motora (Borges et al.,
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2018). No entanto, a presente revisdo ndo pode esclarecer os efeitos da associagdo desse
tipo de priming com TOT, uma vez que os estudos incluidos empregaram diferentes tipos
de priming de observagao de a¢ao, como observacgao por video (Kuk et al., 2016) e terapia
de espelho (Wu et al., 2013; Harmsen et al., 2015), levando a heterogeneidade das

medidas de resultado.

Protocolo de treinamento orientado a tarefa

Os estudos incluidos usaram diferentes protocolos de TOT, como tarefas didrias
funcionais, TCI e técnicas de shaping. A maioria dos estudos diferiu no niamero de
repetigdes, séries, sessdes, tipos de tarefa funcional e duragdo da intervengdo. Ma
qualidade metodologica, baixas doses e duragdes de tratamento podem impactar
negativamente os efeitos estimados (Ferreira et al., 2018).

Uma das principais intervencdes baseadas nos principios do treinamento de tarefas
especificas ¢ a TCI (Corbetta et al., 2015). A melhora clinica observada pode ser
corroborada por estudos anteriores que demonstraram que a TCI aumenta o tamanho dos
mapas corticais motores da extremidade superior parética (Okabe, Narita, Miyamoto,
2017) e recruta novas vias para o hemisfério cerebral lesado. Assim, esses estudos
apresentam nivel A de evidéncia que a TCI resulta em aumento do uso e melhora da
funcdo motora do lado parético (Corbetta et al., 2015) associada aos mecanismos de
plasticidade neural (Okabe, Narita, Miyamoto, 2017). Além disso, um dos pilares da TCI
¢ o shaping, que deve incluir o TOT com intensidade e repetitividade (Morris, Taub,
2006). De acordo com a literatura, tem sido observada uma relacdo linear entre o numero
de repeticdes e a recuperacao da fungdo motora (Abdullahi, 2018). As tarefas devem ser
repetidas pelo menos 300 vezes ao dia durante 2 semanas, sem causar dor ou fadiga, para
obter melhoras significativas na fun¢do motora e no uso do membro superior afetado apos
0o AVC (Abdullahi, 2018), e fatores como intensidade, duracdo, uso adequado do
treinamento e motivacdo influenciam diretamente no sucesso das intervengdes
(Timmermans et al., 2010).

Um beneficio significativo do exercicio de alta intensidade e alta dose foi
observado (Veerbeek et al., 2010). Nesta revisdo sistematica e metanalise, os estudos que

empregaram doses mais altas relataram efeitos a favor da intervengdo priming e TOT.
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Além da evidéncia de que TOT leva a uma melhora da fun¢do motora do membro
superior, ha necessidade de estudos adicionais robustos para determinar os pardmetros

ideais do protocolo.

Limitacoes do estudo

Os resultados apresentados neste estudo requerem uma investigagdo mais
aprofundada por varias razdes. Primeiro, os efeitos do priming associados ao TOT foram
limitados a fun¢ao e atividade do corpo porque nenhum estudo avaliou outros dominios
da CIF; deve-se notar que os estudos incluidos podem ndo ter publicado todos os detalhes
de sua intervencdo e individuos. Em segundo lugar, a maioria dos estudos ndo avaliou
outros dominios da CIF como desfecho primario ou secundario. Terceiro, os resultados
desta meta-analise sdao limitados a tipos especificos de priming, como estimulagao e
priming sensorial, devido ao nimero reduzido de estudos usando acdo e observacdo e
priming de movimento. Por ultimo, a variedade de protocolos de priming e TOT tiveram

baixo poder nas suas analises.

Conclusao

A combinagdo de priming (estimulacdo, sensorial € movimento) e TOT para o
tratamento de pacientes com AVC cronico de membros superiores pode ser uma
estratégia de intervencdo promissora, pois confere ganhos na fung¢do motora de acordo
com o UE-FMA. Em relagdo ao dominio atividade, os resultados sao inconclusivos, pois
alguns estudos demonstraram ganhos favorecendo uma associacdo entre priming
(estimulagdo e sensorial) e TOT enquanto outros estudos relataram efeitos semelhantes
entre intervengdes experimentais ¢ de controle. Para o priming de observagdo de agdo,
ndo ha evidéncias suficientes para apoiar seu uso combinado. Nesse sentido, estudos
futuros devem incluir outras medidas de resultados para a fun¢do corporal € o0 dominio da

atividade e avaliacdes adicionais da intervencdo de observacdo de agdo como priming.
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Effect exercise prior to constraint-induced movement therapy outcomes in
individuals with chronic hemiparesis: a study protocol for a randomized clinical

trial

Artigo publicado na BMC Neurology (Qualis A1, fator de impacto 2.76)

Silva ESM, Santos GL, Catai AM, Borstad A, Pereira ND, Aniceto, IAV, Russo TL.

Resumo

Introducdo: A recuperagdo da fungcdo do membro superior em individuos apds um
acidente vascular cerebral (AVC) continua sendo um desafio. A terapia de contensao
induzida modificada (TCIm) tem fortes evidéncias para aumentar o uso € a recuperagao
da fun¢do sensorio-motora do membro superior parético. Estudos recentes mostraram que
0 priming com exercicio aerdbico prévio ao treinamento especifico a tarefa potencializa
a recupera¢ao do membro superior em individuos com AVC. Este protocolo descreve um
ensaio clinico randomizado projetado para determinar se o priming com exercicio
aerdbico de intensidade moderada-alta antes da TCIm melhorara a destreza manual do
membro superior parético em individuos com hemiparesia cronica.
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Métodos: Sessenta e dois individuos com hemiparesia cronica serdo randomizados em
dois grupos: Exercicio aerobico + TCIm ou Alongamento + TCIm. A TCIm inclui 1)
contensao do membro superior ndo parético por 90% das horas de vigilia, 2) treinamento
intensivo orientado a tarefas do membro superior parético por 3 horas/dia por 10 dias e
3) intervengdes comportamentais para melhorar a adesdo ao tratamento. O exercicio
aerobico sera realizado em bicicleta ergométrica em intervalos de moderada a alta
intensidade. Os participantes serdo avaliados na linha de base, 3, 30 e 90 dias pos-
intervengdo pelos seguintes instrumentos: Motor Activity Log, Nottingham Sensory
Assessment, Wolf Motor Function Test, Box and Block Test, Nine-Hole Peg Test, Stroke
Specific Quality of Life Scale e cinematica tridimensional. Os dados serdo testados
quanto a normalidade e homogeneidade. Os dados paramétricos serdo analisados por
ANOVA de duas vias com medidas repetidas e ajuste de Bonferroni. Para dados nao
paramétricos, sera utilizado o teste de Friedman seguido do teste de Wilcoxon com ajuste
de Bonferroni para comparar as classificagdes de cada grupo. Para comparar os grupos
em cada avaliagdo, sera utilizado o teste de Mann-Whitney. Discussdo: Este estudo
fornecerd informagdes valiosas sobre o efeito do priming motor na melhora da habilidade
motora fina do membro superior em pessoas com hemiparesia cronica pos-AVC, trazendo
novas evidéncias sobre a associacdo de duas terapias comumente utilizadas na pratica
clinica.

Registro do ensaio: Este ensaio foi registrado retrospectivamente em

ensaiosclinicos.gov.br (nimero de registro RBR-83pwm3) em 07 de maio de 2018.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Extremidade Superior, Habilidade Motora,
Exercicio Aerdbico, Aprendizagem Motora.

Introducio

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte ¢ a
principal causa de incapacidade em adultos em todo o mundo (Markus, 2012; Murray et
al., 2012; Feigin et al., 2014; Lotufo et al., 2015). A maioria dos individuos p6s-AVC
apresenta uma redugdo na fun¢do do membro superior afetado (Alt Murphy, Willén,
Sunnerhagen, 2011), relacionada a déficits na geracdo de forga, atrofia muscular,
incoordenagdo articular, distirbios de sensibilidade ou espasticidade (Hsu et al., 2018).

A reducdo da fun¢do resulta em desempenho sensorio-motor prejudicado durante as
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atividades da vida diaria, o que pode levar a frustracdo e reforcar comportamentos
compensatorios, como o nao uso aprendido.

Com base nos mecanismos de plasticidade neural (Sawaki et al., 2008), a Terapia
de Contensdo Induzida Modificada (TCIm) (Bang, Shin, Choi, 2015; Wolf et al., 2010)
surgiu para fornecer aos individuos p6s-AVC maior uso funcional do membro superior
parético (Taub, Uswatte, 2003), reversao do nao uso aprendido (Taub et al., 2006), e
melhorar a fungdo motora e a destreza manual (Kwakkel, Kollen, 2013). A TCIm tem
altos niveis de evidéncia (nivel A) para a recuperagdo do membro superior pés-AVC de
acordo com diretrizes recentes (Sing, Pradhan, 2013; Okabe, Narita, Miyamoto, 2017).
No entanto, ndo se sabe se outras terapias podem desencadear os efeitos da TCIm.

Estudos recentes indicaram um aprimoramento da aprendizagem motora
(aquisicao e retencdo de habilidades motoras) (Corbetta et al., 2015; Wen, Ma, Weng,
2014; Winstein et al., 2016, McDonnell et al., 2013), bem como da fun¢do cognitiva
(memoria, atencdo e concentracdo) (Mang et al., 2013) em adultos saudaveis quando o
exercicio aerobico (EA) foi associado com treino de habilidades especificas (treinamento
motor ou cognitivo). De acordo com a literatura, a sequéncia e a intensidade dos EA
impactam no processo de aprendizagem (Skriver et al., 2014) e podem facilitar melhorias
na fun¢do motora ou nos processos de consolidagdo da memoria motora. A retencao de
tarefas motoras melhora quando realizada 15 minutos apos EA de alta intensidade em
comparag¢do com exercicios de moderada e baixa intensidades (Angeraven et al., 20085;
Stoykov, Madhavan, 2015). O aprendizado foi maior quando o EA foi realizado usando
uma bicicleta em compara¢do com uma esteira (Lambourne, 2010). Um estudo recente
demonstrou que o EA em ciclo ergometro, quando associado ao treinamento tarefa
especifica, melhora a fun¢do sensorio-motora do membro superior (Hasan et al., 2016).
Atualmente, ha mais evidéncias apoiando o EA como um método de recuperagdo motora
dos membros inferiores (Hasan et al., 2016; Kitago, Krakauer, 2013). No entanto, nenhum
estudo investigou o efeito do EA no controle motor fino ou reaprendizagem do
movimento da extremidade superior usando analise de movimento e avaliagdo de destreza
manual (Angeraven et al., 2008).

Considerando um tipo de aprendizado implicito, o priming motor tem sido
utilizado na neurorreabilitagdo para facilitar o aprendizado motor (Stoykov, Madhavan,
2015; Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017). A teoria do priming presume que, quando o

cérebro ¢ ativado usando uma intervencao realizada antes da intervencao de aprendizado



98

motor, ele se tornara mais responsivo ao treinamento motor devido ao aumento da
atividade neural. Essa “janela terap€utica” pode resultar da modulagdo da potenciagdo de
longo prazo ou da depressao de longo prazo, como mecanismos (Stoykov, Madhavan,
2015; Stinear et al., 2008; Zieman et al., 2008). O priming baseado em movimento,
usando movimentos repetitivos ou continuos, uni ou bilaterais, ¢ um método importante
de priming do cortex motor na neurorreabilitacdo (Stoykov, Madhavan, 2015).

Este protocolo descreve um ensaio clinico randomizado simples-cego projetado
para determinar se o EA, como uma forma de priming baseado em movimento, tem um
efeito sobre os resultados da TCIm, especificamente a recuperagdo da habilidade do
membro superior parético em pessoas com acidente vascular cerebral cronico. Nossa
hipotese ¢ que o EA potencializara a TCIm, resultando em melhora na destreza manual

em pessoas na fase cronica pos-AVC.

Meétodos

Este estudo ¢ randomizado, simples-cego, controlado com intenc¢do de tratar, no
qual 78 participantes de ambos os géneros na fase cronica pos-AVC serdao randomizados
em dois grupos de 39 participantes. Um grupo receberd AE combinado com a TCIm, e o
outro receberd alongamentos associado com TCIm. Os critérios de elegibilidade estdo

descritos na Tabela 1.

Tabela 1. Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusao

* AVC resultando em hemiparesia a pelo menos seis meses (cronico)

* Evidéncia de imagem de uma lesdao de AVC em apenas um hemisfério

* Diagnoéstico clinico de AVC isquémico ou hemorragico

*>35¢ <80 anos

* Os participantes devem apresentar movimento ativo minimo de 45° de flexdo ou
abducdo do ombro, 20° de extensdo do cotovelo, 10° de extensdo do punho, 10° de
abducdo ou extensdo do polegar e 10° de extensdo em pelo menos dois dedos
(articulagdes metacarpofalangeas e interfalangicas) e polegar

* Os participantes devem apresentar a capacidade de pegar uma toalha usando qualquer
pega (Bonifer et al., 2005)

* Os participantes devem apresentar assimetria de extremidade superior, > 2,5 na Escala
de Quantidade Motor Activity Log (MAL) (Taub et al., 2006)

* Os participantes devem ter a capacidade de permanecer sentados sem apoio de tronco
e braco por 1 minuto (Bonifer et al., 2005).
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Critérios de exclusao

* Déficits de movimento do membro superior atribuido a nenhuma outra patologia

* Sinais claros de comprometimento ou transtorno cognitivo, indicados no Miniexame
do Estado Mental (escores baseados em anos de escolaridade, abaixo de 13 para
individuos analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7 anos do ensino fundamental e 26
para individuos acima de oito anos apds a escola priméaria) (FOLSTEIN, FOLSTEIN e
MCHUGH, 1975; LOURENCO e VERAS, 2006)

* Individuos com lesdo no cerebelo

* Os individuos que foram fumantes, etilistas ou usudrios de drogas ilicitas no momento
da avaliagao

* Individuos com alteragdes estruturais nos sistemas cardiovascular e respiratorio que
contraindicardo o exercicio aerobico

* Individuos com déficits auditivos e visuais ndo corrigidos

* Individuos que apresentem alguma alteracdo no eletrocardiograma ou no teste de
esforco cardiorrespiratorio

* Individuos com historico de doengas ou alteragdes osteomioarticulares

* Individuos com indice de massa corporal > 30

* Individuos com diabetes mellitus ou hipertensdo nao controlada, afasia de
compreensdo, apraxia

Calculo Amostral

O calculo do tamanho da amostra foi calculado com o software G*Power (FAUL
et al., 2007) utilizando o Teste T pareado, poder de 85%, alfa de 0,05 e perda amostral de
20%. Para este calculo foi considerado dados referentes ao Nine-Hole Pegboard test de
Yoon e colaboradores (2014). Assim, um tamanho amostral de 78 individuos (39 por
grupo) serd necessario para o estudo. No entanto, apos a coleta dos primeiros cinco

voluntarios por grupo, o tamanho amostral serd recalculado para mesma variavel.

Randomizacio e cegamento

O método de randomizagado serd combinado por idade e sexo em 1:1 por geragao
de randomizag¢ao de bloco por uma ferramenta de randomizagdo (www.random.org). Essa
sequéncia sera realizada de forma independente e remota por um investigador cego que
nao terd contato com outros procedimentos de pesquisa. A randomizacao sera ocultada
até a alocacao do grupo.

Os participantes ndo serdo identificados por seus nomes reais e nao saberdo em

qual grupo foram alocados. Assim, os avaliadores também serdo cegos, pois identificardo
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o0s pacientes por codigos e nao terdo contato com outros procedimentos de pesquisa. Os
mesmos padrdes serdo aplicados ao pessoal responsavel por seguir os procedimentos do
TCIm. A anélise dos dados sera realizada por um pesquisador que nao esteja envolvido

em nenhuma etapa de recrutamento, triagem, avaliagdo ou intervengao.

Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sao Carlos (parecer n° 3.316.052 e¢ CAAE n°
79106017.0.0000.5504), no Comité de Pesquisa e Extensdo da Unidade de Satde Escola
(USE) da UFSCar e no Comité de Etica e Pesquisa do Hospital Universitario da UFSCar
(Anexos XIII e XIV). E registrado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos

(http://www.ensaiosclinicos.gov.br) sob RBR-83pwm3. Os autores seguiram as diretrizes

do SPIRIT (Standard Protocol Items: Recommendations for Interventional Trials) para
escrever protocolos de estudos clinicos (Chan et al., 2013).

Durante o processo de consentimento, o pesquisador esclarecera os objetivos e
procedimentos a serem utilizados na pesquisa, incluindo detalhes dos métodos a serem
utilizados, os riscos e beneficios, e informando a possibilidade de inclusdo em qualquer
um dos grupos. O consentimento também oferece total garantia da liberdade do
participante de se recusar a participar ou retirar seu consentimento em qualquer etapa da
pesquisa, sem qualquer penalidade, devendo manter a confidencialidade e privacidade
dos participantes durante todas as fases do estudo. Todos os participantes serdo
solicitados a fornecer consentimento informado por escrito antes da inscri¢do no estudo
(Anexo VI). No caso de um individuo ndo poder assinar, uma impressao do polegar sera
solicitada como prova de consentimento. Todos os participantes receberdo uma copia do
termo de consentimento aprovado pelo comité de ética.

Os dados e materiais deste ensaio clinico serdo disponibilizados publicamente na
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar). As fontes de financiamento para este
estudo sao a FAPESP (Fundacao de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo; bolsas:
2017/25185-4 e 2017/13655-6). Os autores declaram ndo ter interesses conflitantes. As
contribui¢des dos autores para este protocolo e manuscrito sdo as seguintes: Desenho do
estudo: ESMS, GLS, AMC, AB, NPDF, IAVA ¢ TLR. Redacdo do manuscrito: ESMS e
GLS Revisao e edigao do manuscrito: ESMS, GLS, AMC, AB, NPDF, IAVA ¢ TLR.


http://www.ensaiosclinicos.gov.br/
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Recrutamento

Os potenciais participantes serao selecionados a partir de informagdes de saude
contidas nos prontuérios das Unidades Basicas de Satude, USE e Hospital Universitario
da UFSCar, Santa Casa de Sdo Carlos e comunidade local através de divulgagdes
realizadas em veiculos de comunicagao local como cartazes e panfletos.

Os potenciais participantes serdo triados para determinar se atendem aos critérios
de elegibilidade (Tabela 1), participam do processo de consentimento informado e, em
seguida, sera realizada uma avaliagdo inicial para coleta de dados referentes a
caracterizacdo da amostra. A triagem, consentimento e avaliagdo inicial serdo realizados
em um unico dia e podera ocorrer na casa do individuo para aliviar a carga de transporte
dos participantes. Essa triagem incluird um breve histérico médico e exame fisico para
verificar os critérios de elegibilidade dos individuos (Anexo VII). Posteriormente, os
individuos elegiveis passardao por avaliagdo cardiopulmonares e sensorio-motoras.

Os participantes serdao avaliados nas medidas de resultados do estudo em quatro
momentos: linha de base, 3 dias, 30 dias e 90 dias apds a conclusdo do protocolo. Todas
as avaliagdes serdo realizadas ao longo de dois dias, com intervalo minimo de 24 horas e
maximo de 3 dias entre os dias de avaliacao.

A triagem dos participantes incluira histérico médico, Mini-Exame do Estado
Mental, exame fisico (dados antropométricos), avaliacdo da amplitude de movimento
ativa e passiva usando gonidmetro e o questionario do uso do membro superior afetado
pela Motor Activity Log (MAL). Além disso, a avaliacdo do tonus muscular pela Escala
de Ashworth Modificada (Gregson et al., 1999; Li, Li, 2014), avaliagdo do
comprometimento sensorio-motor da extremidade superior usando a Avaliagdo de Fugl-
Meyer (UE-FMA) (Maki et al., 2006), a preferéncia manual sera avaliada pelo Edinburgh
Handedness Inventory (Oldifield, 1971), considerando a mdo de preferéncia antes do
insulto. Apds a triagem, caso os individuos que atendam aos critérios de inclusdo, serao
solicitados a realizar um teste de esforco clinico realizado por uma cardiologista (Balady
etal., 2010; Higa et al., 2010), para avaliar a condi¢do cardiorrespiratoria e determinar os
parametros de treinamento do EA.

A avaliagdo da fungdo sensério-motora e cardiopulmonar acontecerda no
Departamento de Fisioterapia da UFSCar durante dois dias. No primeiro dia, a avaliagao

do uso do membro superior afetado pelo Motor Activity Log (MAL) (Saliba et al., 2011;
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Pereira, et al., 2012; Uswatte et al., 2006), déficit sensorial do membro superior pelo
Nottingham Assessment Sensory (NAS) (Lima et al., 2010; Lincoln et al., 1991), funcao
motora pelo Wolf Motor Function Test (WMFT) (Morris et al., 2001; Pereira et al., 2011)
e a avaliac¢do da resposta ao exercicio pelo Teste de caminhada de 6 minutos (Dunn et al.,
2015; ATS, 2012; Fulk et al., 2017) sera realizada. No segundo dia, a destreza manual
serd avaliada pelo Box and Block Test (BBT) (Mathiowtz et al., 1985) e pelo Nine-Hole
Peg Test (NHPT) (Mathiowtz et al., 1985, Smith, Hong, Presson, 2000). A analise
cinematica tridimensional serd realizada pela andlise cinematica das atividades funcionais
e do questiondrio de qualidade de vida (SS-QoL) (Lima et al., 2008). Um esquema

representativo da linha do tempo estd apresentado na Figura 1.
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Triagem
Avaliacdo inicial
TEFDD-c
Linha de Base Avaliagdes
(2 — 10 dias) 1° dia: Exame de sangue,

Avaliagdo da funcao
sensorio-motora e

MAL, WOLF, ASN,
TC6min

2° dia: BBT, NHPT,
Cinematica, SS-QOL

cardiopulmonar
Randomizagdo
(n=178)
Grupo intervencao Grupo Controle
(n=39) (n=39)
= EA + TCIm = Alongamentos + TCIm
Follow-up TC6m

3, 30 e 90 dias

Reavaliagoes
1 dia: MAL, WOLF, ASN,

2 dia: BBT, NHPT,
Cinematica, SS-QOL

Figura 1. Esquema representativo da linha do tempo. TEFDD-c: Teste de Esfor¢o

Dindmico do tipo Degrau Continuo; MAL: Motor Activity Log; ASN: Avaliagdo

Sensorial de Nottingham; WMFT: Wolf Motor Function Test; BBT: Box and Block Test;

NHPT: Nine-Hole Peg Test; EA: Exercicio Aerobico; TCIm: Terapia de Contensio

Induzida Modificada; SS-QOL: Questionario de Qualidade de vida; TC6m: teste de

caminhada de 6 minutos; Reavaliacdes 1, 2 e 3 serdo feitas 3, 30 e 90 dias pOs-

intervengao.
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Medidas Primarias

Uso do membro superior auto reportado

Para avaliacdo do uso do membro superior mais afetado serd utilizada a escala
Motor Activity Log (MAL) (SALIBA et al., 2011; PEREIRA et al., 2012; Uswatte et al.,
2006). Trata-se de uma entrevista estruturada que avalia o uso espontaneo do membro
superior mais afetado. Cada item independente pergunta sobre o quanto e como o membro
superior mais afetado € usado nas atividades de vida didria na Giltima semana. Uma escala
de quantidade do uso de 6 pontos (a pontuacao varia 0-5) quantifica o quanto o brago
afetado foi usado e uma escala de qualidade do uso de 6 pontos quantifica como o brago
afetado foi afetado (Van der Lee et al., 2004). Pontuagdo nesta avaliagdo tem adequada
confiabilidade e validade em individuos com AVC (SALIBA et al., 2011; PEREIRA et
al.,2012).

Destreza Manual

O Box and Block Test (Mathiowetz et al., 1985) ¢ uma medida da destreza
manual grossa consistindo em uma caixa dividida ao meio com um pequeno obstaculo
separando cada metade e 100 blocos de 2,5 cm. Os blocos sdo colocados em uma metade
da caixa proximo ao membro superior a ser testado. A tarefa ¢ mover o nimero maximo
de blocos, um de cada vez, pela divisoria no meio da caixa em 60 segundos. A mao deve
cruzar a barreira para marcar um bloco. Varios blocos transportados ao mesmo tempo
contam como um unico bloco. Um teste pratico serd realizado antes da avaliagdo. A
pontuagdo registrada ¢ o nimero de blocos que foram movidos por 60 segundos
(Mathiowetz et al., 1985); a média das trés tentativas sera utilizada para calcular a
pontuacdo do BBT. A avaliagdo sera filmada com uma camera colocada em posicao e
distancia padrdo; a pontuagdo sera confirmada pela avaliagdo da gravacdo de video.

O Nine-Hole Peg Test (NHPT) (MATHIOWETZ et al., 1985) avalia a destreza
manual fina. O teste consiste em uma placa de 9 pinos cilindros com nove furos e um
recipiente. O lado com o recipiente com os pinos serd colocado no lado do membro
superior afetado, e os pinos sdo pegos e colocadas nos orificios, um de cada vez, e depois
removidos e colocados de volta no recipiente (MATHIOWETZ et al., 1985). Se um pino

cair, o examinador o colocard rapidamente (ou um substituto) no recipiente. Um teste
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pratico serd dado antes da avaliagdo. A pontuacdo ¢ registrada como o tempo em segundos
necessario para realizar o teste (Smith, Hong, Presson, 2000), e a pontuagdo total sera
calculada pela média das trés tentativas. O tempo gasto para completar o exame sera
registrado com um tempo maximo de 180 segundos (Smith, Hong, Presson, 2000). Se a
pessoa ndo tiver habilidade suficiente para completar o teste, os pinos/s serdo calculados
usando o numero de pinos colocados (Feys et al., 2017) em comparacdao com o limite de
tempo de 180 segundos. A avaliagdo sera filmada com uma camera colocada em posi¢ao

e distancia padrdo; a pontuacdo sera confirmada pela avaliagdo da gravagdo de video.

Medidas Secundarias

Fungao Sensorio-motor

A avaliagdo sensorial de Nottingham (Lima et al., 2010; Lincoln et al., 1991) sera
usada para avaliar os déficits sensoriais (modalidades sensoriais protopaticas e
epicriticas). Essa avaliagdo apresenta excelentes coeficientes de concordancia intra e inter
examinadores e alta consisténcia interna e validade concorrente. Ha 4 subescalas: 1-
sensacao tatil, 2- propriocepcao, 3- esterognosia, e 4- discriminagdo entre dois pontos na
face, tronco, ombro, cotovelo, punho, mao, joelho, tornozelo e pé. Na subescala sensagdo
tatil (toque leve, pressdo, dor - agulha, temperatura, localizagdo tatil em ambos membros
e toque bilateral simultaneo). Pode ser pontuada de 0 a 2, a pontuagao total para o membro
superior mais afetado varia de 0 a 90 e para o mais afetado de 0 a 108.

A subescala de propriocep¢ao considera a execu¢do do movimento, sua direcao e
a posicao articular de segmentos apenas do hemicorpo mais afetado, menos face, tronco
e pé. Cada item ¢ pontuado de 0 a 3, com a pontuacdo maxima de 21. A subescala
estereognosia avalia o reconhecimento de 11 objetos no hemicorpo mais afetado, dos
seguintes objetos: moeda de 10 centavos, 25 centavos, e 1 real, uma caneta, um lapis, uma
escova, uma tesoura, uma esponja, uma flanela, um copo e uma xicara. A pontuagao varia
de 0 a 3, com pontuagao total de 22.

A subescala discriminagdo entre dois pontos avalia a regido entre o dedo indicador

e a regido tenar, com pontuacao variando de 0 a 2, com pontuagao total de 4.
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Fung¢do Motora

A escala da fungdao motora Wolf (WMFT) (MORRIS ef al., 2001; PEREIRA et
al., 2011) avalia a capacidade funcional do membro superior em 17 tarefas, medindo a
velocidade de execugdo de tarefas em segundos, a qualidade de movimento através da
escala de habilidade funcional (FAS) e a for¢a de preensdo. O tempo total de execugdo
sera quantificado pela média e mediana dos escores da FAS. A avaliacdo sera filmada
com uma camera colocada em posicdo e distancia padrdo, e o tempo ¢ a qualidade da

execugao serdo atribuidos através da analise do video.
Teste cardiopulmonar

Teste de esfor¢o cardiopulmonar (Balady et al., 2010; Higa et al., 2007) sera usado
para determinar os pardmetros de treinamento do EA. Especificamente, este teste sera
utilizado para avaliar a poténcia aerobia e determinar o limiar anaerdbio ventilatério. A
analise sera realizada em bicicleta ergométrica (CORIVAL V3, Lode BV, Groningen,
Holanda). Para o teste, inicialmente, o participante ficard na bicicleta descansando por
um minuto. Em seguida, os exercicios serdo iniciados e ficardo sem carga por trés
minutos; depois disso, o incremento de carga sera iniciado. A poténcia sera calculada para
cada participante de acordo com a férmula descrita por Wasserman (Wasserman et al.,
1999). O aumento varia de 10 a 20 watts. Os individuos serdo instruidos a manter uma
cadéncia de 50-60 rpm durante todo o teste. A duragdo do teste serd entre 8 e 12 minutos.
Os critérios de interrupgao serdo os seguintes: diminui¢do ou alteragdo da frequéncia
cardiaca e pressao arterial durante o exercicio, presenca de arritmias, alteragdes
isquémicas no eletrocardiograma, desconforto respiratorio, dispneia (Balady et al., 2010),
percepcao subjetiva do esforgo classificado como intenso (Borg, 1982) ou diminui¢ao em
cadéncia abaixo de 50 rpm. As variaveis metabodlicas e ventilatorias, como ventilagao
pulmonar (litros\min-1), consumo de oxigénio e producdo de didxido de carbono
(litros\min-1), razdo de troca respiratdria, eficiéncia para consumo de oxigénio, didoxido
de carbono e frequéncia cardiaca serdo analisadas e capturados usando um sistema de
medicao de gases expirados (ULTIMA medGraphics-Breeze, St. Paul, Minnesota, EUA)
e com o software Breeze Suite 7.1 (MedGraphics, St. Paul, Minnesota, EUA).
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Avaliagao Cinematica Tridimensional

A andlise de movimento tridimensional (3DMA) de trés atividades funcionais
serd quantificada usando o sistema optoeletronico ProReflex Motion Capture System
(Qualisys Medical AB, Gotemburgo, Suécia) com oito cameras de alta velocidade com
frequéncia de amostragem de 120 Hz. Um fisioterapeuta treinado ira realizar esta analise
seguindo o protocolo padrao da Sociedade Internacional de Biomecanica (ISB) (Wu et
al., 2005); (1) colocacgao de clusters no tronco, escapula hemiparética, brago, antebrago e
mao (Wu et al., 2005; Jaspers et al., 2011; Jaspers et al., 2011; De Baets et al., 2013),
(Figura 2); (2) coleta da postura estatica sentada por cinco segundos; (3) dez movimentos
de circundugdo passiva do ombro (lados direito e esquerdo) para calculo do centro
articular glenoumeral (Kukke et al., 2016); (4) remog¢ao de marcadores anatdomicos; € (5)

coleta de cinematica 3D durante as tarefas funcionais.

Figura 2. Posicionamento dos marcadores: Um total de 16 marcadores serdo usados. Os
participantes estardo sentados em uma cadeira sem apoio para as costas em uma mesa
ajustavel na altura do apéndice xifdide. (A) Visao lateral: Os marcadores estao localizados
na articulagdo acromioclavicular, epicondilo lateral e medial, linha média do antebraco
na direcdo do processo estildide ulnar e radial. Aglomerados de marcadores serdo
colocados na escapula e na inser¢ao do musculo deltoide, 5 cm abaixo da fossa cubital.
(B) Visao frontal: Os marcadores estardo localizados no ponto mais ventral da articulacao
esternoclavicular, processo xifoide, incisura jugular, base da falange proximal dos dedos
2°3° e 5° e base do metacarpo dos 3° dedos. Os agrupamentos de marcadores estardo
localizados na base do 3° metacarpo, na articulacdo metacarpofalangica do polegar, nos
dedos 2° e 5° e nas pontas do polegar e indicador e na articulagdo carpometacarpiana. (C)
Vista posterior: processo espinhoso C7 e T8, raiz da escapula, angulo inferior da escépula.
Aglomerados de marcadores estardo localizados no térax entre C7 e T8.

Serdo avaliadas trés atividades funcionais: beber, pentear os cabelos e colocar uma

moeda dentro de um pote (Figura 3). Todos os objetos serdo colocados sobre uma mesa
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na linha média na altura do apéndice xifoide e a uma distancia de 80% do comprimento
do membro superior, exceto o pote da terceira tarefa, que serd colocado do mesmo lado
do membro parético a 110% do comprimento do membro superior. As duas primeiras
tarefas serdo divididas em trés fases: (1) alcangar o objeto, (2) transportar para o corpo
(boca ou cabega) e (3) retornar a mesa (Gamage, Lasenby, 2002; Murphy et al., 2006). A
terceira atividade sera dividida em duas fases: (1) pegar a moeda e (2) transportar para o
pote e soltar a moeda. Todas as tarefas serdo realizadas em velocidade auto-selecionada
quatro vezes com o membro parético. No entanto, a primeira tentativa sera usada para
familiarizagdo. Serdo fornecidos intervalos de descanso de trinta segundos entre as
tentativas.

Os calculos de cinematica UL serdo computados com o software Upper Limb
Evaluation in Motion Analysis (https://github.com/u0078867/ulema-ul-analyzer) de
acordo com as recomendagdes do ISB. As seguintes variaveis espago-temporais serao
calculadas para cada angulo articular por fase: duragdo da fase (segundos), duracdo
relativa da fase (relacdo entre a duracdo da fase e a duracdo total da tarefa em
porcentagem), velocidade de pico (mm/s) (Jaspers et al., 2011; Jaspers et al., 2011), tempo
para a velocidade de pico e desvio da trajetoria (relagdo entre o comprimento do trajeto
do pulso percorrido e o comprimento de uma linha reta conectando inicio e ponto final)
(Alt Murphy et al., 2011; Murphy et al., 2006; van der Heide et al., 2005; Artilheiro et al.,
2014; Menegoni et al., 2009). Além disso, também serdo calculados: angulos iniciais,
amplitude de movimento (a diferenca entre o angulo minimo e maximo) e angulos
articulares no ponto de realizagdo da tarefa (o angulo necessario para concluir a tarefa).
Marcadores de mao (Kukke et al., 2016) serdo usados para calcular a abertura maxima
entre o polegar e o segundo dedo, e o tempo até a abertura maxima e a abertura antes de

tocar o objeto também serdo calculados.
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A:Beber

Figura 3. Tarefas funcionais. A. Beber, B. Escovar o cabelo, C. Pegar a moeda e colocar
no copo. 1. Posi¢do inicial, 2. Fase de transporte ¢ manipulacdo, 3. Fase final.
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Qualidade de vida

A escala especifica do AVC de qualidade de vida (SS-QOL) (Silva et al., 2013)
avalia a qualidade de vida em individuos pés AVC. A escala possui 49 itens em 12
subescalas (energia, papéis familiares, linguagem, mobilidade, humor, personalidade,
autocuidado, papéis sociais, pensamento, funcdo dos membros superiores, visdo e
trabalho / produtividade). Cinco opgdes de resposta sao oferecidas para cada item, com
pontuacdes de itens variando de 1 a 5. Assim, a pontuagdo geral minima para o
questionario ¢ de 49 (menor participacdo social), e a pontuagdo maxima ¢ de 245 (maior
participacao social). Apresenta boa consisténcia interna, validade discriminante, validade

de critério, validade concorrente e confiabilidade teste-reteste.

Avaliacdo da capacidade funcional da marcha

O teste de caminhada de 6 minutos (TC6m) ¢ amplamente utilizado para avaliar
aspectos do desempenho relacionado a marcha em pacientes com AVC (DUNN et al.,
2015) e permite predizer a capacidade de deambular em casa e na comunidade (FULK et
al., 2017). O protocolo de avaliagdo sera realizado considerando as recomendagdes da
American Thoracic Society (ATS) (ATS, 2002). Os participantes caminhardo numa
velocidade autocontrolada por 6 minutos, numa distancia de 30 metros demarcada por
cones. Serdo registradas a frequéncia cardiaca, pressdo arterial, satura¢do de oxigénio e a
fadiga segundo a Escala de Borg no inicio e no final do teste. A frequéncia cardiaca
também sera monitorizada durante o teste, usando um monitor cardiaco de pulso Polar®
M200. O teste serd interrompido se os participantes presentarem: dor toracica, dispneia
intoleravel, sudorese, palidez, tontura ou cdibras nas pernas. Frases de encorajamento
serdo usadas durante o teste, segundo as recomendagoes da ATS.

A categoriza¢do da deambulagdo sera feita considerando: menos de 205 metros
como deambulador domiciliar; entre 205 e 288 metros como deambulador comunitario
limitado e para distancias maiores de 288 metros serd considerado como deambulador

comunitario pleno (FULK et al., 2017).
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Protocolos de Intervencao

O risco para os participantes de ambos os grupos de interven¢do ¢ minimo e
semelhante ao que seria encontrado ao participar de fisioterapia ou reabilitagdo cardiaca.
Os riscos incluem a sensagao de desconforto pelo cansago, a desestabilizagdo dos sinais
vitais e a frustracao pela dificuldade das tarefas. Mais especificamente, a participagao
serd interrompida se apresentarem dor durante o procedimento, hipotensdo postural,
angina, alteragdes acentuadas da pressdo arterial sistolica (pressao arterial sistdlica < 100
mmHg ou > 220 mmHg e pressdo arterial diastolica < 60 mmHg ou > 110 mmHg) ou
frequéncia cardiaca (frequéncia cardiaca maxima, frequéncia cardiaca maxima = 220
anos para homens ou 210 anos para mulheres; também, porcentagem de oxigénio < 96%
ou percepcao de esforco > 5 pontos na escala de Borg (0-10) (Knaepen et al., 2010).
Quando o protocolo resultar em cansago, frustragdo ou alteragdo dos sinais vitais, o
teste/treinamento serd pausado e o participante sera novamente avaliado e, se necessario,

o0 participante sera transportado para a unidade de satide mais proxima.

Exercicio Aerébico (EA)

O EA serd conduzido em bicicleta ergométrica levando em consideragdo as
recomendacdes da American Heart Association e baseado no TECP (Ballady et al., 2010;
Higa et al., 2007). O EA sera realizado em uma bicicleta estacionaria. Durante o EA sera
realizada a monitorizagao da pressao arterial, frequéncia cardiaca (Polar Electro RS800)
e da percepcao de esforco pela escala Borg (Borg, 1982). Medidas serdo realizadas a cada
4 minutos de treinamento. O EA serd realizado em moderada a alta intensidade de forma
intervalada. O protocolo de EA envolvera 10 minutos de aquecimento em uma faixa de
até 45% FC de reserva, 24 minutos de treinamento intervalado (4 em 4 minutos)
alternando faixas de moderada/alta intensidade (75-90% FC de reserva) com periodos de
recuperacdo em intensidades moderadas (60% da FC de reserva), seguido por 6 minutos
de desaquecimento entre 45-60% da FC de reserva (MEZZANI et al., 2012; BILLINGER
et al., 2014 e 2015). Durante o treinamento intervalo, a cada 4 minutos, as intensidades
serdo alternadas entre moderada a alta (75-90% FC reserva), e os periodos de recuperacao

serdo em intensidade moderada (60% FC reserva). Em ambos os grupos os individuos
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receberdo feedback verbal padronizado a cada 4 minutos, “Continue, vocé esta indo bem!
“. Os individuos realizardo 15 minutos de descanso e, em seguida, iniciardo o protocolo
de TCIm. Hidratagao e alimentagdo serao fornecidas aos individuos ao longo de toda a

sessao de tratamento. Um esquema ilustrativo esta apresentado na figura 4.

Exercicio Aerdbico Intervalado de Moderada a alta intensidade

75-90% 75-90% 75-90% 75-90%

®
c
©
W
E ¢
o | 45% 60% 60% 60% 45-60%
= 4 min 3 min

Aquec Treino

10 min Deslaq

6 min
+ 40 min .

Figura 4. Esquema representativo do exercicio aerdbico.

Grupo Controle (alongamentos)

Com o intuito de mimetizar o efeito da interagdo paciente e terapeuta, os
individuos do grupo controle: Alongamentos + TCIm realizardo 40 minutos de
alongamento musculares intermitentes e passivos bilateralmente. Serdo realizadas 3
repeti¢des de 30 segundos de cada alongamento com intervalo de 60 segundos entre cada
repeticao dos seguintes grupos musculares: flexores do quadril, flexores e extensores do

joelho, flexores do tornozelo, flexores do cotovelo e flexores do punho e dedos.

Terapia de Contensdo Induzida modificada (TCIm)
A TCIm comegard 10 min apoOs os participantes terem completados o EA ou
alongamento. O protocolo consiste no treinamento intensivo por 3 horas didrias durante

10 dias da semana (2 semanas, excluindo o final de semana) e tem trés componentes: 1-
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intensivo treinamento de tarefa orientada do membro mais afetado; 2- restrigdo do
membro superior mais afetado por 90% do tempo com uma luva, e 3- pacote de
transferéncia, designado para transferéncia de ganhos do tratamento para a vida didria
(Corbetta et al., 2015).

O treinamento intensivo orientado a tarefas do membro superior parético inclui
treinamento de tarefas com altas repeti¢gdes e um nivel crescente de dificuldade entre as
sessOes, que variam entre os pacientes (shaping). Também envolve treinamento de tarefas
como um todo com um contexto claramente definido (pratica de tarefas). O pacote de
transferéncia consiste em uma lista com dez tarefas que devem ser realizadas em casa
entre cada sessdo com o uso da luva e registradas em um diario de casa. Além disso, neste
diario domiciliar, os individuos devem relatar se realizaram as atividades em casa
utilizando a luva e quais dificuldades vivenciaram ao utilizé-la. O terapeuta e o paciente
escolhem as tarefas desta lista no inicio da sessdo com base em sua rotina diaria. A
contensao do membro superior menos afetado serad realizada com luva removivel, que
permite o uso do membro para apoio, se necessario, mas impede a preensao (Morris et
al., 2001).

Em cada sessdo de 3 horas, o uso da luva serd monitorado, o MAL sera concluido
(as primeiras 22 tarefas em dias pares e as ultimas 23 em dias impares), € o pacote de
transferéncia serd discutido nos primeiros 30 minutos. Nas demais horas, sera realizado
treinamento orientado para membros superiores de seis tarefas (seis atividades diferentes
para dias pares e impares) (Tabela 2) e uma tarefa-pratica. As tarefas do shaping irdo
variar de acordo com as necessidades individuais e seus resultados no MAL, que serdao
ajustados individualmente (mais dificeis em relacdo a sessdao anterior) pelo terapeuta.
Entre cada tarefa, serd dado um descanso de 30 segundos. A pratica de toda a tarefa sera
realizada para promover o aumento da fun¢cdo motora do membro afetado durante as

atividades funcionais.

Tabela 2. Tabela das tarefas realizadas no shaping

Tarefas Materiais usados Descrigao Movimentos enfatizados
Dias impares
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1. Colocar blocos
em cima de uma
caixa

2. Limpar a mesa

3. Pegas com
velcro

4. Fichas de
Poquer

5. Abrir e fechar a
porta

6. Bolas no pote

7. Disco Hockey

Dias pares

1. Pegboard

2. Rolo de
macarrao

3. Virar dominos

4. Garfo e carne

Uma caixa e varios
blocos

Uma flanela, régua
e esponja

Um tabuleiro de
damas e pegas de
dama com velcro

Uma massa de
modelar e fichas de
poquer

Bolas de ténis, golf,
ping pong e copo

Um disco de hoquei
e fita adesiva

Um pegboard

Um rolo de
macarrao

Um domind

Faca, prato e
massinha de
modelar

O sujeito move blocos de
madeira da mesa para a caixa. A
colocagdo e o peso dos blocos

dependem do  movimento
desejado.

E solicitado ao sujeito o uso da
flanela, enquanto faz

movimentos de limpar a mesa,
em determinado alvo.

O xadrez ¢ usado com velcro em
casas separadas. As pegas da
dama s3o de madeira com
velcro abaixo do tampo. Pede-
se ao sujeito que segura a pinga
ou o dedo estendendo e
movendo a pega de uma casa
para outra no quadro.

Pede-se ao sujeito que pegue as
fichas de poquer, uma de cada
vez, e as coloque no copo. As
fichas de pdquer podem ser
dispostas no tabuleiro de dardos
ou em um monte de massa.
Pede-se ao sujeito que fique na
frente da porta. A distancia da
porta ¢ medida e marcada. O
sujeito pratica abrir e fechar a
porta do armario.

Bolas s@o colocadas na mesa e o
pede-se ao sujeito a preensdo e
colocar no copo.

Desenhe uma linha ou coloque
uma fita adesiva na mesa. O
sujeito segura o disco de hoquei
¢ a empurra para a linha ou para
a linha tragada pela extensao do
cotovelo.

O sujeito levanta o bastdo de
madeira ¢ o coloca em um
buraco de pegboard projetado.
O pegboard pode ser colocado
em cima de uma caixa para
trabalhar a flexdo do ombro.
Uma marca ¢ feita na superficie
de apoio do rolo de massa e esta
¢ posicionada na mesa. Pede-se
ao participante que manuseie o
rolo de massa.

Os dominés sdo posicionados
na frente do assunto. O
participante  esta  exigindo
alcangar as pegas ¢ gira-las.

E solicitado ao sujeito para usar
o garfo para pegar pecas de
massinha de modelar e as mover

Pinca, extensdo do punho e do
cotovelo, flexdo do ombro

Extensdo cotovelo, flexao de
ombro, abdugdo ou adugdo
dependendo do alvo.

Pinga ou movimentos isolados de
dedos, flexdo/extensdo de punho,
extensdo de cotovelo, flexdo de
ombro.

Pinga, extensdo de punho e
cotovelo, e flexdo de ombro.

Preensdo, supinagao,
extensao/flexdo cotovelo e ombro.

Varios tipos de preensdo, extensdo
de cotovelo, flexdo de ombro,

adugdo/abdugdo  horizontal de
ombro.
Pinga, extensdo de cotovelo,

abdu¢ao de ombro, abducdo e
pronagdo escapular.

Pinca, extensdo de punho e
cotovelo, flexdo de ombro.

Pinga, desvio ulnar e radial.

Pin¢a ou movimentos isolados dos
dedos, extensdo de punho,
supinagdo e pronacdo do antebrago,
flexao de ombro.

Pinga, extensdo do cotovelo, flexao
de ombro, adugdo / abducio.
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5. Argola
horizontal

6. Servir em uma
caneca

7. Garrafa de agua

Barra e argolas

Uma caneca com
alca, feijoes ou
bolinhas de gude, e
um copo ou tijela.

Garrafa de agua

para o prato, uma de cada vez.
O terapeuta pode assistir
puxando os pedagos da
massinha do  garfo, se
necessario, mas o sujeito deve
ser encorajado a puxar o garfo
enquanto a terapeuta segura a
massinha.

E solicitado ao sujeito que
coloque as argolas na posi¢éo
horizontal na barra.

Feijao ou bolinhas de gude sdo
colocados em uma caneca. O
sujeito segura a caneca pela alga
e despejar os graos no copo ou
tigela sem derrubar nenhum
feijdo, e depois coloca a caneca
de volta na mesa.

O sujeito ¢ solicitado a usar uma
pega cilindrica e mover a
garrafa de um alvo para outro,

Pinga, extensdo de punho e
cotovelo, flexdo de ombro, abdugio
e aducao horizontal.

Tipos de preensdo, extensdo de
punho, supinag@o/pronagdo de
antebraco, extensdo de cotovelo e
flexdo de ombro.

Preensdo Cilindrica, supinagdo,
extensdo/flexdo cotovelo,
flexdo/extensao de ombro.

mantendo o antebrago em
posicdo neutra.

Aderéncia

Os participantes serdo retirados do estudo nas seguintes condi¢des: a) duas faltas
consecutivas ou trés alternadas durante as sessOes de tratamento; b) incapacidade de
completar o pos-teste e acompanhamento; ou ¢) desenvolvimento de qualquer condi¢ao
incapacitante que impega a participagao no estudo. Em relagdo as estratégias de adesao,
até duas faltas ndo consecutivas podem ser compensadas na semana seguinte. Também
serdo oferecidos horarios flexiveis para receber terapia, além de contato direto por
telefone com os participantes confirmando as datas de avaliagdo e apoiando a adesdo ao
tratamento. Medidas adicionais para evitar a desisténcia dos individuos sdo avaliagdes
periddicas (durante as andlises de resultados) sobre o nivel de satisfagdo da terapia,
discutindo dificuldades na continuidade do tratamento (por exemplo, logistica de
transporte para o laboratdrio) e tentativas de resolver e prevenir possiveis problemas que
possam interferir na adesdo e participagdo continuada no estudo. Serdao realizadas
entrevistas semiestruturadas com cada participante, apoés os primeiros cinco dias de
participagdo e ap6s a conclusdo dos dez dias de terapia. Uma série de perguntas abertas

serdo feitas sobre suas impressoes, satisfacao e tolerancia fisica do tratamento.
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Analise Estatistica

Para descri¢do das caracteristicas demograficas como peso, altura e IMC serdo
utilizados média e desvio padrdo. Para descricdo do tempo pds-AVC e da pontuacio da
MS-FMA serio utilizados mediana, valores maximo e minimo.

Paras todas as varaveis dependentes, serdo aplicados os testes de normalidade e
homogeneidade, respectivamente, os testes de Kolmogorov-Smirnov e Levene,
respectivamente. Caso as varidveis tenham distribui¢do normal e homogénea sera
aplicado o teste Anova Two-Way com medidas repetidas e corre¢do de Bonferroni para
examinar o efeito a evolugdo por grupo e tempo, grupo (EA + TCIm e Alongamento +
TCIm), e tempo evolucao (linha de base, 3, 30 e 90 dias ap6s a intervengao). Para protegao
contra erros do Tipo I, serd usada a corre¢do de Bonferroni. Assim, cada uma das 10
comparagdes planejadas terd que atingir p = 0,005 para significancia estatistica. O eta
quadrado parcial (n?) serd usado para determinar o tamanho do efeito da intervengdo. A
diferenca média de pré e pos-intervengdes e o correspondente intervalo de confianga de
95% (IC 95%) serdo calculados para cada grupo (EA + TCIm e Alongamento + TCIm)
para estimar o efeito da intervencao.

Caso contrario, serd utilizado o teste de Friedman (p<0,05) seguido do teste de
Wilcoxon com ajuste de Bonferroni (p<0,008) para comparar o tempo de avaliagdo para
cada grupo linha de base, 3 dias, 30 dias, 90 dias apos o término do tratamento. O teste
de Mann-Whitney com ajuste de Bonferroni (p<0,012) sera utilizado para comparar os

grupos em cada avaliacao de tempo (EA + TCIm e Alongamento + TCIm).

Discussao

Uma das dificuldades mais significativas na neurorreabilitagdo ¢ a recuperagao
das habilidades motoras finas do membro superior (Santos et al., 2018) apés o AVC,
sendo que a maioria dos estudos ndo avaliou a destreza manual e o desempenho do
membro superior usando 3DMA. O exercicio aerobico potencializa a neuroplasticidade e
pode melhorar a recuperagdo motora apds o AVC (Mang et al., 2013; Jacquin-Courtois,
2015). Realizado sozinho, o EA pode melhorar a fun¢do motora ap6és o AVC; a
aprendizagem motora na reabilitagdo do AVC pode melhorar quando o EA ¢ realizado

antes do treinamento motor (Mang et al., 2013). Este estudo investigara, por meio de um
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ensaio clinico randomizado, se o EA pode potencializar o efeito da TCIm na recuperagao
da destreza manual no membro superior parético de pessoas na fase cronica pos-AVC.

De acordo com a literatura, o déficit na UE pode afetar negativamente a qualidade
de vida do sobrevivente; esse déficit inclui o controle voluntario da extensdao dos dedos
pela coativacdo e diminuicdo da destreza manual grossa e fina. A menor destreza esta
associada a correlacdo entre a capacidade de usar as maos e manipular objetos e a
independéncia nas atividades da vida.

A anilise cinematica pode fornecer medidas objetivas, quantitativas e precisas do
comprometimento motor do braco apoés o AVC, com a capacidade de detectar e
quantificar diferencas nos padrdoes de movimento. Além disso, esses dados permitem
avaliar a natureza da melhora funcional, ou seja, determinar se as estratégias
compensatdrias ou a recuperacao do movimento normal sdo a causa.

Este estudo fornecerd informagdes valiosas sobre o efeito do priming motor na melhora
da habilidade do membro superior fino em pessoas com hemiparesia cronica pos-AVC,
gerando novas evidéncias sobre a associacdo de terapias altamente utilizadas na pratica

clinica.
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Resumo

Introducdo: O exercicio aerdbico (EA) de alta intensidade antes do treinamento de tarefas
motoras pode estimular o sistema nervoso central levando a mudangas de comportamento
e recuperacdo motora otimizada apos o acidente vascular cerebral. Este ensaio clinico
randomizado examinou a viabilidade e seguranca do EA antes da terapia de contensao
induzida modificada (TCIm) na destreza manual de individuos com acidente vascular
cerebral cronico. Métodos: Vinte e cinco individuos foram randomizados em dois grupos:
EA + TCIm ou Alongamento + TCIm. A viabilidade foi avaliada pelas taxas de
elegibilidade e retencdo, adesdo e questiondrio de satisfagdo. A ocorréncia de eventos
adversos foi utilizada como critério de seguranga. As medidas eficiéncia foram avaliadas
com os desfechos primdarios: Box and Block Test (BBT), Nine-Hole Peg Test (NHPT),
Motor Activity Log (MAL), Wolf Motor Function Test (WMFT), e o desfecho secundério
Stroke Specific Quality of Life Scale (SS -QoL). Os resultados foram medidos no inicio,
pos-intervencdo e acompanhamento (30 e 90 dias). Descriptive statistics described
feasibility, safety, and efficiency measures to verify interventions' effects over time. The
alpha level was set at 0.05. Results: Eligibility and adherence rates were 27.1% and
99.2%, respectively. All patients were evaluated at 30-day follow-up, but only 68%
returned at 90 days. There was an improvement in all the follow-ups for the manual
dexterity evaluated by the BBT. However, we found a minimally significant clinical
difference at 90 days in the AEG. Both groups improved the amount and quality of use
measured by MAL, WMFT time, and FAS. However, it was not observed in the 90 days
of AEG for use and in the WMFT time. Quality of life improved throughout the follow-
up, with a more significant increase for AEG than CG. Improvements were maintained at
follow-up (day 30). No significant improvement was observed for NHPT, grip strength,
and pinch strength. Conclusion: AS is a viable and safe option associated with IMT with
good adherence, but this pilot study obtained gains in the use of the paretic limb, but we
did not find significant improvement in fine manual dexterity, but in gross manual

dexterity, which was reflected in the improvement in quality of life.

Registro do ensaio: Este ensaio foi registrado em ensaiosclinicos.gov.br (nimero de

registro RBR-83pwm3) em 7 de maio de 2018.
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ABSTRACT

Background: High intensity aerobic exercise (AE) before motor task training may prime
the central nervous system leading to behavior changes and optimized motor recovery
after stroke. This randomized clinical trial examined the feasibility, safety, efficiency of
AE before modified Constraint Induced Movement Therapy (CIMT) on the manual
dexterity of individuals with chronic stroke. Methods: Twenty-five individuals were
randomized into two groups: AE + CIMT or Stretching + CIMT. Feasibility was
evaluated by eligibility and retention rates, adherence, and a satisfaction questionnaire.
Adverse event occurrence was used as safety criteria. Efficiency measures were evaluated
with the primary outcome: Box and Block Test (BBT), Nine-Hole Peg Test (NHPT), Wolf
Motor Function Test (WMFT), Motor Activity Log (MAL), and secondary measures
Stroke Specific Quality of Life Scale (SS-QoL). Outcomes were measured at baseline,
post-intervention, and follow-up (30 and 90 days). ANOV A with repeated measurements
and Bonferroni’s correction were used to verify the effect of interventions over time. The
alpha level was set at 0.05. Results: Eligibility and adherence rates were 25.3% and 90%,
respectively. All patients were assessed at the 30-day follow-up, but only 60% returned
within 90 days. Both groups improved the amount and quality of use measured by
WMEFT, and SS-QoL post-intervention. Improvements were retained in the follow-up
(day 30). No interaction was observed for NHPT, BBT, NSA, and 6-MWT. Conclusion:
AE is a feasible and safe option associated with CIMT with good adherence, however this

pilot study did not find additional results in functional improvement.

Trial registration: This trial was registered at ensaiosclinicos.gov.br (registration

number RBR-83pwm3) on 7t May 2018.

Keywords: Stroke, Upper extremity, Motor Skill, Aerobic Exercise, Motor Learning.

Introdugao
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O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte ¢ a
principal causa de incapacidade em adultos em todo o mundo (Markus, 2012; Murray et
al., 2010; Feigin et al., 2014; Lotufo et al., 2015). Na fase cronica p6s-AVC, mais da
metade das pessoas apresenta algum grau de paresia no membro superior (MS) (Kwakkel
et al., 2003; Miller et al., 2010), limitando as atividades de vida diaria e restringindo a
participacao social (Katan, Luft, 2018). Os comprometimentos do UE estdao associados a
ansiedade, frustracao, desuso aprendido (Taub et al., 2006), além de pior qualidade de
vida relacionada a satde e bem-estar subjetivo (Pollock et al., 2014). Portanto, investigar
estratégias que maximizem a recuperagao funcional da MS ¢ um objetivo fundamental da
pratica clinica e da pesquisa em reabilitagdo.

O sistema nervoso central (SNC) pode ser preparado para aprender com uma
variedade de métodos terapéuticos (Stoykov, Madhavan, 2015). Postulou-se que um
estimulo prévio pode tornar o SNC mais suscetivel a alteragdes considerando um novo
estimulo, otimizando ganhos na populacdo pos-AVC (Stoykov, Madhavan, 2015;
Stoykov, Corcos, Madhavan, 2017; da Silva et al., 2020). Com base em uma revisao
sistematica e metandlise, o priming estimulacdo, sensorial e baseado em movimento
pareado com o treinamento orientado a tarefa parece potencializar ganhos na recuperacao
sensorio-motora do MS com base na Avaliagao de Fugl-Meyer (da Silva et al., 2020).

Dentre as possibilidades de priming baseado em movimento, o exercicio aerobico
(EA) é uma abordagem promissora para promover a neuroplasticidade e induzir a
reaprendizagem motora. Estudos anteriores mostraram que, além de melhorar o
condicionamento cardiovascular, os EA forcado de intensidade moderada em modelos
animais aumentaram o fluxo sanguineo do SNC, a producdo de neurotrofinas, a
sinaptogénese e a ramificacdo dendritica em cortex sensdrio-motor intacto e estruturas
subcorticais (Silva et al., 2020; Austin et al., 2014; Ploughman et al., 2015). Outros
estudos relataram evidéncias diretas (remapeamento cerebral) e indiretas (mudanga
comportamental) de neuroplasticidade ao realizar o AE de moderada a alta intensidade
em comparagdo com de baixa a moderada intensidade (Skriver et al., 2014; Angeraven et
al., 2008; Murdoch, Buckley, McDonnell, 2016; Ross et al., 2019). Quando o EA
associado ao treinamento orientado a tarefa (TOT) induz a recuperagao motora do MS,
sugerindo que pode preparar o SNC para facilitar a aquisi¢do de habilidades motoras

(Linder et al., 2019).
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No entanto, ha uma falta de informacdes sobre os efeitos do priming baseado em
movimento nos resultados da atividade do MS, como destreza manual. De acordo com as
diretrizes e metanalises (Singh, Pradhan, 2013; Okabe, Narita, Miyamoto, 2013; Winstein
et al., 2016), uma importante estratégia baseada nos principios do TOT para recuperagdo
do membro superior no pos-AVC ¢ a Terapia de Contensao Induzida Modificada (TCIm)
(nivel A), que mostra um aumento no uso do MS parético (Taub, Uswatte, 2003), o
inverso do aprendido ndo uso (Taub et al., 2006), e melhora na fungao motora e destreza
manual (Kwakkel, Kollen, 2013). Além disso, um dos pilares da TCIm ¢é o shaping, que
¢ 0 TOT com maior intensidade e repeticdo (Okabe, Narita, Miyamoto, 2017). Temos na
literatura, uma relacdao linear entre a recuperagdo da fung¢do motora € o numero de
repeticoes (acima de 300), (Morris, Taub, Mark, 2006) e a motivacdo que influencia
diretamente o sucesso da interven¢do (Timmermans et al., 2010). Outro pilar da TCIm ¢é
0 pacote comportamental, que ¢ usado na analise do comportamento, levando a resolugdo
de problemas do desempenho, através da percepcao das barreiras do uso do MS parético
e consequentemente aumento da motivacao ¢ aumento do uso do MS parético (Taub et
al., 2013). Na revisdo da literatura e meta-andlise, os estudos que realizaram maiores dose
e intensidade do TOT obtiveram maiores efeitos em favor do priming associado ao TOT
(Silva et al., 2020). Assim, este estudo levantou a hipotese de que o AE de moderada a
alta intensidade antes da TCIm ¢ viavel e seguro, e potencializaria os ganhos na

recuperagdo funcional do MS parético em sujeitos pos-AVC.

Métodos

Este estudo ¢ o primeiro relato de um ensaio clinico randomizado controlado de
Ginico centro, duplo-cego, com intengdo de tratar. Foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da Universidade Federal de Sao Carlos (Data: fevereiro de
2018, Estudo ID#791060170.0000.5504, UFSCAR, Brasil) e registrado no Registro
Brasileiro de Ensaios Clinicos (RBR-83pwm3). Todos os participantes assinaram termo
de consentimento. O desenho e os métodos foram relatados em detalhes anteriormente no
estudo do protocolo (Da Silva et al., 2019). Os critérios de elegibilidade para os
participantes sdo apresentados na Tabela 1. O tamanho da amostra foi calculado com o
software G*Power por meio da ANOVA de medidas repetidas (interacdo dentro do
intervalo), considerando poder de 85%, alfa de 0,05 e desisténcia de 15%. Dados dos

cinco primeiros participantes de cada grupo foram considerados. Para o calculo foi
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considerado o tempo para realizacdo do Box and Block Test. Assim, um tamanho de
amostra de 42 individuos (21 por grupo) € necessario para este estudo. A ferramenta de
randomizacdo baseada na web foi usada considerando a idade e o sexo para gerar a
randomizacdo de bloco 1:1. A andlise e a randomizacao dos dados foram realizadas por

diferentes cegos que ndo participaram de outros procedimentos.

Tabela 1. Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusao

* AVC resultando em hemiparesia a pelo menos seis meses (cronico)

* Evidéncia de imagem de uma lesdo de AVC em apenas um hemisfério

* Diagnéstico clinico de AVC isquémico ou hemorragico

*>25e <80 anos

* Os participantes devem apresentar movimento ativo minimo de 45° de flexdao ou
abducdo do ombro, 20° de extensdo do cotovelo, 10° de extensdo do punho, 10° de
abducdo ou extensdo do polegar e 10° de extensdo em pelo menos dois dedos
(articulacdes metacarpofalangicas e interfalangicas) e polegar

* Os participantes devem apresentar a capacidade de pegar uma toalha usando qualquer
pega (Bonifer et al., 2005)

* Os participantes devem apresentar assimetria de extremidade superior, > 2,5 na Escala
de Quantidade Motor Activity Log (MAL) (Taub et al., 2006)

* Os participantes devem ter a capacidade de permanecer sentados sem apoio de tronco
e brago por 1 minuto (Bonifer et al., 2005).

Critérios de exclusao

* Déficits de movimento do membro superior atribuido a nenhuma outra patologia

» Sinais claros de comprometimento ou transtorno cognitivo, indicados no Mini-Exame
do Estado Mental (escores baseados em anos de escolaridade, abaixo de 13 para
individuos analfabetos, 18 para individuos com 1 a 7 anos do ensino fundamental e 26
para individuos acima de oito anos ap0s a escola primaria) (FOLSTEIN, FOLSTEIN e
MCHUGH, 1975; LOURENCO ¢ VERAS, 2006)

* Individuos com lesao no cerebelo

* Os individuos que foram fumantes, etilistas ou usudrios de drogas ilicitas no momento
da avaliacao

* Individuos com alteragdes estruturais nos sistemas cardiovascular e respiratorio que
contraindicardo o exercicio aerdbico

* Individuos com déficits auditivos e visuais ndo corrigidos

* Individuos que apresentem alguma alteragdo no eletrocardiograma ou no teste de
esforco cardiorrespiratorio

* Individuos com histdrico de doengas ou altera¢des osteomioarticulares

* Individuos com indice de massa corporal > 30

*Individuos com diabetes mellitus ou hipertensdo ndo controlada, afasia de
compreensdo, apraxia
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Avaliagoes

Inicialmente, os participantes passaram por triagem. As caracteristicas
demograficas, as informacdes clinicas e o comprometimento sensorio-motor
quantificados pela Avaliacao de Fugl-Meyer (Maki et al., 2006) foram coletados. Eles
foram avaliados pelo teste de esfor¢o cardiopulmonar de degrau continuo por uma
cardiologista, com um aumento de 10 da carga a cada 3 minutos, em que a frequéncia
cardiaca de pico (FCpico) e a frequéncia cardiaca de repouso (FCrepouso) foram
coletadas durante o teste. A frequéncia cardiaca de reserva (FC reserva = FCpico —
FCrepouso), a frequéncia cardiaca de treinamento (FCtreinamento = FC reserva +
percentual de treinamento*FCrepouco), o pico de VO2, o comprometimento aerdbio
funcional (FAI) e a classificagdo NYHA (New York Heart Association) foram derivados.
ApoOs a triagem, caso os individuos atendessem aos critérios de inclusdo, foram
randomizados em dois grupos: AE pareado com TCIm - Grupo de Exercicio Aerdbico
(AEG) e o grupo controle (GC) que realizou exercicios de alongamento combinados com
TCIm. As sessoes de intervencdo foram realizadas na Unidade de Satde da UFSCar,
foram supervisionadas pela equipe cega de terapeutas por 10 dias durante 2 semanas. Os
individuos foram avaliados nas dependéncias do Departamento de Fisioterapia da
UFSCar sobre sua habilidade do uso MS em quatro momentos: linha de base, pds-
intervengao (3 dias apds a conclusido) e acompanhamento (30 ¢ 90 dias apos a conclusao).
Em cada momento, as avaliagdes foram realizadas em dois dias por aproximadamente 2
horas, com intervalo minimo de 24 horas e maximo de 3 dias entre os dias de avaliacao.
O mesmo avaliador administrou todos os testes e por um avaliador cego para a alocagdo

dos grupos.

Intervengoes

O AEG foi realizado de acordo com as recomendacdes da American Heart
Association e baseado no teste de esfor¢o cardiopulmonar (Balady et al., 2010; Higa et
al., 2007; Borg, 1982). O AE foi realizado em bicicleta ergométrica, consistindo em 10
min de aquecimento seguido de 25 min de treinamento intervalado (quatro séries de 4
min em alta intensidade (75-90% frequéncia cardiaca de treinamento (FCT=FCrepouso

+ 75-90%FCreserva)) intercalado com 3 fases de recuperagdo ativa de 3 min cada em
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intensidade moderada (45-60% FCT) e 3-5 min de desaquecimento (Mezzani et al., 2013;
Billinger et al., 2014 e 2015), Figura 1S. Os individuos foram incentivados a manter a FC
e rpm de treinamento durante o exercicio, através de um estimulo verbal “Vamos, vocé
estd indo bem”. Os participantes tiveram um descanso de 10 minutos e, em seguida,
iniciaram o protocolo TCIm (Corbetta et al., 2015) (3 horas por dia durante dez dias,
excluindo fins de semana, detalhes em Silva et al., (2019)). O protocolo implementado
seguiu os trés pilares da TCI: treinamento intensivo graduado orientado a tarefas do
membro superior parético, transferéncia de pacotes e restricio do membro parético por
90% do total de horas acordado com uso de luva (Morris, Taub, Mark, 2006).

Os participantes do GC realizaram 40 minutos de exercicio de alongamento. Os
sinais vitais e a percep¢ao de esforco foram monitorados nos pacientes de forma idéntica
ao AEG quanto a FC (Polar Electro RS800), pressdo arterial e escala de Borg. Os
terapeutas que conduziram o EA e o alongamento ndo participaram do grupo de terapeutas

que conduziram a TCIm.

Exercicio Aerébico Intervalado de Moderada a alta intensidade

75-90% 75-90% 75-90% 75-90%

]
i
©
W
o
o | 45% 60% 60% 60% 45-60%
b 4 min 3 min

Aquec Treino

10 min Deslaq

6 min
40 min

Figura 1S. Esquema representativo do exercicio aerdbico. FCreserva=FCpico —
Fcrepouso.

Medidas de resultado

Viabilidade
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A taxa de elegibilidade foi calculada considerando o numero de pacientes que
atenderam a todos os critérios de elegibilidade e o nimero de participantes avaliados na
triagem. As taxas de retencdo foram calculadas com base no niumero de participantes
inscritos e randomizados para o estudo e no nimero de participantes que completaram
todo o protocolo (Kedroff et al., 2019). Os participantes foram categorizados como
aderentes, parcialmente aderentes e nao aderentes se completassem mais de 80%, 40-79%
e menos de 40% da intervengdo, respectivamente (Rasmussen, Chong, Alter, 2007;
Bansilal et al., 2016; Choudhry et al., 2008).

Calculou-se o tempo que os participantes utilizaram a luva durante o protocolo e
o percentual da tarefa (soma das tarefas realizadas pela soma das tarefas solicitadas)
realizada em casa. Além disso, foi verificado o nimero de dias que os participantes
precisaram parar ou desacelerar durante o exercicio aerdbio. Os participantes
preencheram um questionario no dia 5 e no dia 10 da intervengdo. O questiondrio incluiu
perguntas abertas e fechadas sobre suas impressodes, satisfacdo e tolerancia fisica do
tratamento (Merlo et al., 2013), tais como, “Qual ¢ a sua impressao geral da terapia?”,
“Como seu corpo tolerou a terapia como um todo?”, “Como seu corpo tolerou o exercicio
fisico?”, “Como seu corpo tolerou as atividades para o membro superior?”, “Como seu
corpo tolerou o cansago desta terapia?”’, “Como foi a recuperacdo dessa terapia entre os
dias de terapia?”, “Vocé€ acha que esse tempo foi suficiente?”, “Vocé acha que essa

intensidade foi suficiente?”, “Vocé acha que a duragdo (10 dias) foi suficiente?”.

Seguranca

A segurancga foi investigada por qualquer ocorréncia de eventos adversos, como
fadiga excessiva, cefaleia, dor, quedas, alteragdes na pressdo arterial (pressdo arterial
sistélica (PA) <100 mmHg ou > 220 mmHg e diastélica <60 mmHg ou > 110 mmHg), e
tontura, quando os pacientes se envolveram com a terapia. A presenga de alergia a luva

durante o uso em casa também foi considerada um evento adverso.

Variaveis de resultados dos efeitos. As seguintes medidas de resultados foram tomadas

na linha de base, pos-intervencao (3 dias), em 30 e 90 dias apos a intervengao.

Medidas de resultado primario
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Box and Block Test (BBT) (Mathiowetz et al., 1985; Bonifer, Anderson,
Arciniegas, 2005) e Nine Hole Peg Test (NHPT) (Mathiowetz et al., 1985; Smith, Hong,
Presson, 2000) avaliaram a destreza manual grossa e fina, respectivamente. O Motor
Activity Log (MAL) (Saliba et al., 2011; Pereira et al., 2012; Van der Lee et al., 2004) ¢
uma entrevista estruturada que avalia o uso espontaneo perguntando o quanto € como se
usa 0 MS mais acometido. A mudanca minima detectavel para a escala de quantidade de
uso (AOM) ¢ de 1,1, e a escala de qualidade de movimento (QOM) ¢ de 0,5 pontos
(Uswatte et al., 2006; Taub et al., 2013). O Wolf Motor Function Test (WMFT) (Morris
et al., 2001; Pereira et al., 2011; Hodics et al., 2012) avalia o tempo de desempenho que
¢ a velocidade de execugdo da tarefa em segundos, e a qualidade do movimento através
da escala de capacidade funcional (FAS). A variacdo minima da diferenga para o tempo
de atuagdo ¢ de 4,36 segundos e para o FAS é de 0,37 (Kelly et al., 2018; Lin et al., 2009).

A forga de preensao e pinga foram medidas usando um dinamometro portatil Lafayette.

Medidas de resultado secundario
A escala Stroke specific of quality of life (SS-QoL) (Silva et al., 2013) avalia a
qualidade de vida em individuos p6s-AVC.

Analise estatistica

Para analise estatistica, foi utilizado o software SPSS versao 17.0 (SPSS Inc,
Chicago, IL, EUA). Inicialmente, todos os dados foram testados quanto a normalidade e
homogeneidade por meio dos testes de Shapiro-Wilk e Levene. Os dados coletados na
triagem foram utilizados para caracterizagdo da amostra, o teste t independente para dados
paramétricos, o teste de Fisher para dados categodricos e o teste de Mann Whitney para
dados nao paramétricos. Os dados paramétricos foram apresentados como média e desvio
padrao, os dados categoricos como frequéncia e porcentagem e os dados ndo paramétricos
como mediana (primeiro quartil — terceiro quartil).

Para as medidas de viabilidade, foram calculadas a taxa de recrutamento, retengao
e comparecimento as sessOes da intervencdo, € a propor¢cdo de participantes que
completaram (%). A eficiéncia foi calculada pela diferenca da média das avaliagdes e se

atingiram a diferenca clinica minimamente significante. Para as medidas de seguranga,
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foram relatadas qualquer ocorréncia de dor, fadiga, tontura e queda. O numero de

desisténcias também foi documentado.

Resultados

Participantes

Os dados sociodemograficos e clinicos dos participantes estdo apresentados na Tabela 2.

Nao houve diferencas significativas entre o AEG e CG para todos os dados

sociodemograficos. No entanto, 9/14 (64 %) do GC praticavam atividade fisica antes do

protocolo, enquanto apenas 6/11(54,5%) no AEG faziam o mesmo.

Tabela 2 — Caracteristicas sociodemograficas e caracteristicas clinicas dos participantes.

AEG CG p-value

(n=11) (n=14)
Idade (anos) 54.6 (12.5) 61.2 (11.6) 0.191
Sexo
Mulher 4 (36%) 6 (43%) 0.754
Homem 7 (64%) 8 (57%)
IMC (Kg/m?) 259 +1.8 25.7+4.2 0.945
Numero de insultos 1.0 (1.0-4.0) 1.0 (1.0-2.0) 0.270
Tipo de AVC
Isquémico 10 (91%) 12 (86%) 0.056
Hemorragico 1 (9%) 2 (14%)
Tempo desde o insulto (meses) 53.2 (54.8) 22.4 (15.4) 0.056
Lado da hemiparesia
Direito 5 (45.6%) 11 (78.5%)

0.271

Esquerdo 6 (54.4%) 3 (21.4%)

Dominincia



Direito 11 (100%) 13 (93%)

0.336
Esquerdo 0 (0%) 1 (7%)
MMSE 26.443.1 26.1 +£2.3 0.784
MAL pontuagio
AOU 0.76 £ 0.6 0.84 +0.6 0.780
QOM 1.04 +1.1 1.1+1.0 0.918
MI-FMA pontuag¢io 28.1 +6.4 29.4 +£6.9 0.626
MS-FMA pontuacio 46.1 £5.4 489 +5.4 0.206
Teste Clinico Exercicio
Cardiorrespiratorio
FCrepouso 73.1 £15.1 67.1+£18.7 0.395
FCmax 158.9+12.4 159.9+11.1 0.831
FCpico 138.1£17.7 136.0+19.7 0.786
FCreserva 65.0+£20.9 68.8+£19.05 0.635
VO2pico (MI/kg/min) 14.1+4.6 14.7 £19.05 0.750
FAI 51.7+17.03 4197 £22.3 0.246
NYHA Class
I 1 (9 %) 1 (7%)
II 3(27.3%) 4 (28.6%) 0.873
11 5 (45.5%) 6 (43.0%)
v 2 (18.2%) 3 (21.4%)
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AEG: Grupo de Exercicios Aerdbicos. GC: Grupo Controle. NA: Nao aplicavel. *p<0,05
(teste t independente). MEEM: Miniexame do Estado Mental. MAL: Motor Activity Log.
AOU: Quantidade de uso. QOM: Qualidade do movimento. MS-FMA: Avaliagao Fugl-
Meyer — Extremidade Superior. IFA: Comprometimento Aerdbio Funcional. FCrepouso:
Frequéncia Cardiaca de repouso. FCmax: Frequéncia Cardiaca Maxima Prevista
(FCmax=220 — idade). FCpico: Frequéncia Cardiaca Pico Maxima durante o teste.
FCReserva: Frequéncia Cardiaca de Reserva (FCReserva= FCpico — FCRepouso).
NYHA: New York Heart Association. Dados apresentados como média e desvio padrao,
exceto sexo, tipo de acidente vascular cerebral, lado da hemiparesia, lateralidade, nivel
de espasticidade e classe NYHA, que sdo apresentados como niimero de participantes e
porcentagem; ¢ tempo de acidente vascular cerebral apresentados como mediana
(intervalo interquartil).
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Viabilidade

Um diagrama CONSORT (Figura 1) descreve o recrutamento, alocacao e analise
para este estudo. A taxa de elegibilidade foi de 27,1% (25/92). O recrutamento de
participantes foi descontinuado em margo de 2020 antes de atingir o tamanho de amostra
proposto devido a pandemia, e retornamos em julho de 2021. Devido a pandemia, uma
pessoa teve seus atendimentos interrompidos e ndo quis retornar. Em relacdo ao
seguimento, todos os participantes participaram da avaliagdo, porém em 90 dias, 8
individuos nao participaram, 6 individuos no grupo AEG (novo episddio de AVC n=1,
alteracdes psicologicas n=1, ndo quis participar n=4) e dois do grupo GC (por COVID-
19 (n=1), ndo quis participar (n=1). Assim, 17 participantes completaram o estudo por

completo, o que levou a uma taxa de retencao de 68 % (17/25).



Identificagdo Recrutamento (n=515)

Exclusdo (n=423)

Nio tinham os critérios de inclusdo

(n=224)

Nao quis participar (n=38)
Faleceu (n=19)

Nao contatavel (n=142)

Avaliagdo para elegibilidade (n=92)

—»

Exclusdo (n=67)
* Nao tinham os critérios de inclusdo

(n=65)

* Nao incluido pois nao foi randomizado

(n=1)

* Nao fez devido a pandemia (n=1)

Randomizacdo (n=25)

A

l Alocacao

Alocado em AEG (n=11)
* Receberam intervencao (n=11)

* Nao receberam intervengao
(n=0)

l

Alocado em CG (n=14)
* Receberam intervencdo (n=13)
* Nao receberam intervengao

(n=1)

Follow-up

v

v

Avaliagdo Inicial (n=11)
Nao fez o acompanhamento,
falhou na avaliacdo 90-dia (n=6)

Avaliacdo Inicial (n=14)

na avaliacdo 90-dia (n=2)

Nao fez o acompanhamento, falhou

Analises

Analizado (n=11)
Excluido da analises (n=0)

Figura 1- Diagrama do recrutamento.

Analizado (n=14)
Excluido da analises (n=0)
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Dois participantes ndo completaram os 10 dias de treinamento (AEG (1) e CG
(1)). Portanto, o nimero médio de sessoes realizadas foi de 248/250 com 99,2% de adesao
(aderéncia total). Em média, a luva foi usada no braco menos afetado por 51,1% (9.,6) e
47,2% (12,9) das horas de vigilia durante o periodo de tratamento de 10 dias para 0 AEG
e GC, respectivamente (p=0,449). O AEG apresentou menor percentual da tarefa
realizada em casa (66,4 £10,86) em relagcdo ao GC (76,38 +£20,8) (p=0,169). A média de
repetigoes realizadas por dia durante todo o tratamento foi de 613,02(146,01) para o AEG
e 653,2(72,2) para o GC (p=0,414).

Em relagdo ao desempenho aerébio pelo AEG, apenas trés participantes
realizaram o exercicio sem necessidade de descanso durante o exercicio. Assim, dois
participantes solicitaram descanso em 7/10, 4/10 e 3/10 dias de intervencao
respectivamente. Um participante solicitou descanso em 9/10 e 1/10 dias de intervencgao.
No entanto, todos os participantes realizaram o tempo de exercicio aerobico estabelecido
de 40 minutos. Os participantes do grupo AEG atingiram a FCpico alvo tanto em
moderada intensidade 111,45 (1,20) como em alta intensidade 121,5 (1,87), indicando
que os individuos ap6s AVC podem realizar o exercicio aerdbico sem eventos adversos.

Quanto aos questiondrios, dez participantes responderam (GC: 5; AEG: 5). Nao
houve diferenca significativa na percepgao entre os grupos. Individuos em ambos os
grupos relataram melhorias na forca e qualidade dos movimentos das maos, melhor
desempenho nas atividades didrias e qualidade de vida. Todos os participantes relataram
que seguiram as recomendagdes dadas. Além disso, queriam que o protocolo durasse mais

dias e com menos tempo diariamente.

Seguranca

N3ao foram observados eventos adversos.

Variaveis de resultado
A Tabela 3 apresenta os valores de média e desvio padrao dos desfechos primarios
e secundario, bem como a diferenca média e intervalo de confianca de 95% (limite

inferior — limite superior).

Resultados primarios
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BBT. O AEG apresentou valores inferiores em relacdo ao GC em todas as
avaliacdes, no entanto, na avaliacdo de 90 dias obteve diferenga clinica minimamente
significante.

NHPT. Tanto o AEG como CG ndo obtiveram melhora significante depois da
intervengao.

MAL. Para ambos os grupos, MAL-AOU e MAL-QOM aumentaram apds a
intervengao e atingiram a diferenga clinica minimamente significante, no entanto, nos 90
dias no AEG, MAL-AOU ndo atingiu a diferencga clinica minimamente significante.

WMEFT. Para ambos os grupos, WMFT time diminuiram apés a intervengdo e
atingiram a diferenca clinica minimamente significante, no entanto, nos 90 dias no AEG,
nao atingiu a diferenca clinica minimamente significante. Para ambos os grupos, WMFT
FAS aumentaram apds a intervencdo e atingiram a diferenca clinica minimamente
significante em todas as avaliagdes. Para forca de preensdo e pinga, ndo foi observado

mudanga significativa.

Resultados secundarios
SS-QoL. As pontuagdes totais foram maiores no pos-intervengdo e aumentaram
nas avaliacoes de 30 e 90 dias em comparagdo com a linha de base para ambos os grupos.

Entretanto, o AEG apresentou maior aumento da pontuacao em comparacao com GC.



Tabela 3 — Medidas de desfechos primarios na linha de base, pds-intervengao, 30 e 90 dias para o
grupo de exercicios aerdbicos e grupo controle.

Varidveis | Grupo Baseline : Pés- i Diferenca média Day 30 {&verage Day 90 éverage
ntervencio difference difference
pr | AEG | 200026) | 202015 | 31¢14-96 | 2430410 | VLT o504z | 2050
CG | 260(10.7) | 294 (104) | 34(-1.7-9.0) | 29.05(10.7) | 43(10.6-2.0) | 292(10.8) | 32 (-4.7-8.7)
AEG 1183 (17.4) | -6.9(-11.7-20.6) | 121.8 (17.7) | -3.4(-29.4 -38) | 102.6 (19.1) | -22.6(-114.6 -
125.3 (18.2) 0
NHPT 93.9(154) | -9.1(-51.6-12.0) | 90.6(15.7) | -12.4(-51.6- | 104.0 (19.1) | -9.2(-34.7 -0)
cG | 1132 (16.1) S13)
MAL
o |_AEG [0935(104) [ 239% (1L14) | 15(06-37) | 211%(126) | 12(-0.1-2.0) | 1.86(126) | 09(-01-18)
CG | 1.16(0.95) | 2.45%(135) | 13(-14-32) | 27%(1.11) | 15(:03-27) | 255 (L.11) | 13(0-2.7)
om | AEG [ 095(1.05) | 23%(12) | 14(05-23) | 21%(L14) [ 12(05-175) | 20%(L14) | 11(05-1.7)
Q CG | 12(09) | 237093 | 1.1(-08-26) | 26°(1.2) 14(0-27) | 24%1.15) | 12(0-23)
WMET
- * (- - - - _
AEG | 107(12.0) | 901(102) | -L7%(78-0) | s409) | FHERIT | AOTULE A0 A
Tempo (s) | 3008 43(18) | 18*(-13-64) | 5237 | 223* (16— | 5128 | 22*(-08-
0. 14.7) 9.9)
xs | AEG [ 272(08D) | 358*(072) | 08(05-18) | 377%(0.75) | 11(02-17) | 3.9*(0.74) | 12(06-15)
CG | 2.92(0.63) | 3.74%(0.79) | 08(0-1.8) | 4.08%(082) | L1(0-2.1) | 416*(0.74) | 12(0-2.0)
rorca | AEG | 7.6 (436) 8.7 (4.0) 11¢1-57) 94(57) | 1.7(30-85) | 89(47) | 13(0.7-50)
bna | O | og3syy | 1001G4) | 09(16-81) [ 1005(405) | L02(50- | 10.133) | L1(35-3.0)

7.5)




AEG | 25.1(12.72) | 31.08(19.75) | 6.0(-1.4-32) | 30.12(20.5) | 5.0(3-21.7) | 20.75(19.7) | +0(37-
Forga 26.7)
P a - - - -
) oo 2931331 | 3278(123) | 35(33-207) | 339(162) | ¢ 3‘)0 32201708 | 208 3')4
AEG | 1732(38.2) | 197.3(25.7) | 242(12-69) | 2040(27.2) | 308 (0-111) | 1989 27.4) | =7 C10-
SS-QoL 111)
Total
] cG | 168.0(23.7)| 1833 (31.5) | 154(-13-62) | 187.1(28.7) | 19.1(-37-75) | 189.7(26.0) | 21.7(-3-65)

BBT: Box and Block Test. NHPT: Nine-Hole Peg Test. MAL-AOU: Motor Activity Log — Quantidade do uso. MAL-QOM: Motor Activity Log — Qualidade do
movimento. WMFT: Wolf Motor Function Test. SS-QoL: Escala de Qualidade de vida. Dados apresentados em média (desvio padrio). “"MDC: mudanga minima

detectavel em relagdo a linha de base.
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Discussiao

O objetivo deste estudo foi avaliar a viabilidade, seguranga e a eficiéncia da
associacao do exercicio aerébico a TCIm para a recuperagao funcional do membro
superior de individuos hemiparéticos cronicos. De acordo com a literatura, somente 20%
dos sobreviventes de AVC sao elegiveis a TCIm, obtivemos uma taxa de elegibilidade
(27.1%), acima do valor encontrado na literatura (Baldwin et al., 2018). Por outro lado,
observou-se uma alta taxa de adesao e retencdo aos 30 dias, embora a taxa de retengao
tenha diminuido aos 90 dias. Os pacientes usaram a luva por mais da metade do tempo
acordado e realizaram um nimero elevado de repeticdes em cada sessdo, em torno de
600-650, semelhante a estudos anteriores (Birkenmeier, Prager, Lang, 2010). Além disso,
embora alguns pacientes tenham parado durante o exercicio aerdbio, todos os pacientes
do AEG realizaram os 40 minutos de exercicio aerdbico, mantendo a frequéncia cardiaca
alvo de treinamento. Nao foram observados efeitos adversos. O estudo apresentou
viabilidade e seguranca adequadas para a intervencao proposta.

De acordo com este estudo, o treinamento TCIm com ou sem EA leva a melhorias
na fungdo membro superior parético quantificadas por melhorias em WMFT e MAL.
Nossos resultados corroboram com um estudo anterior que observou melhora semelhante
no WMFT e ARAT para pacientes pos-AVC com comprometimento grave submetidos
apenas ao TOT ou ao EA seguido de TOT (Valkenborghs et al., 2019). A EA envolveu
intervalos de 4x4 minutos de treinamento de alta intensidade (HIT — 85% da FCrax) com
recuperagdo ativa de 3 minutos (70% da FCmax) por sessdo de 30 minutos em
semireclinado ou cicloergdmetro, enquanto o TOT foi realizado por 60 horas de TOT ao
longo de 10 semanas (30 minutos com terapeuta e 30 minutos de auto-pratica em casa).
No entanto, realizamos um menor tempo de exercicio aerébico e um maior niumero de
repeticdes da tarefa.

Por outro lado, estudo anterior ndo observou efeitos no WMFT em individuos pos-
AVC submetidos a exercicio for¢ado ou voluntario associado ao TOT, embora ambos os
grupos tenham melhorado a FMA e 0 VOapico (Linder et al., 2017). No entanto, algumas
diferencas foram observadas, como a intensidade do exercicio, que foi aproximadamente
30% maior na sua cadéncia auto selecionada em recumber reclinado. Além disso, os
individuos apresentaram menor cronicidade, maior comprometimento motor do MS e
VO2pico do que em nosso estudo. Assim, alguns fatores precisam ser considerados para o

uso do priming, como intensidade, frequéncia e duragdo do exercicio, nivel de
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condicionamento inicial, tempo de administragcdo da tarefa, tipo de tarefa motora ou
cognitiva (Billinger et al., 2015).

O TOT enfatiza a grande quantidade de pratica e repeticao de habilidades motoras
para melhorar as habilidades funcionais de um individuo, acima de 300 repeticdes por 1
hora (Birkenmeier et al., 2010). Além disso, as tarefas escolhidas para o treinamento
devem ser definidas de acordo com o nivel de comprometimento do individuo e a
auséncia de ganhos no WMFT em estudo anterior (Taub et al., 2006) pode estar
relacionada a escolha das tarefas. Embora a TCIm tenha efeitos positivos, o tempo
prolongado pode dificultar a ativacdo a facilitagdo neural (efeitos de priming)
proporcionada pelo EA.

Outros aspectos importantes envolvem um menor nimero de individuos ativos
antes do estudo do AEG e um menor percentual de tarefas realizadas em casa pelo AEG.
De acordo com a literatura, sujeitos ativos apresentaram melhor desempenho cognitivo e
niveis de BDNF (Chang et al., 2012; Hendy et al., 2019), além de maior capacidade de
plasticidade neural em curto prazo (Lulic et al., 2017). Para independéncia nas atividades
didrias, precisamos ter valores de VOazpico €ntre 15 e 18 mL.Kg-1.min-1, enquanto maiores
gastos energéticos e comorbidades impactam negativamente no AVC e aumentam as
limitagdes nas atividades (Billinger et al., 2014). Assim, em nosso estudo, o AEG pode
ter demonstrado maior fadiga e menor capacidade cardiorrespiratoria.

Além disso, maior comprometimento motor leva a menor desempenho nos
trabalhos domésticos e numero de repeticdes durante o protocolo (Silva et al., 2019). Em
nosso estudo, o AEG apresentou maior prejuizo na fungdo manual, o que foi confirmado
pelo menor desempenho na BBT em todas as avaliagdes, além de menor quantidade nas
atividades domésticas. O trabalho doméstico faz parte do pacote de transferéncia, um
conjunto de técnicas comportamentais para facilitar a transferéncia de ganhos
terapéuticos do ambiente de tratamento para a vida didria (Taub et al., 2013). Assim, essa
menor quantidade de afazeres domésticos pode ajudar a justificar a auséncia de maiores
ganhos no AEG. No entanto, nossos resultados sugerem que os individuos p6s-AVC com
ma fun¢do da mao podem se beneficiar do AE prime TCIm.

Em nosso estudo, AEG apresentou maiores pontuacdes na SS-Qol comparado ao
CG. Exercicios em cicloergdmetro nao produzem tantas alteracdes cardiorrespiratorias
quanto a esteira (Linder et al., 2019; Tang et al., 2013; Witvrouwen et al., 2019) e 0 EA

sentado ndo tem efeito significativo nas varidveis da caminhada (Boyne et al., 2017). Ha



143

evidéncias de revisdo sistematica de que a pratica repetitiva de algumas atividades
comuns do dia a dia produz algumas melhorias modestas na mobilidade e nas atividades
da vida diaria em pessoas com AVC (French et al., 2016). Assim, para individuos pos-
AVC que podem se exercitar, hd boas razdes para querer combinar diferentes tipos de
treinamento para maximizar beneficios diretamente relacionados a aptidao fisica e

mobilidade, e indiretamente relacionados a qualidade de vida (Saunders et al., 2020).

Limitacoes

Na avaliagdo de 90 dias, a taxa de retencdo nao foi alta; no entanto, todos os
pacientes compareceram a avaliagdo de 30 dias, corroborando a literatura que mostra uma
diminui¢do na frequéncia de retornos ao longo do tempo de até 15-23% (Corbetta et al.,
2015). O processo aleatorio foi realizado levando-se em consideragdo o género e a idade
dos participantes, porém outros pardmetros devem ser considerados. Outra recomendagao
seria considerar um maior tempo de intervencao para promover o aumento da capacidade

cardiorrespiratoria.

Conclusao

O presente estudo mostrou que a implementacao de exercicios aerobicos de alta
intensidade pareados com TCIm ¢ vidvel e seguro, podendo melhorar o uso do membro
superior. No entanto, houve uma tendéncia de manutencdo de ganhos por alguns
participantes no periodo de acompanhamento, mas isso ndo foi consistente nas medidas
de desfecho. Mais pesquisas sdo necessarias para determinar se outros protocolos de
exercicios aerobicos influenciam na recuperagao da destreza fina e da fungdo motora e se

o treinamento continuado seria benéfico para manter ou aumentar os ganhos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Em resumo, os resultados da presente tese demonstraram que a combinagao do
priming e treino da tarefa orientada para a recuperagdo do membro superior apos AVC

cronico pode ser uma estratégia promissora. No entanto, encontramos poucos estudos
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com o priming sensorial, observagdo e a¢do, além de diferentes tipos de protocolos. O
priming estimulacdo ¢ do movimento sdo os mais utilizados, tanto para a recuperagao
motora como para a cogni¢do ¢ memoria. Assim, estes estudos apontam para necessidade
de pesquisas envolvendo os efeitos da AE associado a outras terapias, como a TCIm, bem
como os efeitos em longo prazo e em pacientes pés-AVC com diferentes niveis de
comprometimento.

Além disso, o terceiro estudo apontou para a importancia de se considerar o
comprometimento motor e capacidade cardiorrespiratoria na escolha da terapia dos
individuos ap6s AVC. Observamos uma boa aderéncia e melhora da qualidade de vida na
associacao do exercicio aerobio e a TCIm, no entanto apesar de ndo termos diferenca
significativa no aumento da habilidade motora e destreza manual, vimos que o protocolo
pode proporcionar um aumento no uso, uma melhora da fungdo do membro superior apos

AVC.

ATIVIDADES NO PERIODO
O meu doutorado teve inicio em 03/2017, neste primeiro ano realizei as
disciplinas. Somente obtive a aprovagdo da bolsa Fapesp em 05/2018, proporcionando

melhor amparo para a execucao do projeto. Também participei de outras atividades como
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cursos € semindrios vinculados e ndo vinculados ao projeto. Assim além dos artigos
apresentados nesta tese, foram produzidos um artigo aceito para publicagdo em 2019 do
doutorado da Gabriela Santos na PLOS ONE, fator de impacto 3,24 (ANEXO VII), o
qual envolveu a andlise cinematica do membro superior durante a atividade funcional de
beber.

Além de me envolver com o projeto de doutorado, durante este periodo, finalizei
a elaboracao do artigo do mestrado, publicado na Physiotherapy Theory and Practice
(ANEXO VIII). Além de colaborar no projeto de extensdo da TCI para os membros
inferiores em individuos apdés AVC e apds lesdo medular. Colaborei nos trabalhos de
doutorado dos alunos do laboratorio, os quais gerou um artigo publicado na Clinica
Chimica Acta, fator de impacto 5,85 (ANEXO IX), outro uma revisdo sistematica da
literatura em elaboragdo. Também estou trabalhando em conjunto com a engenharia
mecanica da USP e engenharia elétrica da UFSCar para validagdo de um sensor de anélise
do movimento e do tipo de preensdo. Devido ao alto custo da avaliacdo cinematica,
equipamentos mais viaveis que possam avaliar e direcionar os tratamentos nas clinicas de
reabilitagdes ¢ um instrumento importante (ANEXO X). Também ajudei a escrever um
capitulo de um livro publicado no Profisio, ciclo 7, volume 4 (ANEXO XI). Além das
publica¢des, durante o doutorado realizei cursos como a Terapia por Contensao Induzida

para membros superiores ¢ inferiores; coorientei outros alunos de graduacao.

ANEXO
ANEXO I
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Abstract

Background. Priming results in a type of implicit memory that prepares the brain for a more plastic response, thereby
changing behavior. New evidence in neurorehabilitation points to the use of priming interventions to optimize functional
gains of the upper extremity in poststroke individuals. Objective. To determine the effects of priming on task-oriented
training on upper extremity outcomes (body function and activity) in chronic stroke. Methods. The PubMed, CINAHL,
Web of Science, EMBASE, and PEDro databases were searched in October 2019. Outcome data were pooled into
categories of measures considering the International Classification Functional (ICF) classifications of body function and
activity. Means and standard deviations for each group were used to determine group effect sizes by calculating mean
differences (MDs) and 95% confidence intervals via a fixed effects model. Heterogeneity among the included studies
for each factor evaluated was measured using the I? statistic. Results. Thirty-six studies with 814 patients undergoing
various types of task-oriented training were included in the analysis. Of these studies, |7 were associated with stimulation
priming, 12 with sensory priming, 4 with movement priming, and 3 with action observation priming. Stimulation priming
showed moderate-quality evidence of body function. Only the Wolf Motor Function Test (time) in the activity domain
showed low-quality evidence. However, gains in motor function and in use of extremity members were measured by the
Fugl-Meyer Assessment (UE-FMA). Regarding sensory priming, we found moderate-quality evidence and effect size for
UE-FMA, corresponding to the body function domain (MD 4.77, 95% Cl 3.25-6.29, Z = 6.15, P << .0001), and for the Action

Research Arm Test, corresponding to the activity domain (MD 7.47, 95% Cl 4.52-10.42, Z = 4.96, P < .0001). Despite the
Inwennality evidance we faiind an affart ciza (MD R 44 98% 1 INRG.1A43 7 = 2 17 P = NN in mAvemanr nrimina
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Erika Shirley Moreira da Silva', Gabriela Lopes Santos', Aparecida Maria Catai®, Alexandra Borstad®,
Natalia Pereira Duarte Furtado', Isabela Arruda Verzola Aniceto” and Thiago Luiz Russo’' ®

Abstract

Background: Recovery of upper limb function in individuals after a stroke remains challenging. Modified constraint-
induced movement therapy (m-CIMT) has strong evidence for increasing the use and recovery of sensorimotor
function of the paretic upper limb. Recent studies have shown that priming with aerobic exercise prior to task-specific
training potentiates upper limb recovery in individuals with stroke. This protocol describes a randomized clinical trial
designed to determine whether priming with moderate-high intensity aerobic exercise prior to m-CIMT will improve
the manual dexterity of the paretic upper limb in individuals with chronic hemiparesis.

Methods: Sixty-two individuals with chronic hemiparesis will be randomized into two groups: Aerobic exercise + m-
CIMT or Stretching + m-CIMT. m-CIMT includes 1) restraint of the nonparetic upper limb for 90% of waking hours, 2)
intensive task-oriented training of the paretic upper limb for 3 h/day for 10 days and 3) behavior interventions for
impraving treatment adherence. Aerobic exercise will be conducted on a stationary bicycle at intervals of moderate to
high intensity. Participants will be evaluated at baseline, 3, 30, and 90 days postintervention by the following instruments:
Motor Activity Log, Nottingham Sensory Assessment, Wolf Motor Function Test, Box and Block Test, Nine-Hole Peg Test,
Stroke Specific Quality of Life Scale and three-dimensional kinematics. The data will be tested for normality and
homogeneity. Parametric data will be analyzed by two-way ANOVA with repeated measures and Bonferroni's adjustment
For nonparametric data, the Friedman test followed by the Wilcoxon test with Bonferroni's adjustment will be used to
compare the ratings for each group. To compare the groups in each assessment, the Mann-Whitney test will be used.
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ANEXO IV

Supplementary Table 1. Search strategy of the meta-analysis. The search was organized

by MeSH headings [MeSH] and searches of titles, abstracts, and keywords [tiab].

((((stroke[MeSH Terms] OR stroke OR "cerebrovascular accident" OR "brain vascular
accident" OR "cerebral stroke")) AND ("task practice" OR "constraint induced movement
therapy" OR "constraint induced therapy" OR "motor training" OR "task oriented
training" OR '"repetitive task practice" OR "repetitive task practice therapy" OR
"repetitive task therapy" OR "task related training" OR "functional task" OR "task
specific training" OR "motor task")) AND ("repetition priming"[MeSH Terms] OR
priming OR exercise OR "aerobic exercise" OR "transcranial magnetic stimulation" OR
"transcranial direct current stimulation" OR "repetitive transcranial magnetic stimulation"
OR '"paired associative stimulation" OR "motor imagery" OR "mirror therapy" OR
"action observation" OR "movement based" OR "bilateral movement" OR "unilateral
movement" OR "sensory priming" OR "peripheral nerve stimulation" OR vibration OR
"electrical stimulation" OR "electric stimulation" OR "neuromuscular stimulation" OR
"transcutaneous electrical nerve stimulation" OR "noninvasive brain stimulation" OR
"transcranial stimulation" OR "repetitive movement" OR "continuous movement" OR
"mirror symmetric movement" OR "mirror symmetric active movement" OR "mirror
symmetric passive movement" OR "isometric exercise" OR "active-passive bilateral
therapy" OR "computer directed imagery" OR "imagery directed by audiotape" OR
"imagery directed by therapist")) AND ("upper extremity" OR "upper limb" OR hand OR

arm)
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ANEXO V
Table 1 - Methodological quality of the included studies (PEDro scale).
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1-Eligibility criteria; 2- Random allocation; 3- Concealed allocation; 4- Baseline comparability; 5- Blinded
subjects; 6- Blinded therapists; 7- Blinded assessors; 8- Adequate follow-up; 9- Intention-to-treat analysis; 10-
Between-group comparisons;Abbreviations: 11- Point estimates and variability; 0, no; 1, yes; total score, sum of

the scores of items 2-11. ** Score attached in PEDro.
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ANEXO V1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(Consentimento Poés-informagao para Pesquisa com Seres Humanos)

Departamento de Fisioterapia, Universidade Federal de Sao Carlos

Consentimento formal da participagdo no estudo intitulado “O EFEITO DO EXERCICIO
AEROBICO ASSOCIADO A TERAPIA DE CONTENSAO INDUZIDA
MODIFICADA EM INDIVIDUOS HEMIPARETICOS CRONICOS: ENSAIO
CLINiCO RANDOMIZADO”.

Responsavel: Erika Shirley Moreira da Silva

Orientador: Prof®. Dr°. Thiago Luiz Russo

Aproximadamente 40% dos individuos que tiveram um Acidente Vascular Cerebral e
estdo em fase cronica, apresentam alguma reducao do uso funcional do membro superior
do lado oposto ao hemisfério cerebral lesionado. O comprometimento funcional leva a
diminui¢do do uso do membro superior, limitando os movimentos fluentes, o nivel de
atividade e a participagdo, gerando um impacto negativo na qualidade de vida; o que traz
a necessidade de aprimorar os programas de reabilitagao.

Considerando que a terapia de contensdo induzida ¢ uma das principais estratégias de
recuperagdo do membro superior em individuos apds o Acidente Vascular Cerebral, este
projeto visa avangar numa importante lacuna da literatura de como potencializar esta
recuperagdo. Trabalhos recentes pioneiros t€ém mostrado que a associagdo do exercicio
aerobio de moderada e alta intensidade com o treino tarefa especifica parece potencializar
a recuperacao de atividades do membro inferior. Contudo, para o membro superior os
achados ainda sdo limitados especialmente para movimentos finos que exigem uma maior
coordenacgao e precisdo.

Sendo assim, o objetivo deste estudo ¢ verificar o efeito do exercicio aerébio moderado
a alta intensidade associado a Terapia de Contensdo Induzida modificada sobre a melhora
do desempenho sensorio-motor do membro superior mais afetado em individuos apos o
Acidente Vascular Cerebral em estadio cronico.

Explica¢ao do procedimento:

O Sr./Sra. esta sendo convidado para participar da presente pesquisa. Vocé foi
selecionado através dos prontuarios das Unidades Basicas de Satude, do Hospital Escola
Municipal, da Santa Casa da cidade de Sdo Carlos ou da Unidade de Saude Escola da
Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), e sua participacdo ndo ¢ obrigatoéria.
Inicialmente realizaremos 4 dias de avaliacdo no Departamento de Fisioterapia da
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UFSCar. Neste primeiro dia, vamos verificar se o Sr./Sra. atende os critérios para ser
incluido no estudo. Essas informagdes também serdo utilizadas para caracterizar aos
voluntarios do estudo, os quais envolvem avaliagdo do tonus muscular, da amplitude de
movimento do membro superior, das alteragdes sensorias e motoras, da dominancia
manual e de como vocé usa seu membro superior afetado nas atividades da vida diéria.
Sera aferida a sua forca de preensdo com o dinamémetro Jamar (equipamento em que
vocé ira apertar 3x com cada mao) com cada mao com intervalo de 1m para descanso.
Também serao coletadas informacdes sobre seu historico médico e sobre suas condi¢des
atuais de saude, bem como dados pessoais e referentes ao acidente vascular; mensuragao
do peso e altura; aplicagdo do Miniexame do Estado Mental, que consiste de um
instrumento de avalia¢ao da fung¢do cognitiva e identificacdo de algum quadro demencial.
Caso o Sr./Sra. nao atenda aos critérios de inclusao, vocé nao podera ser incluido na
pesquisa, portanto, recebera orientacdo para procurar outras estratégias de tratamento.

Se o Sr./Sra. atender aos critérios de inclusdo do estudo, no segundo dia de avaliagao,
vocé sera avaliado por uma cardiologista. Essa avaliagdo consistird em uma anamnese,
exame fisico e eletrocardiograma (ECG) convencional durante o repouso e enquanto faz
exercicio numa bicicleta ergométrica. Caso qualquer alteragdo cardiovascular seja
detectada nessa avaliacdo médica, vocé serda encaminhado para servigos especializados
do municipio.

Apos os critérios da cardiologista, se vocé for elegivel para o estudo, sera combinado para
comparecer a um laboratério clinico para fazer um exame de sangue para obter um
hemograma e os valores da sua glicemia em jejum, triglicerideos e colesterol. Também
sera combinado o terceiro dia de avaliacdo, onde serdo avaliados o déficit sensorial e a
funcdo do membro superior. Finalmente no quarto dia de avaliacao, sera avaliada a
destreza manual grossa e fina, a qualidade do movimento do membro superior de algumas
tarefas que vocé faz no dia a dia e a capacidade funcional da marcha e a qualidade de
vida.

ApoOs as avaliagdes o Sr./Sra. iniciard o treinamento que tem uma duragdo de 4 horas,
durante 5 dias da semana de segunda-feira a sexta-feira, por 2 semanas. Pelo tipo de
pesquisa, vocé podera participar em algum desses grupos: grupo que vai receber exercicio
aerobico numa bicicleta ergométrica com a terapia de contensdo induzida modificada ou
o grupo de alongamento com a terapia de contensao induzida modificada. Durante o
exercicio sera realizada a monitorizagdo da sua pressao arterial, frequéncia cardiaca e da
sua percepg¢ao de esforco. O exercicio na bicicleta envolvera 10 minutos de aquecimento,
24 minutos de treinamento de moderada/alta intensidade, seguido por 6 minutos de
desaquecimento. Depois de terminar o exercicio vocé descansara por 10 minutos e
continuard com o treinamento da terapia de contensdo induzida modificada. Caso vocé
ficar no grupo de alongamento, vocé recebera 40 minutos de alongamento muscular nos
membros superiores ¢ inferiores. Cada alongamento terd uma duragdo de 30 segundos.
Posterior ao alongamento, vocé realizara a terapia de contensao induzida modificada.

A terapia de contensdo induzida modificada inclui o treino de tarefas funcionais com
repeticdo que deverao ser feitas com seu membro superior mais afetado. O pacote de
transferéncia, que consiste na realizacdo de umas tarefas com seu membro superior
afetado que tera que ser realizadas na sua casa. Nessas duas semanas da terapia seu
membro superior menos afetado estard restringido com uma luva removivel.

Ainda durante o treinamento e nas avaliagdes, vocé recebera um lanche para garantir a
energia necessaria e conforto para vocé fazer as atividades propostas.

Quando o Sr./Sra. finalizar o treinamento, devera comparecer de novo ao departamento
de Fisioterapia da UFSCar para realizar as reavaliagdes aos 3, 30 e 90 dias apds terminado
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o treinamento. Nessas reavaliacdes serdo feitas as mesmas avaliagdes que foram feitas
antes de iniciar o treinamento, no terceiro e quarto dia de avaliagao.

Beneficios previstos:

Participando deste estudo, vocé terd acesso a avaliagdo minuciosa ¢ de alto custo e
tecnologia. Ao mesmo tempo, vocé sera beneficiado por estar sendo submetido a um
tratamento fisioterapéutico, a Terapia de Contensao Induzida modificada, que apresenta
uma forte evidéncia sobre seus beneficios para melhora do uso e desempenho sensdrio-
motor do membro superior mais afetado. Além disso, sua participagao auxiliara no melhor
entendimento sobre a eficiéncia da contensdo induzida associada ao exercicio aerdbico e,
assim ajudard no melhor direcionamento terapéutico para pessoas que tenham sofrido
Acidente Vascular Cerebral.

O Sr./Sra. ndo terd nenhum custo ou compensacao financeira ao participar do estudo.
Entretanto, todas as despesas com o transporte e a alimentacdo decorrentes da sua
participacao na pesquisa, quando for o caso, serdo ressarcidas no dia da coleta. Vocé tera
direito a indenizagao por qualquer tipo de dano resultante da sua participagdo na pesquisa.
Potenciais riscos e incomodos:

Os riscos em ambos os grupos de intervencdo sdo minimos e estdo relacionados a
sensagao de desconforto por cansago ou por desestabilizagao dos sinais vitais (hipertensao
arterial e batimentos cardiacos), no entanto, para minimizar esse risco, vocé€ sera
cuidadosamente monitorado quanto a frequéncia cardiaca e a pressao arterial durante o
treinamento e inclusive nas avaliagdes. Caso algum procedimento gere esse desconforto,
o teste/treinamento serd interrompido. Essa sensagdo ¢ passageira e nao interferird na sua
saude e rotina diaria. Contudo, se necessario serd encaminhado para uma unidade de
saude mais proxima. Além disso, vale destacar que a equipe envolvida prestara qualquer
apoio necessario e que os profissionais envolvidos nas avaliagdes sdo capacitados para
tais.

Liberdade de participacao:

A sua participagdo nesta pesquisa é voluntaria. E seu direito interromper e desistir de
participar a qualquer momento sem que isto incorra em qualquer penalidade ou prejuizo
em sua relagao com a pesquisadora, institui¢des de saude e universidade.

Sigilo de identidade:

As informagdes obtidas nas avaliagdes deste estudo serdo mantidas em sigilo e nao
poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a sua autorizagdo oficial. Estas
informacdes s6 poderao ser utilizadas para fins estatisticos, cientificos ou didaticos, desde
que fique resguardada a sua privacidade e a identidade.

Vocé terd acesso aos resultados dos exames de sangue realizados no laboratdério clinico.

A responsavel por este estudo me explicou das necessidades da pesquisa e se
prontificou a responder todas as questoes sobre o estudo. Declaro que entendi os
objetivos, riscos e beneficios de minha participacio na pesquisa, que recebi uma
copia do termo de consentimento livre e esclarecido e concordo em participar. O
pesquisador me informou que o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos da UFSCar que funciona na Pro-Reitoria de Pos-
Graduaciao e Pesquisa da Universidade Federal de Sao Carlos, localizada na
Rodovia Washington Luiz, Km. 235 - Caixa Postal 676 - CEP 13.565-905 - Sao



Carlos - SP — Brasil. Fone

cephumanos@power.ufscar.br.

Para questoes relacionadas a este estudo, contate:

Erika Shirley Moreira da Silva
R. Americo J. Canhoto, 143
16- 99766-6058

erikashirley.fisioped@gmail.com

Séo Carlos, de

3351-8110. Endereco eletronico:

Thiago Luiz Russo
Rodovia Washington Luis Km 235
16-3306-6702

thiagoluizrusso@gmail.com.br

de

Nome do Pesquisador

Nome do Participante

RGn°:

Assinatura do Pesquisador

Assinatura do Participante


mailto:cephumanos@power.ufscar.br
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ANEXO VII
TRIAGEM
DADOS PESSOAIS:
Nome:
Data: / /
Sexo: Data de nascimento: / /
Idade:
Estado Civil: Mora com:
Profissao: Escolaridade:
Endereco:
Bairro: Cidade:
Nome do cuidador/parentesco:
Telefones de contato: ( ) /( )
DADOS CLINICOS DO AVE:
( ) Uma histéria de AVE Data: / /
( ) Isquémico ( ) Hemorragico Hemiparesia: ( ) Direita ( ) Esquerda
( ) Mais de uma histéria de AVE, Mesmo lado? ~ Data do ultimo: / /
( ) Isquémico ( ) Hemorragico Hemiparesia: ( ) Direita ( ) Esquerda

Area de lesdo:

HISTORICO MEDICO (critérios de exclusio):
( ) Alteragdes cardiovasculares (trombose venosa profunda, infarto do miocardio)

( ) Alteragdes respiratorias (DPOC, asma)



( ) Alteragdes osteomioarticulares (artrite, artrose, lesio de MMSS e/ou cervical)

() Outras disfuncdes neuroldgicas (Alzheimer, TCE, Parkinson, convulsdes)

( ) Diabetes e/ou HAS ndo controlada

( ) Formigamento MMII ou MMSS

( ) Distarbios psicologicos e/ou cognitivos (ver pontuagiao MEEM)

() Déficits visuais e auditivos sem corre¢ao

( ) Aplicagao de toxina botulinica ha menos de 3 meses

( ) Fumante, etilista e/ou usuario de drogas

() Outras reabilitagdes, atividades fisicas regulares e/ou estudos

( ) Nao ¢ capaz de se manter sentado sem apoio de bragos e tronco por 1 minuto

( ) Dor frequente ou durante a avaliacao

Mini Exame do Estado Mental MEEM)
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Pontos de Corte
Anos de Estudo: () Analfabeto 13
( )la7anos 18
( )>8anos 26
Pontuacio Pontuacio do Tarefa
Maxima Paciente
5 Orientagcao Temporal:
Dia Més Ano Dia da semana Horas
5 Orientacdo Espacial:
Local (especifico): Local (geral): Bairro:
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Cidade: Estado
3 Registro: pedir que preste atencio!!!
Repita: Carro Vaso Tijolo
5 Realizar Calculo:
100 -7=93 93 -7=286 86-7=179
79-7=172 72-7=065
Ou soletrar: MUNDO: O, D, N, U, M
3 Meméria Recente:
Quais foram as 3 palavras que te pedi para repetir? ,
9 Linguagem:
e Nomear dois objetos:
Caneta , relogio (0a2)
e Repetir a expressao:
“Nem aqui, nem ali,nem148”  (0al)
e Comando de 3 estagios:
Apanhar esta folha de papel com a méo direita, dobrar ao meio ¢
colocarnochdo. ~  (0a3)
e Ler e executar: Feche os olhos (Oal)
e Escrever uma frase completa Oal)
e Copiar o diagrama: Oal
30 Observagoes:

Escreva uma frase completa:




Copie o Diagrama:

EXAME FISICO:

Massa: Kg Altura: cm IMC: kg/m?

PONTUACAO NA MAL (escala de quantidade):
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MOVIMENTACAO ATIVA: a ADM minima deve ser apresentada pelo menos 3 vezes

em 1 minuto, ¢ os movimentos devem ser realizados de forma seletiva ou sinérgica

(movimentos compensatorios sao permitidos)

Movimento

SIM

Abdugdo de ombro (> 45°)

Flexao de ombro (> 45°)

Extensdo de cotovelo (= 20°)

Extensdo de punho (> 10°)

Extensdo ou abducdo de polegar (> 10°)

Extensdo de MCF e IFC (> 10°)*

* pelo menos dois dedos
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Orientagoes para avaliagdo da movimentagdo ativa:

- Extensao de punhos e dedos: posicdo inicial: antebrago do participante apoiado sobre

uma superficie de contato (pronado) com a mao pendente, além da superficie, de forma

a permitir a flexao do punho do participante.

- Ombro: posicao inicial: participante deve estar sentado numa cadeira com encosto com

membro superior ao lado do corpo. Durante os testes ndo ¢ permitida a realiza¢ao adugao

1.1 nd 1 - I . | 1
vl avuuyav 1HUliZulital Uv UllluI1v.

- Cotovelo: posi¢do inicial: participante sentado numa cadeira com encosto. O membro

superior ¢ apoiado pelo terapeuta a 90° de flexdo de ombro (ou a maior amplitude
possivel, caso ndo posso chegar a 90°), partindo de uma flexao de 90° de cotovelo.

AVALIACAO INICIAL

Nome:

Data: / /

TONUS MUSCULAR (Espasticidade):

Movimento Grau Observacdes:

Flexores do ombro

Extensores do ombro

Abdutores do ombro

Adutores do ombro

Rotadores externos do
ombro




Rotadores internos do

ombro

Flexores do cotovelo

Extensores do cotovelo

Flexores de punho

Extensores de punho
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Valores
0 Nenhum aumento no tonus muscular
1 Leve aumento do tonus muscular, manifestado por uma tensao

(ADM), quando a regido ¢ movida em flexdo ou extensao

momentanea ou minima, no final da amplitude de movimento articular

de resisténcia minima em menos da metade da ADM restante

1+ Leve aumento do tonus muscular, manifestado por tensdo abrupta, seguida

ADM, mas a regido ¢ movida facilmente

2 Aumento mais marcante do tonus muscular, durante a maior parte da

3 Consideravel aumento do tonus muscular; o movimento passivo € dificil

4 Parte afetada rigida em flexdo ou extensao

AMPLITUDE DE MOVIMENTO PASSIVA:

Movimento

Grau

Flexao do ombro

Movimento

Grau

Extensdo do ombro

Flexdo do cotovelo

Abducao do ombro

Extensdo do cotovelo

Adugao do ombro

Pronagao do cotovelo

Rotacdo interna do
ombro

Supinag¢ao do cotovelo

Flexao do punho




Rotagao externa do

ombro

Extensao do punho

ESCALA FUGL-MEYER MEMBROS SUPERIORES
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Teste

I. Movimentacao passiva e dor

Pontuacao

Ombro Dor: Mobilidade:

Flexdo

Abducao 90°

Rot. externa

Rot. interna

Pontuagao: /16

Dor: Mobilidade:

Ext. cotovelo

Flex. cotovelo

Ext. punho

Flex. punho

Ext. dedos

Flex. dedos

Pontuagdo: 124

Antebraco

Dor: Mobilidade:

Pronacao

Supinacao

Pontuacgdo: /8

Mobilidade:
0 — Apenas alguns graus de movimento

1 — Grau de mobilidade passiva
diminuida

2 — Graus de movimentagdo 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
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Quadril

Flexao

Abdugao 90°

Rot. externa

Rot. interna

/16

Pontuacao:

Joelho

Flexao

Extensao

Pontuagao:

/8

Tornozelo

Dorsiflexdo

Flexao plantar

Pontuagao:

/8

Pé

Eversao

Inversao

Pontuagao:

/8

I1. Sensibilidade:

Teste

Pontuacao

— Exterocepcao:
Membro superior (
Palma damao ( )

Coxa ()

0 — Anestesia

1 — Hipoestesia/ disestesia

2 —Normal
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Soladopé ()

Pontuagado: /8

— Propriocepgao:
Ombro ()

Cotovelo ()

Punho ()
Polegar ()
Quadril ()
Joelho ()

Tornozelo ()
Halux ()

Pontuacgao: /16

0 — Nenhuma resposta correta (auséncia
de sensagdo)

1 — % das respostas sdo corretas, mas ha
diferenca entre o lado nao afetado

2 — Todas as respostas sao corretas

Pontuacio total: 124

I11. Funcio motora de membro superior

Teste

Pontuacdo

1 — Motricidade reflexa: biceps/ triceps (

)

Pontuacao: /2

0 — Sem atividade reflexa

2 — Atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora:

Elevacao ( ), retracdo de ombro ( ),
abdugdo > 90 ( ), rotacdo externa (),
flexdo de cotovelo (), supinacdo ( )

Pontuagao: /12

0 — Tarefa ndo pode ser realizada

completamente

1 — Tarefa pode ser realizada

parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente
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3 — Sinergia extensora:

Aducgdo do ombro (), rot. Interna (),

extensao cotovelo (), pronagao ( )

Pontuacao: /8

0 — Tarefa nao pode ser realizada

completamente

1 — Tarefa pode ser realizada
parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

4 — Movimentos com € sem sinergia:

Pontuagao: /12

a) mao a coluna lombar ( )

0 — Tarefa nao pode ser realizada

completamente

1 — Tarefa pode ser realizada

parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

b) flexdo de ombro até 90° ( )

0 — Se o inicio do mov. o brago ¢
abduzido ou o cotovelo ¢ fletido

1 — Se na fase final do mov., o ombro
abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo

2 — A tarefa ¢ realizada perfeitamente

¢) prono-supinagao (cotovelo a 90° e
ombro a 0°) ()

0 — Nao ocorre posiciona/o correto do
cotovelo e ombro e/ou pronagao e
supinagdo nao pode ser realizada
complet/e

1 — Prono-Supino pode ser realizada com
ADM limitada e a0 mesmo tempo o
ombro e o cotovelo estejam corretamente

posicionados

2 — A tarefa é realizada completamente

d) abdugdo do ombro a 90° com cotovelo
estendido e pronado ()

0 — Nao ¢ tolerado nenhuma flexao de
ombro ou desvio da pronagdo do
antebraco no INICIO do movimento

1 — Realiza parcialmente ou ocorre flexao

do cotovelo e o antebraco ndo se mantém
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pronado na fase TARDIA do movimento

2 — A tarefa pode ser realizada sem
desvio

e) flexdo de ombro de 90°a 180° ( )

0 — O brago ¢ abduzido e cotovelo fletido

no inicio do movimento

1 — O ombro abduz e/ou ocorre flexdo de

cotovelo na fase final do movimento

2 — A tarefa ¢ realizada perfeitamente

f) prono-supinacdo (cotovelo estendido e
ombro fletido de 30 a 90° ( )

0 — Posi¢ao nao pode ser obtida pelo
paciente e/ou prono-supinac¢ao nao pode
ser realizada perfeitamente

1 — Atividade de prono-supinagdo pode
ser realizada mesmo com ADM limitada
€ a0 mesmo tempo o ombro e o cotovelo

estejam corretamente posicionados

2 — A tarefa ¢ realizada perfeitamente

5 — Atividade reflexa normal: () biceps
/ triceps/ flexor dedos (avalia-se o reflexo
somente se o paciente atingiu nota 2 para

os itens d), ), f) do item anterior)

Pontuagao: /2

0 — 2 ou 3 reflexos estao hiperativos

1 — 1 Reflexo esta marcadamente

hiperativo ou 2 estdao vivos

2 — Nao mais que 1 reflexo esta vivo e

nenhum esta hiperativo

6 — Controle de punho:

Pontuacio: /10

a) Cotovelo a 90°, ombro a 0° e pronagao,

¢/ resisténcia (assisténcia, se necessario) (

)

0 — O pcte ndo faz a extensao de punho
na posicao requerida

1 — A extensao de punho pode ser
realizada, mas sem resisténcia alguma

2 — A posicao pode ser mantida contra

alguma resisténcia
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b) Maxima flexo-extensdo de punho,
cotovelo a 90, ombro a 0°, dedos fletidos
e pronagado (auxilio se necessario) ()

0 — Ndo ocorre mov. Voluntario

1 — O pcte ndo move ativamente o punho

em todo grau de movimento

2 — A tarefa pode ser realizada

c¢) Extensao de punho com cotovelo a (°,
ombro a 30° e pronacao, com resisténcia

(auxilio se necessario) ()

0 — O pcte ndo faz a extensdo de punho

na posi¢ado requerida

1 — A extensdo de punho pode ser

realizada, mas sem resisténcia alguma

2 — A posicao pode ser mantida contra

alguma resisténcia

d) Méxima flexo-extensao, com cotovelo
a 0°, ombro a 30° e pronacao (auxilio se
necessario) ()

0 — Ndo ocorre mov. Voluntario

1 — O pcte ndao move ativamente o punho

em todo grau de movimento

2 — A tarefa pode ser realizada

e) Circundungdo ( )

0 — Néo ocorre mov. Voluntario

1 — O pcte ndo move ativamente o punho

em todo grau de movimento

2 — A tarefa pode ser realizada

7 —Mao:

Pontuagao: /14

a) flexdo em massa dos dedos ()

0 — Tarefa nao pode ser realizada

completamente

1 — Tarefa pode ser realizada

parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

b) extensdao em massa dos dedos ()

0 - Nenhuma atividade ocorre

1 — Ocorre relaxamento (liberacdo) da
flexao em massa




176

2 — extensao completa (comparado com

mao nao afetada)

c)Preensdo 1: Art. metacarpofalangeanas
(IT'a V) estendidas e interfalangeanas
distal e proximal fletidas. Preensao contra
resisténcia ()

0 — posic¢ao requerida ndo pode ser
realizada

1 —a preensdo ¢ fraca

2 —a preensao pode ser mantida contra

consideravel resisténcia

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

0 - a fun¢@o ndo pode ser realizada

1 — o papel pode ser mantido no lugar,

mas nao contra um leve puxao

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

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

0— a fungdo ndo pode ser realizada

1 — o lapis pode ser mantido no lugar,

mas nao contra um leve puxao

2 — o lapis € segurado firmemente

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

demais ()

0 — a fung¢do nao pode ser realizada

1 — o objeto interposto pode ser mantido

no lugar, mas ndo contra um leve puxdo

2 — 0 objeto ¢ segurado firmemente

contra um puxao

g) Preensao 5: o paciente segura com

firmeza uma bola de ténis ()

0 — a fungao 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

IV. Coordenacao/ Velocidade MS:

Teste

Pontuacio
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a) Tremor ()

0 — tremor marcante
1 — tremor leve

2 — sem tremor

b) Dismetria ()

0 — dismetria marcante
1 — dismetria leve

2 — sem dismetria

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

Pontuagao: /6

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 diferenca

V. Fun¢ao motora de membro inferior

Teste

Pontuacao

1 — Motricidade reflexa: Aquiles ( )
Patelar ()
Patelar e aquileu / adutor (

Pontuagao:

)
/6

0 — sem atividade reflexa

2 — atividade reflexa presente

2 — Sinergia flexora:
Flexao quadril ( ), joelho ( ),

dorsiflexdo ()

Pontuagao:

/6

0 — tarefa ndo pode ser realizada
completamente

1 — tarefa pode ser realizada parcialmente

2 — tarefa ¢ realizada perfeitamente

3 — Sinergia extensora:

Extensao de quadril (), adugdo de
quadril

0 — Tarefa nao pode ser realizada
completamente

1 — Tarefa pode ser realizada

parcialmente
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(), extensao de joelho ( ), flexao

plantar

()

Pontuacao: /8

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

4 — Movimentos com € sem sinergia:

Pontuagao: /8

a) A partir de leve extensao de joelho,
realizar uma flexdo de joelho além de
90°, paciente sentado ( )

0 — Sem movimento ativo
1 — Joelho fletido ativamente até 90°

2 — Joelho fletido ativamente além 90°

b) Dorsiflexao de tornozelo, paciente
sentado ()

0 — Tarefa nao pode ser realizada
completamente

1 — Tarefa pode ser realizada
parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

c¢) Quadril a 0°, realizar a flexao de joelho
mais que 90°, paciente em pé ()

0 — O joelho ndo pode ser fletido se o

quadril nao ¢ fletido simultaneamente

1 — Inicia flexdo de joelho sem flexao do
quadril, porém nao atinge os 90° de
flex@o de joelho ou flete o quadril

durante o término do movimento

2 — A tarefa ¢ realizada completamente

d) Dorsiflexao do tornozelo, paciente em
pé ()

0 — Tarefa ndo pode ser realizada

completamente

1 — Tarefa pode ser realizada

parcialmente

2 — Tarefa ¢ realizada perfeitamente

VI. Coordenacio/ Velocidade MI:
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Teste

Pontuacao

a) Tremor ()

0 — Tremor marcante
1 — Tremor leve

2 — Sem tremor

b) Dismetria ()

0 — Dismetria marcante
1 — Dismetria leve

2 — Sem dismetria

c¢) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, € o
mais rapido que conseguir ()

Pontuagao: /6

0 — 6 seg. Mais lento que o lado nao
afetado

1 —2 a5 seg. Mais lento que o lado nao
Afetado

2 — Menos de 2 segundos de diferenga

VII. Equilibrio:

Teste

Pontuacao

a) Sentado sem apoio € com 0s pés

suspensos ()

b) Reagado de para-quedas no lado nao
afetado ()

c¢) Reagdo de para-quedas no lado afetado

()
d) Manter-se em pé com apoio ( )
e) Manter-se em p¢é sem apoio ( )

f) Apoio tnico sobre o lado ndo afetado (

)

g) Apoio tnico sobre o lado afetado ()

Pontuacao: /14

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 postura do corpo emrelacao a
gravidade

b) 0 — nao ocorre abdugao de ombro,
extensao de cotovelo para evitar a queda/
1 —reacgdo de

para-quedas parcial/ 2 — reagdo de para-
quedas normal

¢) idemao b)

d) 0 — ndo consegue ficar de pé/ 1 — de pé
comapoio maximo de outros/ 2 — de pé

com apoio minimo por 1 min
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e) 0 — ndo consegue ficar de pé sem
apoio/ 1 — pode permanecer em pé por 1
min e sem oscilacdo, ou por mais tempo,
porém com alguma oscila¢do/ 2 — bom
equilibrio, pode manter o equilibrio por

mais que 1 minuto com seguranga

f) 0 — a posi¢ao 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 pe, com
equilibrio, por 4 a 9 segundos

2 — Pode manter o equilibrio nesta

posicdo por mai s que 10 segundos

Pontuacao Total da Movimentacao passiva: /44

Pontuacao Total da dor: /44

Pontuacao Total da sensibilidade: 124

Pontuacio Total da Motricidade reflexa: /4

Pontuacao Total do Membro inferior: /28

Pontuacao Total da coordenacao, velocidade do membro inferior: /6
Pontuacio Total do equilibrio: /14

Pontuacao Total da FM: 1226

INVENTARIO DE PREFERENCIA MANUAL DE EDINBURGH:

Dominéancia membro superior: () Direito ( ) Esquerdo ( ) Indefinido — antes do AVE



Esquerda

Direita

Escrever

Desenhar

Arremessar

Uso de tesouras

Escovar os dentes

Uso de faca (sem garfo)

Uso de colher

Uso de vassoura (mdo superior)

Acender um fosforo (mao do fosforo)

Abrir uma caixa (mao da tampa)

Indice de Preferéncia (IP) = (D-E) / (D+E)

Valor:
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RESEARCH ARTICLE

Effects of elastic tape on kinematic
parameters during a functional task in chronic
hemiparetic subjects: Arandomized sham-
controlled crossover trial

Gabriela Lopes dos Santos . '-**, Erika Shirley Moreira da Silva,", Kaat Desloovere™*,
Thiago Luiz Russa'*

1 Laboretory of Mewrological Physlotherapy Research, Depanment of Physiotherapy, Federal University of
580 Caros (UFSCarn, S8o0 Carlos, 5P, Brazil, 2 Instiduto de Ciéncias da Sadds (ICS), Faculdade Alredo
Messzer (UNIFAN), Aparecida de Golénéa, Golds, Brazil, 3 Depanment of Rehabditation Sciencea, Faculty of
Hinesiology and Rehabditation Sciences, KL Leuven, Leuven, Belgium, 4 Clnical Motion Analyss
Laboratory, CERM, University Hoapital Pelenberg, Pellenbeng, Belgiurm

* gabrielatzanios & hotmall.com (GLS); thiagoluizresso @ gmail.com (TLR)

Abstract

Background

Approximately 50 to 70% of post-stroke subjects presant a reduction in the upper limb {UIL)
function even during the chronic phase. An adjuvant technigue widely used in neurorahabil-
itation is alastic taping applications. However, its efficacy in UL treatment for post-stroka
subjacts still requires further investigation.

Objective
Ta verify the affects of elastic tape (ET) used on the paratic shouldar in upper limb (UL) par-
formance during a drinking task.

Method

A single-center randomized sham-controlled crossover trial randomized thifean post-stroke
subjects with mild to moderate UL impairment for group allocation to receive first Sham
Tape (ST) or first Elastic Tape (ET), with one month of washout. Kinematic measures of a
drinking lask were taken before and after each intervention (elastic and sham tape), using
Threa-Dimensional Motion Analysis, and studied using feature analysis and Statistical
Paramelric Mapping. Outcomea measures included spatiotemporal variables, scalar kine-
matic parametars (starting angles. range of motion—ROM, and endpoint angles) and time-
normalized kinematic wavelorms of trunk and UL joint angles (scapulothoracic, humerathor-
acic and albow).

Results

Elastic tape provided common modifications throughout the task (shoulder more owards
midline, reduced scapula profracticn and trunk flexion) and important alterations at specific

PLOS OME | hitps-fdol.org10_137 1/ oumal pone 0211332 Jameary 25, 2019
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ANEXO IX
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The evaluation of non-use of the upper limb

in chronic hemiparesis is influenced by the

level of motor impairment and difficulty of the
activities-proposal of a new version of the Motor
Activity Log

Erika Shirley Moreira Silva, MS, PT, Natalia Duarte Pereira, PhD, PT, Anna
Carolyna Lepesteur Gianlorenco, PhD, PT & Paula Rezende Camargo , PhD,
PT

To cite this article: Erika Shirley Moreira Silva , MS, PT, Natalia Duarte Pereira , PhD, PT, Anna
Carolyna Lepesteur Gianlorengo , PhD, PT & Paula Rezende Camargo , PhD, PT (2018): The
evaluation of non-use of the upper limb in chronic hemiparesis is influenced by the level of motor
impairment and difficulty of the activities-proposal of a new version of the Motor Activity Log,
Physiotherapy Theory and Practice, DOI: 10.1080/09593985.2018.1460430

To link to this article: https://doi.org/10.1080/09593985.2018.1460430

ﬁ Published online: 16 Apr 2018.
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ANEXO X

Clinica Chimica Acta 522 (2021) 45-60

Contents lists available at ScienceDirect

Clinica Chimica Acta

ELSEVIER journal homepage: www.elsevier.com/locate/cca

Review :.)
Prognostic molecular markers for motor recovery in acute hemorrhagic e
stroke: A systematic review

Jean Alex Matos Ribeiro”, Luisa Fernanda Garcia-Salazar ™", Cassia Regina Saade-Pacheco *°,
Erika Shirley Moreira Silva“, Simone Garcia Oliveira®, Ana Fldvia Silveira“,
Adriana Sanches Garcia-Aratijo, Thiago Luiz Russo™

* Federal University of Sao Carlos, Department of Physical Therapy, Sao Carlos, Brazil

" Universidad del Rosario, School of Medicine and Health Sciences, Rehabilitation Science Research Group, Bogotd, Colombia
© Educational Formdation of the Municipality of Assis, Municipal Institute of Higher Education of Assis, Assis, Brazil

ARTICLE INFO ABSTRACT
Keywords: Background and aims: Molecular biomarkers are associated with poor prognosis in ischemic stroke individuals.
Stroke ) However, it might not be generalizable to post-acute hemorrhagic stroke since the underlying mechanisms of this
Hemorrhagic stroke brain damage differ from those found in ischemic stroke. The main purpose of this review was to synthesize the
Biomarkers . . . . .
. ) potential predictive molecular biomarkers for motor recovery following acute hemorrhagic stroke.

TOENOSIS

Materials and methods: An electronic search was conducted by 2 independent reviewers in the following data-
bases: PubMed (Medline), EMBASE, Web of Science, and CINAHL. We included studies that addressed the
following: collected blood, urine, or cerebrospinal fluid samples within 72 h after hemorrhagic stroke and that
reported the prognostic association with functional motor recovery for each molecular biomarker. Screening of
titles, abstracts, and full texts and data extraction were undertaken independently by pairs of reviewers.
Results: Twelve thousand, five hundred and sixty-four studies were identified and 218 were considered eligible.
Finally, we included 70 studies, with 96 biomarkers analyzed, of which 61 were considered as independent
prognostic biomarkers, and 10 presented controversial results.

Conclusion: This systematic review shows that motor functional recovery can be predicted by 61 independ
prognostic molecular biomarkers assessed in the acute phase after a hemorrhagic stroke.

Recovery of function

1. Introduction are limited to clarifying systemic physiological mechanisms underlying
brain recovery [1]. The combination of molecular biomarkers and
Over the last decades, molecular biomarkers in stroke have gained clinical severity or neuroimaging findings have been leading to



185

ANEXO XI

Validity and Reliability of GULM sensor for the evaluation for upper limb

Erika Shirley Moreira da Silva!, MSc; Viviane Cristina Roma Appel?, PhD; Samuel Lourengo Nogueira®, PhD, Mikaelly Aparecida
Araujo Nascimento?, Leonardo Marques Pedro®, Glauco Augusto de Paula Caurin®, PhD; Thiago Luiz Russo’, PhD.

Laboratory of Neurological Physiotherapy Research, Department of Physiotherapy, Federal University of Sdo Carlos (UFSCar),
Sao Carlos, SP, Brazil: erikashirley.fisioped@gmail.com.

2 Mechatronics Group, Department of Mechanical Engineerin, Sdo Carlos School of Engineering, University of Sdo Paulo (USP),
Sao Carlos, SP, Brazil:vivianecroma(@gmail.com.

‘Departmen of Electrical Engineering, Federal University of Sdo Carlos, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brazil; slnogueira@ufscar.br.
*Department of Physical Therapy, Federal University of Sdo Carlos, Sdo Carlos, Sdo Paulo, Brazil

*Department of Mechanical Engineering, Federal University of Sdo Carlos, S3o Paulo, Brazil

§ Mechatronics Group, Department of Mechanical Engineerin, Sao Carlos School of Engineering, University of Sdo Paulo (USP),
Sao Carlos, SP, Brazil: gcaurin@usp.br.

7 Laboratory of Neurological Physiotherapy Research, Department of Physiotherapy, Federal University of Sio Carlos (UFSCar),
Sao Carlos, SP, Brazil: russo@ufscar.br.

*Correspondence: russo(@ufscar.br; Rod. Washington Luds, Km 235, Zip Code 13565-905, Tel.: +55 16 33519578

Abstract: A single paragraph of about 200 words maximum. For research articles, abstracts should
give a pertinent overview of the work. We strongly encourage authors to use the following style of
structured abstracts, but without headings: (1) Background: Place the question addressed in a broad
context and highlight the purpose of the study; (2) Methods: briefly describe the main methods or
treatments applied; (3) Results: summarize the article’s main findings; (4) Conclusions: indicate the
main conclusions or interpretations. The abstract should be an objective representation of the article
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ANEXO XII

| PROFISIO | FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL | Ciclo 7 | Volume 3| <©

W INTRODUGAO

A importancia da fisioterapia para o tratamento das mais diversas doengas neurologicas é clara,
em razéo do crescente corpo de evidéncias cientificas sobre suas estratégias terapéuticas. Areas
como bioinformatica, biomecanica, neurociéncia, entre outras, tém destacado informagdes sobre
a eficacia e os mecanismos de agao dessas estratégias, bem como os melhores pardmetros para
tratamento.

Nos Ultimos anos, vem sendo amplamente debatida e investigada a forma como as terapias séo
combinadas dentro de uma sesséo de atendimento. Esse topico é de extrema relevancia, visto
a necessidade de otimizar tratamentos com melhor custo—beneficio ao usuario. Nesse sentido,
o conceito priming vem sendo usado na area da fisioterapia neurofuncional como uma forma de
facilitag&o da capacidade cerebral para aprender ou se recuperar.

Apbs um acidente vascular cerebral (AVC), o individuo passa a apresentar diversos problemas
de saude, com o comprometimento de inimeros sistemas. As estratégias terapéuticas usadas
para a reabilitag@o desses pacientes tém como cerne agir sobre a neuroplasticidade, focando a
funcionalidade e a reinsergao social. Muitas vezes, o terapeuta emprega uma associagéo de técnicas
para atingir dada meta funcional, como estimulos sensoriais para facilitar o treino de uma tarefa.
O conceito priming envolve a combinagéo de terapias, a partir de principios da neuroplasticidade,
para otimizar a reaprendizagem e o desempenho motor.
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