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RESUMO

ALCANTARA, L.A.M.B. Efeitos da estimulagdo magnética transcraniana e da
estimulagao elétrica funcional na qualidade de vida e independéncia funcional
de pacientes com lesdao medular. 2017. 90p. Dissertacdo de Mestrado — Pontificia

Universidade Catdlica de Goias — PUC — Goias, Goiania.

Esta dissertagdo é composta por um artigo que sera submetido ao Brazilian Journal
of Physical Therapy (BJPT), intitulado “Efeitos da Estimulagcdao Magnética
Transcraniana Repetitiva e da Estimulagao Elétrica Funcional na qualidade de
vida e independéncia funcional de pessoas com lesao medular”. Trata-se de um
estudo do tipo longitudinal e observacional, com o objetivo de avaliar os efeitos da
estimulacdo magnética transcraniana (EMTr) e estimulagéo elétrica funcional (FES)
na qualidade de vida (QV) e capacidade funcional de pacientes adultos com leséo
medular (LM). A amostra inicialmente foi composta por vinte e sete individuos,
finalizando a pesquisa nove pacientes com diagndstico clinico de LM. O estudo foi
composto por dois periodos de tratamento. No primeiro periodo, os pacientes foram
acompanhados no processo de reabilitagdo ambulatorial por 30 dias antes do inicio
da terapia pela EMTr. No segundo periodo de tratamento os pacientes deram
continuidade as terapias que ja faziam no primeiro periodo e a ele foi inserido a
terapia pela EMTr/FES. Os participantes tiveram 20 sessdes diarias de EMTr e FES
associada a terapia tradicional. As avaliagdes foram realizadas trés vezes pela
pesquisadora, antes do primeiro periodo de tratamento, entre o primeiro e o segundo
periodo e ao término do segundo periodo de tratamento. Foram utilizados os
instrumentos: Ficha de Perfil Sociodemografico e Clinico; escala da American Spinal
Injury Association (ASIA); escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF);
indice de Barthel; e o questionario Medical Outcomes Study 36v2 - Item Short - Form
Health Survey (SF-36v2). Na analise dos nove individuos, de ambos 0s sexos,
obteve-se média de idade de 33,55 (x10,78) anos. Nao foi observada entre a
primeira e a segunda avaliagao diferenga significativa. Mas, entre a segunda e a
terceira avaliagdo, houve melhora no indice de Barthel (p=0,02); no dominio
mobilidade e transferéncia (p=0,02), na sua pontuagao total (p=0,01) da MIF; e no
dominio capacidade funcional do SF-36v2 (p=0,02). Pode-se concluir que EMTr e

FES melhoram a QV e a independéncia funcional de pacientes com LM.



Descritores: Estimulagcdo magnética transcraniana; Estimulacédo elétrica; Les&o

Medular; Fisioterapia.



ABSTRACT

ALCANTARA, L.AM.B. Effects of transcranial magnetic stimulation and
functional electrical stimulation on quality of life and functional independence
of patients with spinal cord injury. 2017. 90p. Master Degree Thesis - Pontificia

Universidade Catélica de Goias — PUC — Goias, Goiania.

This dissertation is composed of an article that is submitted to the Brazilian
Journal of Physical Therapy (BJPT), entitled "Effects of Transcranial Magnetic
Stimulation and Functional Electrical Stimulation on Quality of Life and
Functional Independence of People with Spinal Cord Injury." This is a
longitudinal and observational study with the objective of evaluating the effects of
transcranial magnetic estimation (rTMS) and functional electrical estimation (FES) on
quality of life (QoL) and functional capacity of adult patients with LM spinal cord
injury. A sample initially composed of a group of individuals who complete a research
with a clinical diagnosis of LM. The study was done for two treatment periods. In the
first period, patients were followed up in the outpatient rehabilitation process for 30
days prior to initiation of rTMS therapy. In the second treatment period, patients
continued the therapies that they already did in the first period and were inserted in a
therapy by the rTMS / FES. Participants had 20 daily sessions of rTMS and FES
associated with traditional therapy. As the evaluations were carried out before the
first survey, before the first treatment period, between the first and the second period
at the end of the second treatment period. The following instruments were used:
Sociodemographic and Clinical Profile Sheet; Scale of the American Spinal Injury
Association (ASIA); Functional Independence Measurement Scale (MIF); Barthel
Index; And the Medical Outcomes Study Questionnaire 36v2 - Short ltem - Form
Health Survey (SF-36v2). The analysis of the nine individuals of both sexes obtained
an average age of 33.55 (+ 10.78) years. It was not observed between a first and
second evaluation. But, between the second and third evaluation, there was
improvement in the Barthel Index (p = 0.02); In the mobility and transfer domain (p =
0.02), in its total score (p = 0.01) of MIF; And it has no SF-36v2 functional processing
capability (p = 0.02). It can be concluded that rTMS and FES improve QoL and the

functional independence of patients with LM.



Keywords: Transcranial magnetic stimulation; Electrical stimulation; Spinal Cord

Injury; Physiotherapy.
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1 INTRODUGAO

A lesdo medular (LM) é caracterizada como um dos mais graves
acometimentos que pode afetar o ser humano, com enorme repercussao fisica,
psiquica e social (BRASIL, 2015). Trata-se de uma lesdo de instalagdo subita e
inesperada, de propor¢coes desastrosas ao paciente, como também para a sua
familia. Uma das principais consequéncias que ela acarreta € a perda da
independéncia e autoestima em adultos jovens. Essa condigdo gera altos custos
hospitalares a sociedade e o tempo de reabilitacdo desses individuos normalmente é
longo até sua reinserc¢ao na sociedade (SEKHON; FEHLINGS, 2001).

Estima-se que o gasto com LM traumatica no Canada seja de CAD$ 1,47
milhdes por pessoa na paraplegia incompleta, enquanto que na tetraplegia completa
esse gasto sobe para CAD$ 3,03 milhdes. O custo econdmico anual, associado a
1389 novas pessoas com este tipo de lesdo, vem aumentando e, o gasto estimado
com a hospitalizagdo inicial é de CAD$ 2,67 bilhdes (KRUEGER et al., 2013). O
indice global de incidéncia da LM é de 40 a 80 novos casos por milhdes de pessoas
por ano, baseado em estudos de incidéncia de LM envolvendo todas as causas. Isso
significa que, todos os anos, entre 250.000 e 500.000 pessoas tornam-se lesados
medulares (WHO, 2013).

A incidéncia exata da LM traumatica no Brasil € desconhecida. Por ndo se
tratar de uma condicdo de notificagcdo obrigatéria, torna-se extremamente dificil
recolher dados concretos sobre a incidéncia e/ou prevaléncia em certos estados.
Estima-se que ocorra, a cada ano, no pais, mais de 22 milhdes de novos casos de
LM, destacando-se o trauma cervical com maior indice (BOTELHO et al., 2014).

A reabilitagdo, na maior parte dos pacientes, € longa e necessita de uma
equipe multiprofissional integrada e especializada. Contudo, ainda ha caréncia de
estudos que comprovem a eficacia das abordagens terapéuticas no aspecto fisico,
psicologico e social e, até mesmo no meio em que o paciente com LM se insere.
Com o tratamento adequado, espera-se que haja redugcdo no tempo de tratamento
incluindo: a reabilitacdo, minimizacdo das complicacdes e reinternacdes. Garantia de
maior nivel de independéncia funcional e expectativa de vida (BRASIL, 2015).

Recente artigo de revisdo sistematica cita e descreve a eficacia das

intervengdes comumente administradas em pessoas com LM. Dentre elas:
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alongamento, uso do estimulacédo elétrica funcional (FES), movimentos passivos,
ciclismo associado ao FES, exercicio geral, estimulagdo nervosa elétrica
transcuténea (TENS) e variados treinamentos com mobilidade em cadeira de rodas,
manual (com e sem FES), de marcha no solo (com e sem FES), em esteira
ergométrica, de marcha roboético, de forga (para musculos ndo paralisados e
parcialmente paralisados, com e sem FES), (HARVEY et al., 2016).

Ao longo desses anos, o numero de aplicagbes de Estimulagdo Magnética
Transcraniana (EMT) convencional cresceu de forma grandiosa (ROSSI et al., 2009).
Novos paradigmas de estimulagado foram desenvolvidos e avangos técnicos levaram
a novos modelos de dispositivos (ROSSI et al., 2009).

Neste estudo, a Estimulagdo Magnética Transcraniana com Pulsos Repetidos
(EMTr) e o FES s&o abordagens terapéuticas utilizadas no tratamento de pacientes
com LM. Porém, a EMTr ainda esta em carater experimental (CFM, 2012), enquanto
que o FES ja é utilizada amplamente no tratamento desses pacientes (SANTOS,
2013). O estudo de Miniussi et al. (2008) mostrou melhorias significativas em
pacientes com doencas encefalicas diversas por meio da EMTr. Atualmente, a vasta
tecnologia disponivel em microeletrénica, para beneficiar pessoas com LM, parece
ser uma abordagem usada para melhorar a fungdo, qualidade de vida (QV) e
reintegracdo a comunidade (RAGNARSSON et al., 2008).

A EMTr é uma técnica de tratamento relativamente nova, que tem mostrado
resultados promissores (FREGNI; MARCOLIN, 2004). A EMT é uma técnica de
neuroestimulacdo e neuromodulagdo com base no principio de indugdo de um
campo eletromagnético no cérebro. Esta técnica oferece baixo risco para o paciente
(FREGNI; LEONE, 2001). Ela pode atuar modulando a excitabilidade cortical no
cérebro (ROSSINI et al., 2015). Um aspecto importante é que a EMT néo pode ser
considerada a unica forma de tratamento, mas sim uma adjuvante de outras
intervengdes de reabilitagdo, com o objetivo de reduzir o tempo de tratamento e
potencializar os ganhos (ROSSINI et al., 2015).

Baseado na literatura atual da comprovagdo do ganho de forgca muscular, é
sabido que, ap6s a aplicacdo do FES em pacientes com LM incompleta, ocorre uma
melhora do sinal na regiao motora do cortex cerebral e no envio de mensagens para
a medula espinhal e musculos afetados, na tentativa de ganhar forgca nos membros
inferiores (PENG et al., 2011). Segue o referido autor que o FES beneficia uma

variedade de aspectos, entre os quais melhorar a condigdo geral do paciente e evitar
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a deterioragao em individuos com deficiéncias neuroldgicas centrais (PENG et al.,
2011).

Nao foram encontrados estudos, em pacientes com LM, que associem 0 uso
terapéutico da EMTr e FES, simultaneamente, surgindo assim, a necessidade de se
realizar um estudo com essas duas técnicas. Na literatura, ha um estudo que utilizou
a estimulacdo magnética transcraniana por pulso pareado (EMT,,) e o FES em
pacientes com lesbes cronicas (STEIN et al., 2013), porém o tipo de estimulagao
nao foi igual, o que impossibilita parametros para comparagao.

A Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) define a QV como a percepgao do
individuo sobre a sua posi¢ao na vida, dentro do contexto dos sistemas de cultura e
valores nos quais esta inserido, e em relagdo aos seus objetivos, expectativas,
padrbées e preocupagdes (WHO, 1995). A QV & um conceito subjetivo e vulneravel
as variagdes psicoldgicas decorrentes dos eventos da vida (DOLBOW et al., 2013).
Recente revisao sistematica mostra que melhorias funcionais, durante a reabilitacao
dos pacientes com LM, sdo observados quando estes retornam a sociedade
(ALHUTHAIFI et al., 2016).

O Centro de Reabilitacdo e Readaptagao Dr. Henrique Santillo (CRER), local
onde o estudo foi realizado, € um hospital de referéncia no estado de Goias, que
oferece atendimento especializado em reabilitacdo as pessoas com deficiéncia fisica
e/ou auditiva, exclusivamente pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e vem investindo
em pacientes de dificil progndstico. Visando melhorar a qualidade da atencéo a
saude, essa instituicdo adquiriu, desde abril de 2014, o aparelho de EMT, uma
tecnologia de alto custo, que visa melhorar QV e funcionalidade dos pacientes com
alteracao neurologica. Atualmente, a EMT é utilizada na reabilitagcdo de pacientes
com alteragdes neurolégicas como acidente vascular cerebral (AVC), distonias,
depressdes uni e bipolar, tratamento de dor neuropatica, além de LM.

Os ganhos funcionais observados na vivéncia clinica no tratamento de
pacientes com LM tém mostrado melhoras funcionais importantes com o uso
associado da EMTr e FES. Dentre os resultados promissores observados, citam-se:
ganhos funcionais, melhoria na QV, reinsercao social e até mesmo no mercado de
trabalho. O conhecimento sobre essas técnicas associadas pode direcionar o
processo de reabilitacdo desses individuos e servir como modelo para outros

centros de reabilitacdo que atendam este publico.
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Pretende-se, também, abrir portas para novas abordagens, aumentar
possibilidades terapéuticas aos pacientes que sofreram LM, com vista a oferecer um
tratamento mais eficaz, diminuindo o tempo de reabilitacdo ambulatorial, internagao

e custos com o tratamento dessas pessoas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

21 Fisiopatologia da LM

A LM afeta o sistema nervoso autdnomo, bem como a condugao dos sinais
sensitivos e motores em todo o local da lesdo (AMERICAN SPINAL INJURY
ASSOCIATION — ASIA, 2005). Trata-se de um dano neuroldgico incapacitante, que
ocasiona um grande impacto na vida do paciente (KIRSHBLUM et al., 2011). A LM
€ um evento traumatico que afeta o bem-estar fisico, psicolégico e social do
paciente, com encargo financeiro consideravel sobre os sistemas de cuidados de
saude desses individuos (SINGH et al., 2014) e representa um problema de saude
publica. Pode ser classificada neurologicamente como completa ou incompleta
(KIRSHBLUM et al., 2011), podendo também ser traumatica ou ndo traumatica
(WHO, 2013).

A medula espinhal é a principal ligacao de informacdes motoras e sensitivas
entre o cérebro e o corpo. Ela contém, longitudinalmente, orientagdes dos tratos
espinhais (substancia branca) e areas centrais circundantes (substancia cinzenta),
onde a maioria dos corpos celulares neuronais medulares estao localizados. Por sua
vez, ela esta organizada em segmentos que compdem neurbnios sensitivos e
motores (KIRSHBLUM et al., 2011).

A coluna vertebral € composta por oito raizes nervosas cervicais. A
denominacdo de C1-C7 é de acordo com as vértebras acima da qual elas saem. Ja
a C8 sai entre as vértebras C7 e T1. A coluna toracica tem doze raizes nervosas e a
lombar, cinco. Cada uma é denominada de acordo com o nivel da respectiva
vértebra. O sacro € composto por cinco vértebras que se fundiram em uma estrutura
0ssea com cinco raizes nervosas distintas que saem através do forame sacral. A
parte distal da medula espinal € chamada de cone medular, enquanto que a cauda
equina € um conjunto de pares de raizes nervosas lombossacrais (KIRSHBLUM et
al., 2011).

A LM apresenta varias etiologias. A traumatica pode resultar de muitas
causas, incluindo quedas, acidentes de transito, violéncia, lesdes ocupacionais e
esportivas. As nao traumaticas geralmente envolvem uma doenga subjacente, tais

como doengas infecciosas, tumores e doengas musculoesqueléticas. Os sintomas
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dependem da extensao da lesao e de sua origem, podendo incluir perda sensitiva ou
auséncia do controle motor dos membros superiores, tronco, membros inferiores,
assim como do automatismo do corpo (regulagéo involuntaria) (WHO, 2013).

A literatura descreve predominio da LM no sexo masculino e esta varia de
acordo com o pais, correlacionando-se em nivel socioecondmico. A incidéncia difere
de acordo com o sexo, mais frequente entre 20 a 29 anos em homens, e 15 a 19
anos em mulheres (WHO, 2013). Os custos da LM podem ser diretos ou indiretos e
sdao importantes na avaliacdo econbémica e no impacto social das pessoas
acometidas. Os custos diretos podem incluir servicos de saude e de reabilitagcao,
transporte mais caro, dietas especiais e assisténcia pessoal. Ja os indiretos podem
incluir perda de produtividade em razdo da morte prematura ou invalidez, isolamento
social e estresse (WHO, 2013). A incidéncia estimada de individuos com LM no
Brasil varia de 16 a 26 pacientes por milhdo/ano, com média de 21 por milhdo ao
ano (BOTELHO et al., 2014).

Quanto mais alto o nivel da lesdao, maior € o acometimento neurolégico motor
e sensitivo do corpo. Tetraplegia refere-se a deterioragdo ou perda da fungdo motora
e/ou sensitiva nos segmentos cervicais da medula espinhal, em razdo de danos a
elementos neurais dentro do canal medular. Resultam em comprometimento da
funcdo em bragos, tronco, pernas e 6rgdos pélvicos. Ja a paraplegia refere-se a
deterioragdo ou perda de funcdo motora e/ou sensorial nos segmentos toracicos,
lombares ou sacrais da medula espinhal. Sua classificagdo € determinada pela
American Spinal Injury Association (ASIA) (KIRSHBLUM et al., 2011).

A ASIA é uma escala de comprometimento baseada na totalidade da lesao,
na forca motora e na sensibilidade. Ela varia de ASIA A a ASIA E. ASIA A: lesao
completa; ASIA B, C e D: lesdo incompleta; e ASIA E: normal. A auséncia total das
fungdes sensitivas e/ou motoras e/ou autonOmicas abaixo do nivel da lesao,
inclusive nos niveis sacrais, caracteriza a lesdo completa, enquanto a preservagao
de alguma fungéo sensitiva e/ou motora e/ou autonémica abaixo do nivel da leséo,
inclusive nos segmentos sacrais, caracteriza a lesdo incompleta (ASIA, 2005).

Apos o diagnostico da LM, a pessoa se depara com uma nova condigao que
podera ser grave e incapacitante por um longo periodo de tempo, ou até mesmo
para o resto de sua vida. Essas mudangas envolvem altera¢gdes na sua imagem
corporal, que a levam a tentativa de buscar o reconhecimento da sua nova condigao
fisica (BRASIL, 2015).
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A LM resulta em varias alteragdes significativas nos pacientes, dentre elas as
mais comuns sdo: dor neuropatica, alteragdes musculoesqueléticas, vasculares,
bexiga neurogénica, intestino neurogénico, ulceras por pressdo e espasticidade.
Esta doenca causa alteragdes na contracdo muscular e compromete a forca e o
tdbnus muscular que pode diminuir (hipotonia) na fase de choque medular ou

aumentar (hipertonia) apés algumas semanas (BRASIL, 2015).

2.2 Qualidade de Vida e Capacidade Funcional da pessoa com LM

A expressao QV, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é a
“percepcao do individuo de sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e sistemas
de valores nos quais ele vive e em relagcédo aos seus objetivos, expectativas, padroes
e preocupagdes” (WHO, 1995). Esse conceito engloba a saude fisica, o estado
psicoldgico, o nivel de independéncia, as relagdes sociais, as crengas pessoais € a
relacdo com aspectos significativos do meio ambiente.

Uma modificacdo que influenciou os estudos sobre a QV foi a mudanca de
visdo acerca do ser humano, o qual deixou de ser visto apenas como um organismo
bioldégico e passou a ser gradativamente visualizado como um ser biopsicossocial
(PEDROSO; PILLATI, 2010). Assim, diversos sédo os fatores que podem afetar o
bem-estar das pessoas com LM e que podem influenciar direta ou indiretamente no
desenvolvimento pessoal e de suas atividades cotidianas.

Neste contexto melhorar a QV em pacientes com LM é um objetivo importante
no tratamento desses individuos, pois as incapacidades resultantes de lesdes
requerem atencao especial em virtude do potencial reduzido para causar efeitos
adversos em sistemas diferentes no corpo. Recente estudo mostra que os pacientes
com LM tém uma QV moderada relacionada a saude (MOGHIMIAN et al., 2015).

Um estudo realizado em 2014 conclui que é baixa a QV encontrada entre
pessoas com LM. Ressalta que sdo necessarias mais pesquisas sobre a QV
relacionada a saude para trazer uma melhor compreensdo das mudancas na vida
dos pacientes com LM e melhores formas para o tratamento (EBRAHIMZADEH et
al., 2015).

Associada a QV, a avaliagdo funcional também exerce melhorias especificas
a saude dos pacientes. Entende-se como avaliagado funcional a designacdo dada

para a fungao especifica, ou seja, capacidade de realizar autocuidado e atender as
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necessidades na realizagdo das atividades de vida diaria (AVD’s) (SILVA et al,,
2012). Continua definindo o autor que a avaliagao funcional deve estabelecer metas
funcionais de acordo com cada pessoa, de modo a reinseri-la 0 mais rapido possivel
ao convivio familiar e social. A readaptacido da pessoa com LM a sua nova condicéo
de vida depende da maneira como essa pessoa encara sua nova vida, e
principalmente de sua reabilitacdo, onde ela objetiva restabelecer a plena
capacidade funcional, conforme o potencial do individuo, reinserindo-o mais
rapidamente na comunidade com QV (SILVA et al., 2012).

As incapacidades resultantes de LM requerem atencao especial devido ao
seu potencial reduzido, o que pode ocasionar efeitos adversos em diferentes
sistemas do corpo (MOGHIMIAN et al., 2015). Melhorar a QV e a capacidade
funcional de pacientes com LM é um objetivo importante do tratamento.

2.3 Tratamento clinico e reabilitagao de pessoas com LM

As mudancas, normalmente, sdo expressas nas mais diversas reacoes,
podendo ser psicologicas, sociais e econdmicas. Nesse caso, ha a necessidade de
um tratamento com uma equipe multidisciplinar e a reabilitacdo biopsicossocial do
paciente é o principal objetivo a ser alcangado. Essas pessoas tendem a apresentar
reacbes ou comportamentos como agressividade, inseguranga, ansiedade,
impulsividade, isolamento social, desespero, sentimento de inferioridade,
ambivaléncia e medo, dependendo da fase comportamental em que o paciente ira
se encontrar (BRASIL, 2015).

As terapias utilizadas no tratamento dessa doenca sao diversas e dependem
do grau de evolugédo do paciente, bem como das complica¢gdes advindas da LM. O
tratamento envolve uma equipe multiprofissional composta por profissionais como
psicologos, fonoaudidlogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, médicos,
nutricionistas, assistentes sociais, dentre outros.

A reabilitagdo de pacientes com LM é de grande importancia, pois promove
maior sobrevivéncia, menor morbidade e melhora da QV. Preconiza-se que os
cuidados prestados sejam realizados apdés a injuria, ainda na fase aguda
(CONSORTIUM FOR SPINAL CORD MEDICINE, 2008). E sabido que o cuidado se
inicia desde o primeiro atendimento e continua até sua reintegracéo social (BRASIL,
2015).
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A fisioterapia convencional é bastante utilizada fazendo uso de técnicas
respiratérias com abordagem holistica, as quais previnem complicacbées que
poderiam acarretar efeitos na autonomia dessas pessoas (BRASIL, 2015). Ao passo
que a fisioterapia neurolégica deve focar na manutengdo de amplitudes articulares,
assim como o fortalecimento muscular acima do nivel da lesao, otimizando a fungao
e promovendo a independéncia dos pacientes (BRASIL, 2015).

Recente artigo de revisdo sistematica cita e descreve a eficacia das
intervengdes comumente administradas em pessoas com LM. Dentre elas:
alongamento, uso do FES, movimentos passivos, ciclismo associado ao FES,
exercicio geral, TENS e variados treinamentos com mobilidade em cadeira de rodas,
manual (com e sem FES), de marcha no solo (com e sem FES), em esteira
ergométrica, de marcha robotica e de forga (para musculos n&o paralisados e
parcialmente paralisados, com e sem FES) (HARVEY et al., 2016).

Com isso, dentre os variados métodos disponiveis no tratamento dos
pacientes com LM fazemos uso do FES para ganho de forga muscular que é
amplamente utilizada nestes individuos. Ja a EMTr ainda encontra-se em carater
experimental, porém € uma opc¢ao terapéutica inovadora e promissora que oferece

um efeito facilitador no ganho funcional destes individuos.

2.4 Estimulagao Elétrica Funcional (FES)

Cientistas conseguiram desenvolver sistemas de estimulagdo elétrica
funcional construidos sobre as realizagbes no dominio da microeletronica,
microprocessamento e neurociéncias. Essa descoberta permitiu, a pessoas com LM,
0 uso das maos e pernas paralisadas para fins funcionais, havendo ganhos no
controle da bexiga e evacuacao intestinal (RAGNARSSON, 2008).

A Estimulacao Elétrica Funcional consiste na utilizagéo de corrente elétrica de
baixa frequéncia para provocar contragdes nos musculos paralisados ou
enfraquecidos, com objetivos funcionais, a partir de pulsos elétricos com duragao de
ordem de grandeza de segundos, aplicados sobre frequéncia controlada. Dessa
maneira, sao obtidas contracbes em condicdes mais naturais, sem risco de
queimaduras e sem o desconforto produzido pela exposi¢céo longa a eletricidade
(SANTOS, 2013).
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Pacientes com LM acima de T12 permitem que o estimulo do nervo periférico
produza contracbes musculares com finalidades funcionais. Pacientes com lesao
abaixo desse nivel, lesdo incompleta, podem ser incluidos se a resposta motora
evocada for satisfatéria (SANTOS, 2013). Desta forma, o FES tem como objetivo
reativar os musculos dos membros inferiores para produzir mobilidade vertical
funcional. Exercicios aumentam o metabolismo do corpo inteiro dos individuos com
LM, cuja intenc&o € ganhar beneficios na saude geral, sendo relatadas adaptagdes
psicossociais positivas apds a adogao dessa pratica (DAVIS et al., 2008).

Estudos que correlacionam FES e LM demonstraram que o FES promove
ganhos terapéuticos a fim de manter, aprimorar e restaurar o trofismo muscular,
explorando um potencial de reorganizagao destes (GALEA et al., 2015).

Crencas iniciais sugeriram que a recuperagao substancial era improvavel de
ocorrer em pessoas com LM, um ou dois anos pds-lesdo. Porém, na ultima década,
evidéncias tém demonstrado os efeitos da atividade na manutengao assim como na
restauracao da fungao do sistema nervoso central (SNC) (SADOWSKY et al., 2013).
O mesmo autor sugere que o FES, como parte de um regime de reabilitagdo, pode
ser associada a outras abordagens, promovendo recuperag¢ao neuroldgica funcional,
levando a integridade fisica e trazendo beneficios para a saude (SADOWSKY et al.,
2013).

2.5 Estimulagao Magnética Transcraniana (EMT) e Estimulagao Magnética

Transcraniana por corrente repetitiva (EMTr)

Inicialmente a EMT foi descrita por Barker, no século XVIIl, como um método
nao invasivo, indolor e relativamente simples, cujo principio € baseado na Lei de
Faraday, que diz que o campo eletromagnético atravessa o cranio, estimulando uma
area cortical proxima por meio da indugdo de cargas elétricas no parénquima
cerebral. Esse campo pode ser de magnitude e densidade suficiente para
despolarizar os neurdnios. Quando os pulsos da EMT sao aplicados repetidamente,
podem modular a excitabilidade cortical, diminuindo-a ou aumentando-a,
dependendo dos parametros de estimulagdo utilizados, com consequéncias
comportamentais e potencial terapéutico (ROSSI et al., 2009). A modulagdo pode
durar varios minutos, fornecendo um indice de plasticidade cortical, que, entretanto,

dependera da duracéo total do trem de pulso aplicado. Evidéncias mostram ligagao
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entre o pos-efeito induzido pela EMTr e a indugdo de plasticidade sinaptica
(HOOGENDAM et al., 2010).

O processo funciona por meio da passagem de uma grande e breve corrente
através de uma bobina de cobre, em um milissegundo (ms), que é colocada
perpendicular ao couro cabeludo. A passagem da corrente elétrica transitoria, por
meio de um condutor, gera um campo eletromagnético, tornando-se uma corrente
elétrica induzida subjacente ao cérebro. Esse campo eletromagnético despolariza
neurdnios corticais através de corrente elétrica induzida a uma pequena distancia da
bobina (CHEN et al., 2008). A bobina classicamente utilizada tem figura de oito, por
estimular regido cerebral mais especifica. Quanto menor o didmetro da bobina, mais
focal sera a EMT e mais rapidamente ela aquece durante o modo de estimulacao
repetitiva (DENG et al., 2014).

Estudos sugerem que a EMT pode ser util em varios déficits cognitivos; na
afasia pdés AVC,; negligéncia; Alzheimer; pacientes psiquiatricos, dentre outros
(MINIUSSI et al., 2008; ROSSI et al., 2009). Trata-se de uma técnica que tem sido
estudada como uma ferramenta terapéutica para doengas neuroldgicas, incluindo
também disturbios do movimento. Ela é uma importante arma terapéutica,
representando uma ferramenta promissora em dor crénica de origem neuropatica,
com estimulagdo em cortex motor primario (M1) (ROSSINI et al., 2015). A EMTr
pode produzir efeitos analgésicos, parcialmente ou transitoriamente, em individuos
saudaveis em condi¢gdes de dor cronica de etiologia diversa (NARDONE et al.,
2013).

Dentre as varias técnicas de EMT, a EMTr é a modalidade mais utilizada por
possuir efeito modulatério na excitabilidade cortical, pois supera o periodo de
estimulacdo. Pode ser utilizada de varias formas, como nas regides motoras e nao
motoras do cérebro, tendo efeitos locais e ndo locais sobre sua atividade. Estudos
experimentais em humanos tém relatado uma reorganizagdo no mapeamento
topografico em M1 e no cértex pré motor apés a LM (NARDONE et al., 2013).

Estudos preliminares com EMTr revelaram que essa modalidade de
estimulacdo pode induzir efeitos benéficos na funcdo sensorial, bem como no
tratamento da espasticidade e da dor neuropatica (NARDONE et al., 2013).

A EMTr foi aprovada em 2007, desde que utilizados os preceitos e padrdes de
segurancga definidos no Consenso, realizado em Bethesda (1996), e publicados em

1998 por Wasserman. Neste foram publicadas tabelas de valores de intensidade de
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estimulagdo maxima permitida. Rossini et al. (2015) recentemente forneceram em
seu estudo uma revisao e atualizacdo dos principios de aplicagdo, bem como
possiveis poténcias terapéuticas na area da neuromodulacdo. Ha cerca de vinte
anos, muito se aprendeu sobre plasticidade do sistema nervoso (SN), bobinas,
paradigmas de estimulos e introdugao a neuronavegacgao.

No Brasil, desde margo de 2006, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) liberou o uso do aparelho de EMT (ANEXO A). Ja o Conselho Federal de
Medicina (CFM) autorizou, no primeiro semestre de 2012, o uso clinico da EMTTr,
procedimento este passando da pratica experimental para uso clinico ambulatorial
no tratamento de algumas doengas, com indicagado para depressdes uni e bipolar,
alucinagdes auditivas nas esquizofrenias e planejamento de neurocirurgia. A EMT
para outras indicagdes continua sendo um procedimento experimental (CFM, 2012;
COFFITO, 2014) (ANEXOS B e C). Entretanto a utilidade terapéutica da EMTr foi
considerada benéfica para outros transtornos neuropsiquiatricos e para doencas
neuroldgicas (ROSSI et al., 2009).

Um estudo recente de 2014 relata que a EMT é uma ferramenta valiosa para
investigar a funcdo de M1 além de promover a plasticidade neuronal desses circuitos
com o objetivo de melhorar o controle do movimento. A EMTr tem avangado muito
na compreensao dos circuitos neuronais que residem no M1, inclusive por se tratar
de uma técnica indolor e nao invasiva, utilizando-se abordagens especificas para
cada paciente. Na LM, as atividades dentro do cortex motor permitem identificar
anormalidades e proporcionam um marcador de reparagao neurofisioldgica, que
pode ser potencializado simultaneamente com abordagens terapéuticas (BAILEY et
al., 2014).

A base para ganhos da fungdo motora do trauma neurolégico ou de outras
doencas, provavelmente, é a indugao da plasticidade cortical da coluna vertebral. O
estimulo por meio da EMTr produz uma potencializagdo de longa duragcdo ou uma
depressao nos circuitos neuronais. O efeito dependera do protocolo adotado, que
promovera alteragcdes de circuitos motores por meio da indugdo das plasticidades
que foram degradadas pela LM. Se os circuitos ainda existentes puderem ser
condicionados de forma adequada, havera possibilidade de as mudancgas
acompanharem a recuperagao funcional desses individuos (ELLAWAY et al., 2014).

Atualmente, existem estudos na LM utilizando a EMTr que relatam melhorias

significativas de pacientes. Porém, ndo existem estudos que associam 0O uso
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terapéutico da EMTr e FES. Esses ganhos se dao por meio das alteragdes plasticas
de circuitos neurais que ocorrem apés a LM, em varios niveis do SNC (NARDONE et
al., 2013).

O efeito colateral mais comum na EMTr € a dor de cabeca. A intensidade da
dor varia de sujeito para sujeito. Outros fatores que podem ocasionar a dor sao:
localizagdo no couro cabeludo, tipo da bobina, intensidade e freqluéncia da
estimulacdo (ROSSI et al., 2009). O efeito adverso mais grave relacionado com
EMTr €& a ocorréncia de convulsdes, extremamente rara, pois tém seguido as
diretrizes  anteriormente delimitadas em um Consenso em Bethesta
(WASSERMANN, 1998).

Utilizam-se os potenciais evocados motores (MEP) que sdo desencadeados
pela EMTr a fim de uma representacdo de teste diagnostico: quanto maior o MEP,
ou mais dificil de encontra-lo, maior sera a extensao da lesao no neurénio superior.
Este € um teste de alta precisdao que pode complementar os achados neuroclinicos
de imagem na avaliagdo desses individuos e acabou fazendo com que
pesquisadores comegassem a usar o EMTr terapeuticamente em pacientes com LM
(NARDONE et al., 2015).

Estudo de revisédo realizado por esse mesmo autor conclui que as técnicas
neurofisiolégicas, em particular a EMT, auxiliam os mecanismos fisiopatologicos de
reorganizagao cortical, investigando a excitabilidade do cértex motor e melhorando o
exercicio terapéutico para promover a reorganizagao do cérebro e a recuperagao
funcional. Os estudos utilizados melhoraram a recuperagao sensitivo-motor, apos a
LM, nos pacientes (NARDONE et al., 2015).

A falta de estudos na literatura que associem a EMTr e a FES no tratamento
de pessoas com LM, gerou o interesse em se realizar esta pesquisa. Espera-se que,
por meio deste trabalho, seja possivel chegar a uma conclusdo sobre o tema
proposto, bem como ampliar as possibilidades terapéuticas para os individuos
acometidos, podendo oferecer um tratamento mais eficaz, diminuindo o tempo de
reabilitacdo ambulatorial e de internagdo, e, consequentemente, reduzindo gastos
com o tratamento, além de buscar promover a reinsergdo daqueles a sociedade em

um menor intervalo de tempo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral:

e Auvaliar os efeitos da EMTr e FES em pacientes adultos com LM atendidos em

um centro de reabilitacdo de Goiania - GO - Brasil.

3.2 Objetivos especificos

e Analisar os efeitos da EMTr e FES na qualidade de vida referente a
capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental de pacientes adultos

com LM;

¢ Verificar os efeitos da EMTr e FES no nivel de independéncia funcional e nas

atividades de vida diaria de pacientes com LM.
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4 METODO

4.1 Desenho e local do estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, do tipo observacional. O local de coleta de
dados foi o Centro de Reabilitacdo e Readaptagao Dr. Henrique Santillo (CRER), na

cidade de Goiania, Goias.

4.2 Amostra

A amostra de conveniéncia deste estudo foi composta inicialmente por 27
pacientes com LM incompleta que se encontravam na fila de espera para tratamento
por meio da EMTr no CRER.

4.2.1 Critérios de inclusao

1) Pacientes que deram inicio ao tratamento, no ambulatério, no primeiro semestre
de 2016;

2) Pacientes com diagnodstico de LM incompleta (ASIA B, C ou D);

3) Pacientes com idades entre 18 e 60 anos de ambos 0s sexos;

4) Pacientes com tempo de LM igual ou superior a seis meses;

5) Pacientes em processo de reabilitagdo na instituicao.
4.2.2 Critérios de exclusao

1) Pacientes em fase de choque medular;

2) Pacientes com lesdo em cauda equina;

3) Pacientes com diagndstico de ASIAA e E.

4.2.3 Critérios de descontinuagao

1) Pacientes que desistiram de participar do estudo no decorrer do tratamento;

2) Assiduidade inferior a 75% no processo de reabilitagéo;
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3) Pacientes que, por qualquer razao, tiveram que interromper o tratamento por
meio da EMTr e FES;

4) Pacientes que durante a pesquisa mudaram os medicamentos utilizados;

5) Pacientes com limiar motor inferior ou igual a 50 yV no musculo abdutor do
polegar da mao dominante, sendo esta informacgédo coletada do prontuario do

paciente (o qual é relatado pela neurofisiologista da instituicao).

4.3 Periodos de tratamento

Esta pesquisa foi composta por dois periodos de tratamento, ambos do tipo
observacional.

No primeiro periodo de tratamento, os pacientes foram acompanhados no
processo de reabilitagdo ambulatorial no qual ja estavam inseridos na instituicédo, por
30 dias, antes do inicio da terapia por EMTr. Nesta fase, a terapia variou de
atendimento multiprofissional (Terapia Ocupacional e Fisioterapia) tradicional no solo
€ na agua.

Em seguida, ocorreu o segundo periodo de tratamento, no qual os pacientes
deram continuidade as terapias que ja faziam na primeira fase do estudo, inserida,
entretanto, a terapia por EMTr/FES. Este teve duracéo de 20 sessdes de 20 minutos
cada, divididas em cinco dias por semana (segunda a sexta-feira). A aplicacdo da
EMTr foi realizada por uma médica neurofisiologista e, simultaneamente a essa
técnica, foi aplicado o FES, pela fisioterapeuta, ambas funcionarias da instituicio.
Uma bobina em formato de oito, que estava conectada a dois capacitores, por um
circuito elétrico, gerando assim um campo magnético, foi posicionada pela médica
neurofisiologista sobre o escalpo do paciente.

Juntamente a EMTr, foi realizada a aplicacdo do FES na musculatura do
quadriceps femoral, bilateralmente. As terapias nao sofreram interferéncia da
pesquisadora, sendo conduzidas pelos profissionais do CRER. O protocolo utilizado
na EMTr foi frequéncia de 10Hz com 2000 pulsos, cujo alvo foi o M1 no vértex. Ja no
FES, foram aplicados quatro canais em quadriceps femoral, bilateralmente, com
tempo total de 20 minutos, frequéncia de 35Hz, largura de pulso de 350us, tempo de

subida de 1seg, tempo de descida de 3seg, tempo on 6seg e tempo off 20seg.

4.4 Avaliagoes
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Os pacientes foram avaliados trés vezes pela pesquisadora: antes do primeiro
periodo de tratamento; entre o primeiro e o segundo periodo; e apos 0 segundo periodo
de tratamento. Nas trés avaliacdes foram aplicados a Escala de MIF, o indice de Barthel
e o Questionario Medical Outcomes Study 36v2 - Item Short - Form Health Survey (SF-
36v2). Apenas na primeira avaliacéo foi aplicada a Ficha de Perfil Sociodemografico e
Clinico. Os dados referentes a Escala da American Spinal Injury Association (ASIA)
foram coletados dos prontuarios dos pacientes, os quais sdo obtidos por meio de

exame fisico realizado por um médico da instituigéo.

As avaliagbes foram efetuadas em sala que pudesse garantir a privacidade do
paciente. A Ficha de Perfil Sociodemografico e Clinico, indice de Barthel e o SF-
36v2 foram aplicados pela pesquisadora, enquanto a MIF, por protocolo da
instituicdo, foi aplicada pela fisioterapeuta da mesma. Os instrumentos foram
aplicados sempre pela mesma pessoa na forma de entrevista. A Ficha de Perfil
Sociodemografico e Clinico contém informacgdes pessoais e clinicas dos pacientes e

foi desenvolvida pela pesquisadora (APENDICE B).

A Escala ASIA classifica as lesdes medulares da seguinte maneira: ASIA A -
lesdo completa, funcdo motora e sensitiva ausentes em S4-5; ASIA B - lesao
incompleta, funcdo sensorial intacta, porém fungdo motora ausente abaixo do nivel
neurologico da leséo e inclusdo do nivel S4-5; ASIA C - lesdo incompleta, fungao
motora intacta distalmente ao nivel da lesdo e mais da metade dos musculos
essenciais distais, ao nivel da lesdo, com um grau muscular abaixo de 3; ASIA D:
les&o incompleta, fungdo motora intacta distal ao nivel da lesdo neuroldgica e mais da
metade dos musculos essenciais distais, ao nivel da lesdo neuroldgica, com grau
muscular superior ou igual a 3; e ASIA E - normal, fungdes motoras e sensoriais
intactas (ASIA, 2005) (ANEXO D).

A MIF é o instrumento mais utilizado na avaliacdo da capacidade funcional
dos individuos com LM. A versao brasileira da MIF tem boa equivaléncia cultural e
boa reprodutividade. Avalia dezoito tarefas, referentes as subescalas de
autocuidado, controle esfincteriano, transferéncias, locomocédo, comunicacado e
cognicao social. Cada item pode ser classificado em uma escala de graus de
dependéncia de sete niveis, correspondendo o valor zero a dependéncia total e o
valor sete a normalidade na realizagdo de tarefas de forma independente. Assim, a
pontuacgdo total varia de 18 a 126 pontos (RIBERTO et al., 2004) (ANEXO E).
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O indice de Barthel pertence ao campo de avaliacdo das AVD's e mede a
independéncia funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomog¢ao e eliminagdes.
Cada item é pontuado de acordo com o desempenho na realizagcdo de tarefas,
podendo ser de forma independente, dependente ou com alguma ajuda. A versao
utilizada avalia a independéncia funcional em dez tarefas: alimentagcdo, banho,
vestuario, higiene pessoal, eliminagdes intestinais, eliminagdes vesicais, uso do vaso
sanitario, passagem cadeira-cama, deambulagdo e escada. Uma pontuacao geral é
formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do tempo e da
assisténcia necessaria a cada paciente, variando de 0 a 100, em intervalos de cinco
pontos. As pontuagdes mais elevadas indicam maior independéncia (MINOSSO et
al., 2010) (ANEXO F).

O SF-36v2 é um questionario genérico multidimensional de qualidade de vida
relacionada a saude. Possui 36 questdes com respostas do tipo Likert, concernentes
a impressao que o individuo tem a respeito de dimensbes variadas da sua
funcionalidade. As informacdes apresentadas referem-se aos dominios: capacidade
funcional, aspectos fisicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, estado geral de
saude, dor, vitalidade e saude geral, atribuindo-se, para cada um deles, um escore
que varia de 0, que é a pior pontuacdo, a 100, melhor resultado possivel
(CICONELLI et al., 1999) (ANEXO G).

4.5 Equipamentos

Foram utilizados pelos profissionais da instituicdo para terapia com EMTr e
FES, os seguintes materiais: (1) um aparelho TENS/FES da marca Carci; (2)
Estimulador Magnético Transcraniano da marca Neurosoft; e (3) uma bobina de ferro
em oito, da marca Neurosoft. Todos esses equipamentos estdo disponiveis no
CRER.

4.6 Analise dos dados

Os dados coletados foram registrados em uma planilha no Microsoft Office
Excel (2013) e analisados com o programa estatistico Statistical Package for Social
Science for Windows (SPSS), versao 23.0. As caracteristicas gerais do grupo foram

apresentadas por meio de suas frequéncias absolutas e relativas (variaveis
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qualitativas) e média com desvio padrao para as variaveis continuas. Foi
considerado intervalo de confianga de 95%, com nivel de significancia de 5%.

Foram aplicadas analises estatisticas nao paramétricas, pois a normalidade
dos dados (teste de Shapiro-Wilk — S-W) nao foi encontrada nesse conjunto de
dados. A confiabilidade do questionario SF-36v2 foi testada calculando-se o
Coeficiente Alfa de Cronbach (a) para verificar a consisténcia interna do instrumento
para a amostra estudada.

A comparacao da melhora, medida pelos instrumentos Barthel, dimensdes da
MIF e dominios do SF-36v2, antes e apds a intervencéao, foi realizada com base no
teste de Friedman, seguido do teste de multiplas comparagdes (PostHoc)

representado por letras, com letras distintas indicando diferengas significativas.
4.7 Aspectos éticos
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da PUC Goias, n°

1.280.789/2015, em outubro de 2015 (ANEXO H). A pesquisa seguiu todas as

normas estabelecidas pela Resolucao 466/12 do Conselho Nacional de Saude.



33

5 RESULTADO E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes serdo apresentados em forma de artigo, que sera

submetido ao “Brazilian Journal of Physical Therapy’.

5.1 Artigo

Efeitos da estimulagao magnética transcraniana repetitiva e estimulagao
elétrica funcional na qualidade de vida e independéncia funcional de

pessoas com lesao medular

Resumo | Objetivo: avaliar os efeitos da estimulagdo magnética transcraniana (EMTr) e estimulagao
elétrica funcional (FES) na qualidade de vida (QV) e capacidade funcional de pacientes adultos com
lesdo medular (LM). Método: Pesquisa longitudinal e observacional, amostra de conveniéncia contou
inicialmente com vinte e sete pacientes e nove completaram o estudo. A pesquisa foi composta por
dois periodos de tratamento, com duragcdo de um més cada. No primeiro periodo, os pacientes foram
submetidos a reabilitagédo tradicional e no segundo foi acrescido a EMTr e FES. As avaliagdes foram
realizadas antes do primeiro periodo de tratamento, entre o primeiro e o segundo periodo e ao
término do segundo periodo de tratamento, por meio dos questionarios perfil sociodemografico e
clinico, Escala da American Spinal Injury Association (ASIA), Medida de Independéncia Funcional
(MIF), indice de Barthel e Questionério Medical Outcomes Study 36v2 — Item Short — Form Health
Survey (SF-36v2). A comparagdo dos escores dos questionarios entre as trés avaliagbes foram
realizados com base no Teste de Friedman, seguido pelo teste de multiplas comparagdes PostHoc.
Adotou-se um nivel de significancia de 5%. Resultados: Entre a primeira e a segunda avaliagdo nédo
foi observada diferenca significativa nos escores da MIF, indice de Barthel e SF-36v2. Mas, entre a
segunda e a terceira avaliagdo houve melhora no indice de Barthel (p=0,02), no dominio mobilidade e
transferéncia (p=0,02) e na pontuacgao total da MIF (p=0,01) e no dominio capacidade funcional do
SF-36v2 (p=0,02). Conclusao: O tratamento por meio da EMTr e FES melhorou a qualidade de vida

e a independéncia funcional dos individuos adultos com LM.

Palavras-chave: Estimulacdo Magnética Transcraniana, Estimulagcdo Elétrica, Lesdo Medular,

Fisioterapia

INTRODUCAO
A lesdo medular (LM) afeta a condugdo dos sinais sensitivos e motores, como também o sistema
nervoso autébnomo'. Pode ser classificada neurologicamente como completa ou incompleta?

traumatica ou n&o traumatica®. Trata-se de um grave acometimento ao ser humano, com enorme
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repercussao fisica, social, econémica e psfquica3. A LM resulta em alteragdes no funcionamento do
organismo. As mudangas normalmente sdo expressas nas mais diversas reagdes, como psicoldgicas,
sociais e econdmicas. O impacto social da LM nao depende necessariamente da gravidade ou do
nivel da lesdo, mas dos fatores sociais e ambientais, em particular a disponibilidade de cuidados de
saude adequados e acessiveis’.

Quanto mais alto o nivel da lesdo, maior € a manifestagdo neuroldégica motora e sensitiva. A
tetraplegia resulta na agressao dos segmentos cervicais medulares, comprometendo a fungao em
bragos, tronco, pernas e 6rgdos pélvicos. Ja a paraplegia, refere-se aos segmentos toracicos,
lombares ou sacrais da medula espinhal®>. No Brasil, a incidéncia estimada de individuos com LM
varia de 16 a 26 pacientes por milhdo/ano, com média de 21 por milhdo/ano®.

Apés a instalagdo da LM, o individuo necessita reaprender a realizar suas AVD’s. Atividades que
anterior ao trauma eram realizadas de forma facil, apdés a lesdo tornam-se obstaculos a serem
vencidos dia apés dia com auxilio do processo de reabilitagcdo. Como a LM esta relacionada de forma
mais freqlente a populagédo jovem e ativa, ha uma repercussao significativa em relagdo ao estado
psicoldgico e psicossocial do individuo®. A independéncia e a fungéo fisica reduzidas podem traduzir
em uma diminuicdo da qualidade de vida (QV)°.

A expressao “Qualidade de vida”, segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), é a
percepgao do individuo sobre sua posigao na vida e no contexto da cultura e de sistemas de valores
nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrbes e preocupagodes,
englobando fungéo fisica, interagao social e aspectos emocionais’.

A dependéncia funcional esta diretamente ligada a QV nestes individuos. Tendo como base a
Classificagcdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a funcionalidade do
individuo é uma interacdo ou relagdo entre a condicdo de saude e fatores contextuais, como
ambientais e pessoais. Ela ocorre através de uma relagao dindmica especifica, onde a presenga da
deficiéncia pode modificar até a propria condigdo de salde e/ou até mesmo a uma restricdo de
desempenho por causa de Iimitagéess.

As pessoas com LM necessitam de acesso amplo a profissionais qualificados que sao capazes
de prestar servigos de saude gerais e especializados na reabilitagdo destes individuos. Eles irdo
experimentar servicos de emergéncia, cuidados intensivos, cirurgia, estabilizacdo de cuidados
médicos e particularmente reabilitagdo, incluindo retorno a comunidade e reabilitacéo profissional3.
Ha diversas abordagens terapéuticas para tratamento destes individuos, dentre elas a estimulagao
magnética transcraniana por estimulo repetitivo (EMTr) e a estimulacdo elétrica funcional (FES).

A EMTr é uma técnica néo invasiva, que tem sido estudada como uma ferramenta terapéutica
para doengas neuroldgicas, incluindo também disturbios do movimento. Funciona através da
passagem de uma corrente, por meio de uma bobina que é colocada perpendicularmente ao couro
cabeludo. A passagem da corrente elétrica transitéria por meio de um condutor gera um campo
eletromagnético, tornando-se uma corrente elétrica subjacente ao cérebro. Este campo
eletromagnético despolariza neurdnios corticais através de corrente elétrica induzida a uma pequena

distancia da bobina®. A EMTr pode atuar modulando a excitabilidade cortical cerebral. A mesma nao
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pode ser considerada a Unica forma de tratamento, mas sim um adjuvante de outras intervencdes de
reabilitagdo, com o objetivo de reduzir o tempo de tratamento e potencializar os efeitos finais'°.

Ja o FES, outro tipo de tratamento amplamente utilizado, ocorre por meio de uma corrente
elétrica que possibilita a contragdo funcional da musculatura envolvida. As contragdes evocadas séo
obtidas a partir de pulsos elétricos com duragdo de ordem de grandeza de segundos, aplicados sobre
frequéncia controlada. Com isso, obtém-se contragcbes em condigdes mais fisioldgicas, excluindo
riscos de queimaduras e desconforto produzido pela exposigdo longa a eletricidade'’. O FES &
benéfico em uma variedade de aspectos, tendo como intuito melhorar a condigao geral do paciente e
evitar a deterioracao em individuos com deficiéncias neurolégicas centrais'%.

Foi encontrado apenas um estudo na literatura, até o presente momento, que se assemelhasse
com esta pesquisa”’. Nele foi utilizado a estimulacdo magnética transcraniana por pulso pareado
(EMT,,) e o FES em pacientes com doenga cronica dentre elas a LM. Porém a forma de EMT
utilizada nao foi a terapéutica.

Por tratar-se de uma alteragdo neuroldgica incapacitante e incidente nos grandes centros
urbanos, justifica-se estudos com EMTr associado ao FES. Sendo assim, ha necessidade de novos
estudos com comprovagéo cientifica de tratamento mais eficaz, que possa diminuir o tempo de
reabilitagdo, complicagdes e reinternagdes, garantindo maior independéncia funcional e reinsergao
social™, consequentemente reduzindo gastos com o tratamento destes individuos.

Diante desse contexto, da importancia e complexidade do tema, esta pesquisa buscou avaliar os

efeitos da EMTr e FES na qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes adultos com LM.

METODO

Desenho do estudo

O presente estudo tem carater longitudinal e observacional. O comité de ética da Pontificia
Universidade Catdlica de Goias (PUC - Goias), Goiania-GO, Brasil, aprovou esta pesquisa (n° do
parecer 1.280.789/2015), assegurando que todos os procedimentos estdo de acordo com as
exigéncias éticas da resolugéo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude. A coleta de dados foi
realizada de janeiro a junho de 2016.

Amostra

A amostra de conveniéncia foi selecionada por meio da lista de espera do ambulatério de fisiatria
de um Centro de Reabilitagdo e Readaptagdo de Goiania, contando inicialmente com vinte e sete
individuos com LM. Foram escolhidos apenas os individuos que deram inicio ao tratamento no
primeiro semestre de 2016 no ambulatério da instituicao, e que estavam em processo de reabilitagdo
na mesma, obedecendo aos critérios de incluséo e exclusao do estudo.

Os critérios de inclusao foram: adultos com idade entre 18 e 60 anos; com tempo de LM igual ou
superior a seis meses; com LM incompleta (ASIA B, C ou D); em processo de reabilitagdo. Foram
excluidos pacientes em fase de choque medular; com lesdo em cauda equina; e pacientes com

diagnostico clinico de ASIA A ou E. Como critérios de descontinuagdo estavam os pacientes que
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desistiram de participar do estudo no decorrer do tratamento; aqueles com assiduidade inferior a 75%
no processo de reabilitagdo; pacientes que por alguma razao tiveram que interromper o tratamento
por meio da EMTI/FES; pacientes que durante a pesquisa mudaram os medicamentos utilizados; e
pacientes que apresentaram limiar motor inferior ou igual a 50 pV no musculo abdutor do polegar da

mao dominante.

Procedimentos

Esta pesquisa foi composta por dois periodos de tratamento, ambos do tipo observacional. No
primeiro, os pacientes foram acompanhados no processo de reabilitagdo ambulatorial no qual ja
estavam inseridos na instituicdo, por 30 dias, antes do inicio da terapia pela EMTr. Durante este
periodo, a terapia variou de atendimento multiprofissional (Terapia Ocupacional e Fisioterapia)
tradicional no solo e na agua, de acordo com a necessidade de cada paciente.

No segundo periodo de tratamento, os pacientes deram continuidade as terapias que ja faziam
anteriormente e a elas foi acrescida a terapia pela EMTr/FES. Esta intervengdo também teve duragao
de 30 dias, sendo 20 sessdes de 20 minutos, onde foram realizadas cinco sessdes semanais de
EMTI/FES (2° a 6° feira). A aplicacdo da EMTr foi realizada por uma médica neurofisiologista e
simultaneamente a essa técnica aplicou-se o FES, pela fisioterapeuta, ambas vinculadas a instituigao.
Foi posicionada pela neurofisiologista sobre o escalpo do paciente uma bobina em formato de oito
que estava conectada a dois capacitores por um circuito elétrico, gerando assim um campo
magnético. E juntamente a EMTr foi realizado a aplicagdo do FES na musculatura do quadriceps
femoral bilateralmente.

O protocolo utilizado na EMTr foi frequéncia de 10Hz com 2000 pulsos, cujo alvo foi M1 no
vertex. Ja no FES foi aplicado quatro canais em quadriceps femoral bilateralmente, com tempo total
de 20 minutos, com frequéncia de 35Hz, largura de pulso de 350us, tempo de subida 1seg, tempo de

descida 3seg, tempo on 6seg e tempo off 20seg.

Avaliagoes

Os pacientes foram avaliados trés vezes pela pesquisadora, antes do primeiro periodo de
tratamento, entre o primeiro e o segundo e apdés o segundo periodo de tratamento. Nas trés
avaliagdes foram aplicadas as Escalas Medida de Independéncia Funcional (MIF), indice de Barthel e
o Questionario Medical Outcomes Study 36 v2 - Item Short - Form Health Survey (SF-36v2). Apenas
na primeira avaliagdo foram aplicadas a ficha de perfil sociodemografico e clinica e a Escala da
American Spinal Injury Association (ASIA).

As avaliagbes foram realizadas em sala separada, garantindo a privacidade do paciente. O SF-
36v2, MIF, indice de Barthel e a ficha de perfil sociodemografico e clinico foram aplicados na forma
de entrevista pela mesma pessoa nas trés avaliagbes. Ja a classificagdo segundo a escala ASIA foi

retirada do prontuario do paciente, a qual é realizada por meio de exame fisico por um médico da
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instituicdo. A ficha de perfil sociodemogréfico e clinico contém informagdes pessoais e clinicas dos
pacientes, sendo desenvolvida pelas pesquisadoras.

A Escala ASIA trata-se de uma avaliagao neurolégica desenvolvida de acordo com os padrbes
determinados, em 1982, pela American Spinal Injury Association (ASIA), a qual permite aos médicos
e terapeutas avaliar varios niveis de lesdes medulares e predizer o prognostico e nivel de fungéo. Ela
€ sensivel para acompanhar a evolugao motora de pacientes com LM em tratamento de reabilitagao.
Esta escala foi criada a fim de mensurar a completude da leséo e a fungdo motora-sensorial. Ela varia
entre ASIA A e E, sendo a A lesdo completae a E normal’.

A MIF é o instrumento mais utilizado na avaliagdo da capacidade funcional dos individuos com
LM. Ela avalia dezoito tarefas, referentes as subescalas de autocuidado, controle esfincteriano,
transferéncias, locomog¢éo, comunicagéo e cognigdo social. Cada item pode ser classificado em uma
escala de graus de dependéncia de sete niveis, sendo o valor zero correspondente a dependéncia
total e o valor sete a normalidade na realizacdo de tarefas de forma independente. Assim, a
pontuac3o total varia de 18 a 126 pontos'®.

O indice de Barthel avalia as atividades da vida diaria (AVD’s) e mede a independéncia funcional
no cuidado pessoal, mobilidade, locomogéao e eliminagdes. Cada item é pontuado de acordo com o
desempenho em realizar tarefas, sendo de forma independente, dependente ou com alguma ajuda. A
pontuagdo geral é formada atribuindo-se pontos em cada categoria. A verséo utilizada avalia a
independéncia funcional em dez tarefas: alimentac&o, banho, vestuario, higiene pessoal, eliminacdes
intestinais, eliminagdes vesicais, uso do vaso sanitario, passagem cadeira-cama, deambulagdo e
escada. Uma pontuagdo geral é formada atribuindo-se pontos em cada categoria, a depender do
tempo e da assisténcia necessaria a cada paciente. A pontuacgao varia de 0 a 100, em intervalos de
cinco pontos, e as pontuagcdes mais elevadas indicam maior independéncia16.

O SF-36 é um questionario genérico multidimensional de qualidade de vida relacionada a saude.
Possui 36 questbes com respostas do tipo likert a respeito da impressao que o individuo tem a
respeito de dimensdes variadas da sua funcionalidade. As informagbes apresentadas referem-se aos
dominios: capacidade funcional, aspectos fisicos, aspectos emocionais, aspectos sociais, estado
geral de saude, dor, vitalidade e saude geral, sendo que para cada um deles € atribuido um escore

que varia de 0, que é a pior pontuagao a 100, melhor resultado possfvel”.
Analise estatistica

Primeiramente os dados foram tabulados em uma planilha com a utilizagdo do software Excel
(2013) e posteriormente analisados com a utilizagdo do pacote estatistico Statistical Package of
Social Sciences (SPSS, 23,0). As caracteristicas gerais do grupo foram apresentadas por meio de
suas frequéncias absolutas e relativas (variaveis qualitativas) e média com desvio padrao para as
variaveis continuas.

Foram aplicados analises estatisticas ndo paramétricas, pois a normalidade dos dados (teste de

Shapiro-Wilk — S-W) nao foi encontrada neste conjunto de dados. A confiabilidade do questionario
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SF-36 foi testada calculando-se o Coeficiente Alfa de Cronbach (a) para verificar a consisténcia
interna do instrumento para a amostra estudada.

A comparagédo da melhora medidos pelos instrumentos Barthel, dimensdes do MIF e dominios
do SF-36, antes e apds a intervengao foram realizados com base no teste de Friedman seguido do
teste de multiplas comparagbes (PostHoc) representado por letras, sendo que, letras diferentes

indicam diferengas significativas. Para esse estudo foi adotado nivel de significancia de 5% (p< 0,05).

RESULTADOS

A amostra inicial foi composta por vinte e sete pacientes com diagndstico de LM, finalizando a
pesquisa nove individuos. Retirou-se do estudo dezoito participantes, dois por ndo apresentarem
limiar motor adequado; cinco com assiduidade inferior a 75%; oito por abandonarem o processo
terapéutico na primeira fase do estudo; um por nao realizar atendimento multiprofissional no periodo
da estimulacdo; e dois por apresentarem efeito colateral. Nos que apresentaram efeitos colaterais,
um deles, observou-se piora do quadro depressivo e dores em membro inferior direito apds a primeira
sessdo; e no outro foi observado tremor em membro superior esquerdo durante a sétima sessao de
estimulagao.

A idade dos participantes variou de 19 a 50 anos, com média de 33,55 (+ 10,78) anos. O tempo
médio de reabilitagéo foi de 21,78 (+ 11,63) meses e o tempo de lesdo de 39,11 (+ 30,66) meses.
Cinco individuos eram do sexo masculino (55,6%) e quatro feminino (44,4%). A maioria era casado
(55,6%), com nivel médio de escolaridade (44,4%) e com renda familiar superior a dois salarios
minimos (55,6%).

Em relagdo ao tratamento multiprofissional tradicional, sete pacientes (77,7%) realizaram
fisioterapia tradicional no solo; seis hidroterapia (66,7%); seis academia (66,7%); trés biofeedback
(33,3%); um terapia ocupacional (11,1%); e um paciente realizou fisioterapia uroginecolégica (11,1%).

Na Tabela 1 observa-se a caracterizagao dos aspectos clinicos da amostra.

Tabela 1 - Caracterizagao dos aspectos clinicos do grupo. Goiania, 2016, n=9.

Variaveis Frequéncia absoluta (n) Frequéncia relativa (%)
Etiologia
N&o traumatica 3 33,3
Traumatica 6 66,7
Causa
Automobilistico 6 66,7
Hérnia de disco 1 11,1
Mergulho 1 11,1
Queda 1 11,1
Nivel neurolégico
C5 3 33,3

C8 1 11,1
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L1 1 11,1
T10 1 11,1
T11 1 11,1
T4 2 22,2
Asia

B 1 11,1
C 5 55,6
D 3 33,3
Medicamentos

Nao usa 2 22,2
Usa 7 77,8

*Média £ Desvio padrao

A Tabela 2 compara os escores do indice de Barthel e os dominios e pontuacéo total da MIF das
trés avaliacdes. Observa-se que houve melhora nos escores do indice de Barthel e no dominio
mobilidade e transferéncia e pontuacao total da MIF entre a segunda e terceira avaliagcdo, ou seja,
apos os pacientes serem submetidos a EMTr e FES associado ao tratamento tradicional. Ndo houve
diferenga significativa no indice de Barthel e MIF entre a primeira e a segunda avaliagdo (apds

tratamento multiprofissional tradicional).

Tabela 2 - Resultado da comparagdo dos escores do indice de Barthel e MIF entre as trés

avaliagdes. Goiania, 2016, n=9.

1° Avaliagdo 2° Avaliagao 3° Avaliagao p*
Barthel 74,44 + 15,70b 73,89 + 14,09b 80,56 + 14,02a 0,02
MIF
Auto cuidado 39,56 + 3,57 40,67 + 2,40 41,44 +1,13 0,06
Controle dos Esfincteres 12,22 £ 1,30 12,56 £ 1,81 13,00 £ 0,71 0,09
Mobilidade e transferéncias 19,00 £ 2,35b 19,22 +2,17b 20,56 £ 1,01a 0,02
Locomocgao 9,33+ 3,16 8,89+ 3,18 9,44 + 3,05 0,15
Comunicagao 14,00 £ 0,00 14,00 £ 0,00 14,00 £ 0,00 1,00
Cognigéao social 18,67 + 3,46 19,22 + 2,49 19,33 £ 2,65 0,12
Escore Total 113,67 £ 9,21b 114,56 + 6,82b 117,78 + 5,24a 0,01

*Teste de Friedman.

A Tabela 3 compara as trés avaliagbes, tendo como base os oito dominios do SF-36v2.
Houve diferenga no dominio capacidade funcional entre a segunda e a terceira avaliagao apoés
EMTr e FES associado ao tratamento multiprofissional tradicional. Nao houve diferenga nos
dominios capacidade funcional, limitagdo fisica, dor, estado geral de saude, vitalidade,
aspectos sociais, aspectos emocionais e saude mental do SF-36v2 entre a primeira e a

segunda avaliagao.
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Tabela 3 - Resultado da comparagao dos escores do SF-36v2 entre as trés avaliagbes.
Goiania, 2016, n=9.

1° Avaliagao 2° Avaliagao 3° Avaliagao p*

Dominios SF-36

Capacidade funcional 33,33 +22,78b 40,00 + 25,86b 46,67 + 25,25a 0,02

Limitacdes fisicas 43,89 + 20,28 39,44 + 11,84 45,00 + 23,32 0,99
Dor 57,00 £ 37,21 49,11 + 39,31 70,11 £ 35,77 0,21
Estado geral de saude 66,56 + 10,16 74,33 £ 25,01 72,11 £ 19,66 0,46
Vitalidade 57,78 £ 7,55 59,44 + 3,91 55,56 + 3,00 0,16
Aspectos sociais 73,61 +18,16 77,78 £ 29,17 79,17 £ 27,95 0,17
Aspectos emocionais 39,89 + 11,86 43,44 + 13,19 48,78 + 21,31 0,30
Saude mental 62,22 £ 18,99 70,22 £ 12,35 65,33 £ 18,11 0,09

*Teste de Friedman.

DISCUSSAO

Neste estudo foi observado melhorias significativas na amostra quanto a independéncia
funcional no cuidado pessoal, mobilidade, locomocao, eliminagdes, mobilidade e transferéncia
com a associacado da EMTr e do FES ao tratamento tradicional. Apés a LM, a independéncia na
deambulagao do individuo pode diminuir significativamente, tornando-se dificil a realizagdo das
AVD’s®.

Em estudo utilizando o FES com pacientes apresentando LM, constatou-se que o grupo
que utilizou esse recurso, quando comparado ao controle (que ndo fez 0 mesmo uso), obteve
escores significativamente melhores no SF-36 (dominio capacidade funcional e aspectos
fisicos), bem como na MIF (nos dominios mobilidade e transferéncia e controle de esfincter) 8
Estes resultados vém parcialmente ao encontro da presente pesquisa, em relagdo a melhora
no dominio capacidade funcional do SF-36v2 e no dominio mobilidade e transferéncia da MIF.
Com relagdo a idade dos pacientes, comprometimento motor, tempo péds-lesdo e
predominancia do sexo masculino, ressalta-se que houve semelhanga na amostra com o
presente estudo'®.

Outro estudo que utilizou um protocolo de exercicios com intervencdao de FES-
deambulacdo em doze semanas, a fim de se melhorar o desempenho no exercicio,
apresentou, diferentemente da presente pesquisa, redugdo significativa da dor corporal e
aumento na saude mental geral, conforme determinado pelo SF-36°. Na presente pesquisa, a
dor e a saude mental geral também foram avaliadas pelo SF-36v2, porém nao foi observada
melhoria significativa nesses respectivos dominios.

E sabido que estratégias de reabilitacdes ativas, incluindo o FES, associadas a terapia

recuperadora baseada em um programa de atividade, promovem melhoria na integridade fisica
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assim como na recuperagao funcional em individuos com LM™. N&o ha um efeito notavel apos
a primeira sessao de FES e o impacto na estrutura e fungdo gerada nao é de longa duragéo 20

Um estudo prospectivo, randomizado, duplo-cego e controlado, que utilizou a EMTr em
pacientes com LM na dor neuropatica cronica, observou alivio da dor através da Escala
Analdégica Visual (EVA)21. O referido estudo usou dez sessdes diarias de EMTr real ou placebo
(30 trens de estimulos de 10 Hz durante 5 segundos, com um total de 1500 pulsos, com
intensidade igual a 110% do limiar motor em repouso), que foi aplicada sobre o vértex usando
bobina em oito®’. A presente pesquisa também utilizou a frequéncia, o tipo de bobina e o local
de aplicagdo da EMTr semelhantes ao estudo prospectivo citado, diferenciando-se apenas na
quantidade de pulsos (2000 pulsos), mas n&o apresentou melhora na dor por meio do SF-36v2.

Estudo duplo-cego, randomizado, comparou o efeito da EMTr aplicada sobre diferentes
alvos do coértex motor (area mao versus perna) sobre a dor neuropatica. Um total de 16
pacientes com LM completa ou incompleta e com dor neuropatica crbénica participaram do
estudo. Foram aplicadas trés sessfes individuais de EMTr real ou placebo (10 Hz, total de
2000 estimulos), em ordem aleatéria sobre a area da m&o ou perna, com um intervalo minimo
de 2 semanas. A EMTr promoveu uma redugéo significativa da dor nas primeiras quarenta e
oito horas apds a intervengédo, em comparagao com o grupo placebo. Concluiram que a EMTr
aplicada sobre o coértex motor da mao ou da perna diminuiu a dor neuropatica
independentemente de qualquer alteracdo na excitabilidade cortical’’. Destaca-se que a
frequéncia e quantidade de pulsos utilizada neste estudo duplo-cego foi a mesma do presente
estudo.

Foram observados efeitos positivos da EMTr na espasticidade de pacientes com LM%,
Mesmo a presente pesquisa ndo avaliando efeitos da EMTr na espasticidade, vale destacar os
estudos nessa tematica, visto que a espasticidade interfere na funcionalidade de pacientes com
LM,

A modulacdo da excitabilidade do cértex motor primario com a EMTr de alta frequéncia
poderia modificar a espasticidade de membros inferiores em pacientes com LM incompleta®,
podendo ser comprovado por um pesquisa randomizada, duplo-cego, placebo controlada. Em
cinco dias de sessodes diarias de EMTr real ou placebo na area motora da perna (20 trens de
40 pulsos a 20 Hz e uma intensidade de 90% do limiar motor de repouso no musculo biceps
braquial), percebeu-se melhora clinica significativa na espasticidade dos membros inferiores de
pacientes com LM incompleta cervical ou toracica, com EMTr ativa em M1?%, Esse protocolo foi
bastante diferente desta presente pesquisa no que se refere aos parametros da estimulagao,
como frequéncia, quantidade de pulsos e nimero de sessoes.

Uma recente revisao que analisou os efeitos da EMT em pacientes com LM concluiu que a
EMTr pode induzir efeito benéfico nas fungbes sensdrio-motoras, bem como no tratamento da
espasticidade e da dor neuropatica. Porém ainda ha necessidade de se realizarem estudos
bem controlados, com metodologia apropriada e com maior numero amostral®.

Apesar de existir o dominio dor no instrumento de QV utilizado, SF-36v2, a presente

6;22;23;26

pesquisa difere da literatura , pois ndo mostrou ganhos significativos entre as avaliagdes.
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Pesquisadores aplicaram EMTr em um grupo de pessoas com LM na area motora da méao,
associada a pratica de tarefa repetitiva. Os resultados foram comparados com um grupo de
pessoas saudaveis. No final de trés sessdes de estimulagdo, observou-se melhoria na tarefa
motora fina (através do Teste de Funcao da M&o Jebsen-Taylor - JTT) e melhorias clinicamente
significativas na forca da m&o®’. Embora o alvo da estimulacdo seja outro, no que se refere aos
ganhos funcionais, este estudo corrobora com a presente pesquisa.

Chama a atengdo um estudo em que, dentre os protocolos utilizados, houve associacao
do FES com EMT. Esse estudo comparou lesdes progressivas (esclerose multipla) com lesdes
cronicas (AVC e LM incompleta), e utilizou oito combinag¢des terapéuticas para verificar o
potencial efeito desses protocolos na estimulagdo cortico-espinhal para o musculo tibial
anterior’”. Ressalta-se que a modalidade de EMT utilizada no referido estudo (avaliagdo com
pulso pareado) foi distinta da presente pesquisa (forma de tratamento). Os pesquisadores
mostraram que, quanto mais intervengdes sédo aplicadas para ativar as vias entre o coértex
motor e, eventualmente, o musculo, melhores séo os efeitos. Como resultado, percebeu-se que
a aplicagédo de curto prazo de FES, EMT e contragédo voluntaria (VOL) pode facilitar as vias
corticoespinhais, particularmente quando os métodos sdo combinados e os efeitos podem
depender da ativagao total das vias neurais, que é reduzida em transtornos do sistema nervoso

central'.

CONCLUSAO

Com base nas conclusbes deste estudo longitudinal e observacional, associando a EMTr e
o FES ao tratamento tradicional de pessoas com LM, verificou-se melhora no indice de Barthel,
no dominio mobilidade e transferéncia/pontuacéao total da MIF e dominio capacidade funcional
do SF-36v2. Dessa forma, foi possivel perceber efeitos positivos da EMTr e do FES na
qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes com LM. Essas ferramentas podem ser
viaveis na pratica clinica do tratamento dessas pessoas, melhorando a independéncia funcional
nas AVD’s. Contudo sao necessarios futuros estudos que possam reproduzir esta metodologia

com maior numero de pacientes, a fim de se chegar a conclusdes mais precisas.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os resultados deste estudo mostraram que as abordagens terapéuticas
por meio da EMTr e FES, associado a terapia tradicional, apresentam
potenciais para induzir melhoras motoras nas pessoas com LM, refletindo na
capacidade funcional, como também, melhorando a QV. Foram observados
ganhos no dominio mobilidade e transferéncia da MIF e em seu escore total; no
SF-36v2 no dominio capacidade funcional; e no escore total do indice de
Barthel. Destaca-se que apenas a terapia tradicional ndo promoveu resultados
significativos nestes pacientes.

Vale lembrar que a amostra foi composta por pacientes com tempo de
LM igual ou superior a seis meses, ou seja, em fase crénica, onde espera-se
que os ganhos funcionais nado sejam tao significativos. Mesmo assim, a
associagao de EMTr/FES gerou ganhos funcionais, podendo ser considerada
uma tecnologia inovadora e promissora no tratamento de pacientes com LM.

Sabemos que a EMTr ainda é um tratamento experimental, com
necessidade de maiores estudos e conhecimento a respeito do seu mecanismo
de acdo. Mesmo assim, este estudo torna-se relevante por contribuir para o
crescimento do conhecimento cientifico, incentivando a producdo de novos
estudos com essa tematica. Essa contribuicdo dar-se por entender que a
populacdo acometida com LM, podera usufruir de mais uma ferramenta que
auxilie e/ou aperfeicoe a reabilitacdo, melhorando a independéncia funcional e
consequentemente a QV.

O conhecimento produzido por esta e por outras pesquisas nessa
tematica, também servira para que as iniciativas publicas e privadas promovam
acdes e programas eficazes que possam atender as necessidades desta
populacdo, considerando as peculiaridades dos pacientes, como também, as
limitagdes enfrentadas por estas pessoas no seu dia a dia.

Temos como limitacdo do estudo a amostra reduzida, com grande
perda amostral, pois varios participantes ndo conseguiram dar continuidade ao
tratamento. O questionario utilizado para avaliagdo da QV nao foi o mais
adequado, visto que as perguntas direcionadas a deambulagdo eram

incoerentes com a realidade dos pacientes com mobilidade reduzida.
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Provavelmente, o questionario de QV ndo tenha sido sensivel também na
avaliacao da dor.

Diante do exposto, ressalta-se a necessidade de novos estudos que
incluam amostra representativa, com presenca de grupo controle e também
seguimento durante maior periodo de tempo, a fim de estabelecer a agao da
EMTY/FES em individuos com LM.
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ANEXO A - REGISTROS ANVISA - NEUROSOFT DO BRASIL

Produto

Registro | Situacdo

Empresa : NEUROSOFT DO BRASIL COMERCIO, IMPORTACAO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA CNPJ : 08.172.474/0001-22

SISTEMAS NWEUROFISIOLOGICOS NEU

B0342230001 |Publicado deferimento

SISTEMAS NEUROFISIOLOGICOS NEUR

80342230002  |Publicado deferimento

ESTIMULADOR MAGNETICO NEURO-MS
CSPIROMLTRO SPIRO-SPCCTRUM

80342230003  |Publicado deferimento
00342230004  |Fublicado deferimento

ELETROCARDIOGRAFOS POLY-SPECTRUM

80342230005 |Publicado deferimento

80342220006 Publicado deferimento

80342230007  |Publicade deferimente |

80342230008 |Publicado deferimento

80342230009 |Publicado deferimento

RESMART CPAP

80342230010  |Publicado deferimento

ELETRODOS DE SUPERFICIE DESCARTAVELS AMBU NEUROLINE 700

80342239001  |Publicado deferimento

ELETRODOS DE SUPERFICIE DESCARTAVEIS AMBL NEURCLINE 725

80342239002  |Publicado deferimento

ELETRODQS DE SUPERFICIE DESCARTAVELS AMBU NEURQLINE 710

80342239003  |Publicade deferimentu

; - +

B0342235004 |Publicado deferimento

ELETRODOS DE SUPERFICIE DESCARTAVEIS AMBU NEURCLINE 720

B0342235005 |Publicado deferimento

[ELETRODO DE AGULHA MONOPOLAR AMBLI

80342239006 |Publicado defel

ELETRODOS DE SUPERFICIE DESCARTAVEISSERIAZ0
ELETRODOS DE SUPERFICIE DESCARTAVEIS 301

EHdC oA 00T

80342239008 |Publicado deferimento
80342239009  |Publicado deferimento

ELETRODOS CORKSCREW TECHNOMED 80342239010 |Publicado deferimento
|ELETRODO DE AGULHA SUBDERMICA DESCARTAVEL TECHNOMED 80342239011 |Publicado deferimento
ELETRODOS DE AGULHA HIFODERMICA AMBU 744 60342239012 Publicado deferimento
SENSOR DE ESFORCO RESPIRATORIO RIPmate 80342239013  |Publicado deferimento
SENSOR DE POSICAQ SLEEPMATE 80342239014 |Publicado deferimento
|SENSOR DE PRESSAD F RONCD S FEPMATE R0342230015  |Publicado dafarimanta

SENSOR. DE ESFORCO RESPIRATORIO SLEEPMATE

80342239016 Publicado deferimento

SONDA DE I-'IINITU_M. AMBU NEUROLINE

80342239017 |Publicado deferimento

—

ELETRODO DE EEG DESCARTAVEL AMBU

80342239018 _|Publicado deferimento |




ANEXO B — RESOLUGOES DO CONSELHO FEDERAL DE
MEDICINA 1.986/2012

@ crm

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUCAO CFM 1.986/2012
(Publicada no D.O.U. de 02 de maio de 2012, Secao |, p. 88)

Reconhecer a Estimulacdo Magnética Transcraniana
(EMT) superficial como ato médico privativo e
cientificamente valido para utilizagdo na pratica médica
nacional, com indicagao para depressodes uni e bipolar,
alucinagbes  auditivas nas  esquizofrenias e
planejamento de neurocirurgia. A EMT superficial para
outras indicacdes, bem com a EMT profunda, continua

sendo um procedimento experimental.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicées que lhe confere a Lei
n° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n°® 44.045, de 19 de
julho de 1958, alterada pela Lei n°® 11.000, de 15 de dezembro de 2004, e Decreto n°®
6.821, de 14 de abril de 2009, e

CONSIDERANDO a Lei n° 10.216/01, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a
protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental;

CONSIDERANDO a necessidade da existéncia de normas brasileiras para a assisténcia
psiquiatrica aos portadores de transtornos mentais, consoantes com os padroes
internacionais e que contemplem a realidade assistencial nacional;

CONSIDERANDO a Resolugdo CFM n° 1.952/10, na qual o Conselho Federal de
Medicina adota as Diretrizes para um Modelo de Assisténcia em Saude Mental no
Brasil, da Associagéo Brasileira de Psiquiatria;

CONSIDERANDO a Resolugdo CFM n° 1.609/00, que estabelece que para serem
reconhecidos como validos e utilizaveis na pratica médica nacional os procedimentos
diagndsticos ou terapéuticos deverdo ser submetidos a aprovacao do Conselho Federal
de Medicina, mediante avaliagéo feita pelas camaras técnicas e homologada pelo
plenario do CFM;

CONSIDERANDO a aprovagao do Parecer CFM n°® 37/11, em sessao plenaria de 6 de
outubro de 2011;

SGAS 915 Lote 72 | CEP: 70390-150 | Brasilia-DF | FONE: (61) 3445 5900 | FAX: (61) 3346 0231] http://www.portalmedico.org.br
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ANEXO C — ACORDAO N° 378 (COFFITO)

ACORDAO N° 378, DE 29 DE AGOSTO DE 2014

Os Conselheiros do Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional,
reunidos na 2452 Reunido Plenaria Ordinaria, no uso de suas atribuicdes e
disposi¢cdes regulamentares conferidas pela Lei n® 6.316, de 17 de dezembro
de 1975, e pela Resolucdo n°® 181, de 25 de novembro de 1997, ACORDAM
em:

Aprovar, por unanimidade, a normatizacdo do uso das seguintes técnicas no
exercicio da Fisioterapia: (i) estimulagdo magnética Transcraniana e (ii)
estimulacao transcraniana por corrente continua, conforme parecer técnico,
infra aduzido, que fara parte integrante do presente acérdéao.

ARECER TECNICO:

Estimulagdo Magnética Transcraniana:

A Estimulagdo Magnética Transcraniana (EMT; do inglés Transcranial Magnetic
Stimulation; TMS) utiliza os principios da indugao eletromagnética para produzir
correntes idnicas focais no cérebro de individuos conscientes ou ndo. A
corrente induzida pode ser de magnitude e densidade capaz de despolarizar
neurbnios e/ou modular a atividade neural. O estimulador magnético é
composto por duas unidades principais, uma bobina e um gerador de corrente
formado por um banco de capacitores de alta voltagem. Para interferir na
atividade neuronal, a bobina deve ser posicionada sobre o escalpo do individuo
e direcionada para a area de interesse. As formas de aplicagao preconizadas
atualmente que podem ser utilizadas na pratica clinica do fisioterapeuta sao:

1. EMT de pulso unico e de pulso pareado — utilizada para fins de avaliacdo da
excitabilidade neuronal no sistema nervoso central. Esta técnica tem se
mostrado util para o diagnostico e prognostico cinético-funcional em condigdes
musculoesqueléticas, neuromusculares e cardiorrespiratorias (Hendricks et al.,
2002; Richards et al., 2008; Bembenek et al., 2012; Groppa et al., 2012); 2.
EMT repetitiva (EMTr) — utilizada para modular a atividade neuronal no sentido
de facilitar ou inibir sua atividade. A EMTr tem sido aplicada como tratamento
promissor em uma variedade de condi¢gdes patologicas tratadas pelo
fisioterapeuta. Atualmente existem revisdes sistematicas com ou sem
metanalises para os seguintes usos da EMTr: a) dor — efeito moderado da
EMTr de alta frequéncia para dor nociceptiva e neuropatica de origens distintas
(Leung et al., 2009; Lefaucheur et al., 2011; O'Connel et al., 2011; Marlow et
al., 2013); b) Acidente vascular encefalico (AVE), doengas neuromusculares e
desordens do movimento — estudos controversos apontando para auséncia ou
nao de efeito positivo para a recuperagdo motora em pacientes pos-AVE
(Adeyemo et al.,, 2012; Hsu et al., 2012; Hao et al., 2013). Sem efeito na
Esclerose Lateral Amiotréfica (Fang et al.,, 2013), mas com efeito sobre os
sinais motores da doenca de Parkinson (Elahi et al., 2009); c) Desordens
mentais — Eficaz em alteragdes primarias da depressdo e esquizofrenia
(Matheson et al., 2009; Lefaucheur et al., 2011; Hovington et al., 2013); d)
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Zumbido crénico — os efeitos ainda precisam ser melhor estabelecidos (Peng et
al., 2012).

Estimulagao transcraniana por corrente continua: A estimulagdo transcraniana
por corrente continua (ETCC) (em inglés: transcranial direct current stimulation,
tDCS) utiliza da aplicagéo de correntes continuas de baixa intensidade (1-2mA)
sobre o cranio para modular a excitabilidade cortical e assim interferir no
desempenho de diferentes funcdes, dentre elas as fungdes sensoériomotoras e
cognitivas. O estimulador é constituido basicamente por quatro componentes
principais: (a) eletrodos (anodo e catodo), (b) amperimetro, medidor de
amplitude de corrente elétrica, (c) potencidmetro, componente que permite a
manipulacdo da amplitude da corrente e (d) baterias para gerar a corrente
aplicada. Para interferir na atividade neuronal, os parametros da estimulagao
(amplitude, duracéo e orientagdo da corrente e o tamanho dos eletrodos) e o
local da aplicagdo sao determinados dependendo do objetivo terapéutico.
Atualmente existem revisbes sistematicas com ou sem metanalises para os
seguintes usos da ETCC: a) dor — evidencias insuficientes com relagéo a
eficacia (O'Connel et al.,, 2011); Fibromialgia — a indicagdo deve ser
considerada para pacientes nao responsivos a terapia medicamentosa (Marlow
et al., 2012); b) Desordens do movimento e AVE — nivel de evidéncia 1A para o
beneficio do uso da ETCC na recuperacdo do membro superior de pacientes
pos-AVE (Butler et al., 2013).

Para as técnicas citados acima (EMT e ETCC), na pratica clinica, os
fisioterapeutas devem observar as seguintes aspectos: Equipamento: I. Utilizar
somente aparelhos registrados pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) e manter em seu poder tais documentos comprobatorios para fins de
fiscalizagcdo do CREFITO de sua circunscrigao; Il. Fazer manutencao periédica
e calibragdo dos aparelhos, descontinuando o seu uso ao observar mal
funcionamento; Ill. Os estimuladores elétricos devem, preferencialmente, ser
alimentados por bateria. Rea¢des adversas: A aplicacdo da EMT e da ETCC é
factivel de desencadear reagbes adversas, as quais devem ser informadas
previamente ao paciente. Sao elas: |. Fosfenos, eritema, sensacao de ardéncia,
queimacéo, prurido e formigamento sob os eletrodos e mais raramente dor
local, cefaleia, nausea e fadiga nas aplicacbes da ETCC. Il. Alteragdes
auditivas, sincope, dor local, cefaleia, desconforto, @ mudancgas
neuropsicolégicas/cognitivas e crise convulsiva nas aplicagcbes de EMT.
Critérios de seguranga Tendo em vista o alto grau de complexidade das
técnicas e diante dos seus riscos potenciais, o fisioterapeuta devera seguir os
critérios de seguranca abaixo discriminados: |. A densidade de corrente elétrica
na ETCC nao deve extrapolar o limite de densidade de corrente de 0,08
mA/cm2; Il. Os eletrodos da ETCC devem ser de material ndo metalico e
colocados sobre a pele intacta. Devem ser usados em conjunto com gel
condutor ou esponja embebida com agua de torneira ou solugdo salina; Ill. No
que diz respeito a EMTr, para evitar convulsdes, a tabela 1 apresenta as
recomendagdes da duragdo maxima do trem de pulsos (em segundos) para
sujeitos saudaveis considerando os niveis de intensidade do estimulador
(porcentagem do limiar motor) e a frequéncia. E importante ressaltar que os
limites de segurancga apresentados sao baseados nos artigos de Wassermann
(1998), que considera tais limites de seguranga quando a EMTr é usada como
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monoterapia. Conclui-se que o Fisioterapeuta nao deve aplicar as técnicas de
ETM ou ETCC cujos parametros extrapolem os estabelecidos nos critérios de
seguranga. Recomendacbes gerais: |. Em caso de crise convulsiva, o
fisioterapeuta deve interromper imediatamente a aplicagao da técnica. Deve ser
garantida ao paciente a possibilidade de encaminhamento a um servico de
emergéncia, caso necessario. Il. Os parametros de estimulagdo usados (ex.
posicionamento da bobina ou eletrodos, frequéncia e/ou intensidade da
estimulacdo e duragdo) devem ser aqueles previamente testados e que
apresentem resultados positivos para a saude do paciente, sendo vedado ao
fisioterapeuta, utilizar para fins clinicos, parametros diferentes dos
preconizados pela literatura. lll. Interromper a estimulagdo em caso de
surgimento de alguma reagao adversa. V. Informar ao
Cliente/Paciente/Usuario sobre a técnica, seu grau de risco e possibilidade de
ineficacia, colhendo a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido; V. Garantir o uso de protetores auriculares pelo Cliente/Paciente/
Usuario e pelo profissional que opera o aparelho de ETM para evitar
desconfortos auditivos; VI. Aplicar a técnica em ambiente proprio que garanta o
maximo de higiene e seguranca estabelecidos em normas da ANVISA ou
outras em vigor; VII. Aplicar os principios de Biosseguranga; VIIl. Manter
registro escrito de todas as etapas do tratamento inclusive dos parametros
utiizados em cada atendimento; IX. Prestar assisténcia a no maximo um
Cliente/Paciente/ Usuario por vez, nunca se ausentando do local onde as
técnicas sdo aplicadas enquanto durar o tratamento. Contraindicagdes
absolutas a aplicacdo de estimulacdes transcranianas: |. Em individuos com
epilepsia, fazendo uso de medicacdo anticonvulsivante e/ou com privacao de
sono. Il. Na presenca de materiais metalicos implantados na ou proximo a
cabeca (exemplos, implante coclear, eletrodos implantados / estimuladores,
clips de aneurisma ou bobinas, fragmentos de projétil de arma de fogo, joias e
presilhas de cabelo). Ill. Em pacientes com marcapassos ou fios (Stents)
cardiacos ou com outro dispositivo ativo em que a interagdo com o campo
magnético possa interferir no seu funcionamento. IV. Em pacientes com
eczemas na cabecga; Credenciamento Junto ao Conselho: O Fisioterapeuta que
pretender utilizar as técnicas de estimulagao transcraniana devera apresentar
ao CREFITO de sua circunscricdo: |. Comprovacdo de conhecimento tedrico
pratico de primeiros socorros por meio de certificado de concluséo de curso de
suporte basico de vida (Basic Life Support, BLS) ou outro que garanta a
formacdo necessaria para os primeiros socorros; |Il. Certificacdo de
conhecimento especifico que devera ser emitida por Instituicobes de Ensino
Superior; Instituicbes especialmente credenciadas pelo MEC; Entidades
Cientificas Nacionais da Fisioterapia relacionadas as praticas reconhecidas por
esta Resolugdo, nos termos das resolugdes que regulamentam as
especialidades profissionais; Ill. Comprovagdo de curso de formagdo com
carga minima de 30 horas para ETCC, 60 horas para EMT usada para
avaliacdo e 60 horas para EMT usada em tratamento (EMTr), sendo 60% dos
cursos de atividades praticas. IV. Uma vez apresentado o certificado de curso
de formacdo em uma ou mais técnicas de estimulacdo transcraniana o
fisioterapeuta encaminhara ao Crefito de sua circunscrigdo para apostilamento.
V. Somente depois de efetuado o registro de qualificagdo em estimulagdes
transcraniana, podera o Fisioterapeuta, exercer a pratica profissional e
anunciar, pelos meios eticamente permitidos, o conhecimento cientifico-
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profissional da técnica. Quérum: DR. ROBERTO MATTAR CEPEDA -
Presidente do COFFITO; DRA. LUZIANA CARVALHO DE A. MARANHAO —
Vice-Presidente do COFFITO; DR. CASSIO FERNANDO O. DA SILVA -
Diretor-Secretario do COFFITO; DR. WILEN HEIL E SILVA - Diretor-
Tesoureiro do COFFITO; DRA. ELINETH DA CONCEICAO DA S. BRAGA —
Conselheira Efetiva; DR. LEONARDO JOSE COSTA LIMA — Conselheiro
Efetivo; DR. MARCELO RENATO MASSAHUD JUNIOR - Conselheiro Efetivo;
DRA. PATRICIA LUCIANE SANTOS DE LIMA — Conselheira Efetiva.

CASSIO FERNANDO O. DA SILVA
Diretor-Secretario

ROBERTO MATTAR CEPEDA

Presidente do Conselho
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ANEXO D - CLASSIFIS)A(}AO NEUROLOGICA PADRAO DE
LESAO MEDULAR (ASIA)

Nome COmpleto:
[0 1° Momento [J2° Momento [J 3° Momento
PADRONIZAGAO DA CLASSIFICAGAO NEUROLOGICA DA LESAO MEDULAR
_ MOTOR YLEVOQ%E AGULHA SENSITIVO
MUSCULO-CHAVE D L D E PONTO-CHAVE DA SENSIBILIDADE /
c2 cz LB U= AUSENTE
ca - L 1= comPROMETIDO
g; FLEXORES DO COTOVELO cs 2= NORMAL
oo EXTENSORES CO PUNHO co NT=NAO TESTAVEL
EXTENSOR DO COTOVELD c7
c7 FLEXOR PROFUNDO DO 3+ Qd cs
?? ABDUTOR 0O & Qd. b
g [c= FARALSTOTAL - ;:2,
T4 ‘|- CONTFAGAQ VISIVEL OU PALPAVEL ;:
l: I:. NOVIMENTO ATIVO SEM OPOSIGA DA FORGA OE Te
17 GRAVIDADE 7
T8 12= NOVIMENTO ATIVO CONTRA A “0RCA DA GRAVIDADE :.[‘g
TIS 4= NOVIMENTO ATIVO CUNTRA ALGUMA RESSTENCIA T10 \
™ £= MOVIMENTO ATIVO CONTRA GRANDE RESSTENCIA .T.:;
T2
1 NT=NAO TESTAVEL L1
L2 FLEXCRES DO QUADRIL g
L3 EXTENSORES DO JOELHO 4
L4 DORSIFLEXCORES DO TORNOZELO
Ls EXTENSOR LONGO DO HALUX L
S1 FLEXCRES PLANTARES DO TORNOZELO g; ‘
32
83 |
545_: ‘: Contragdo anal voluntéria (sim/ndo) 845 == |_B | ["")Qualquer senshiidade anal (simindc)
- { - - s n’
ITAIS
L Fm— (mx.: 1
xmo) 50 (50) (100) (MAXIMO)  (56) (56)  (56) (56)
1 pode ser numu-‘mmmwmmmomumemmmuwumWmhmu-a'm
O — L
ESCALA DE COMPROMETIMENTO (ASIA)
GRAU DESCRI(}AO
A Lesao completa, fungdo motora e sensitiva ausentes em S4-5
B Lesdo incompleta, fungdo sensorial intacta, porém fungdo motora ausente
abaixo do nivel neuroldgico da leséo e inclusdo do nivel S4-5
C Lesao incompleta, fungdo motora intacta distalmente ao nivel da lesao e mais

da metade dos musculos essenciais distais ao nivel da lesdo com um
grau muscular abaixo de 3

D Les&o incompleta, fungdo motora intacta distal ao nivel da les&o neuroldgica e
mais da metade dos musculos essenciais distais ao nivel da lesdo
neurolégica com grau muscular superior ou igual a 3

E Normal, fun¢cdes motoras e sensoriais intactas




ANEXO E — ESCALA DE MEDIDA DE INDEPENDENCIA

Nome Completo:

FUNCIONAL (MIF)

Escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF)

[11° Momento

[] 2° Momento

] 3° Momento

5 Supervisdo

4 Ajuda minima (individuo >= 75%)

3 Ajuda moderada (individuo >= 50%)
2 Ajuda minima (individuo >= 25%)

1 Ajuda total (individuo >= 10%)

(" Fonte de Informacéo 1 - paciente, 2 - familia, 3 - cuidador, 4 - outro
Cuidador 1 - ndo possui, 2 - ajuda nae paga, 3 - empregado ndo pago, 4 - profissional pago
Terapéutica 1 - nenhuma, 2 - tratamento ambulatorial, 3 - tratamento domiciliar, 4 - ambos ambas
2 e 3, 5 -internagdo hospitalarfinstitucional
Niveis 7 independéncia completa (em seguranga, em lempo normal) Sem Ajuda
8 Independéncia modificada (ajuda técnica)
Dependéncia Modificada Ajuda

Avaliagéo - Data

[ v

I Observagoes Terapéulicas Ocupacionaos sobre o Desempenho

Auto-Cuidados

Alimentacao

B. Higiene Pessoal

C. Banho (lavar o corpo)

D. Vestir metade superior

E. Vestir metade inferior

F. Utilizacao do vaso sanitario

Controle dos Esfincteres

G. Controle da Urina

H. Controle das Fezes

Mobilidade

transferéncias

|. Leito, cadeira, cadeira de rodas

J. Vaso sanitario

K. Banheira, chuveiro

Locomogao

L. Marcha/Cadeira de rodas

M. Escadas

[¢]

Comunicagdo

N. Compreenséo

O. Expressdo

3 << @

Cognigéo Social

P. Interagao Social

Q. Resolugéo de Problemas

R. Memdria

Total

\_ Nota: Nao Deixe nenhum item em branco; se ndo possivel de ser lestado, marque 1.
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ANEXO F — ESCALA DE BARTHEL

Escala de Barthel
Nome Completo:
[11° Momento [] 2° Momento [ 3° Momento
ATIVIDADE PONTUACKO
ALIMENTACAO

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou
dieta modificada

10 = independente

BANHO
0 = dependente
5 = independente (ou no chuveiro)

ATIVIDADES ROTINEIRAS
0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal
5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

VESTIR-SE

0 = dependente

5 = precisa de ajuda mas consegue fazer uma parte sozinho
10 = independente (incluindo botdes, zipers, lagos, etc.)

INTESTINO

0 = incontinente (necessidade de enemas)
5 = acidente ocasional

10 = continente

SISTEMA URINARIO

0 = incontinente, ou cateterizado e incapaz de manejo
5 = acidente ocasional

10 = continente




USO DO TOILET

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente ( pentear-se, limpar-se)

TRANSFERENCIA (DA CAMA PARA A CADEIRA E
VICE VERSA)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

MOBILIDADE (EM SUPERFICIES PLANAS)

0 = imével ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas, > 50
metros

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) >
50 metros

15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda;
como exemplo, bengala) > 50 metros

ESCADAS

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)
10 = independente

PONTUACAO

TOTAL (0-100):

Orientagdes:

1. A pontuagio na Escala Barthel refere-se ao que os sujeitos fazem e ndo ao que eles

recordam ter feito um dia.

2. Seu principal objetivo é saber sobre o grau de independéncia em relagdo a qualquer tipo

de ajuda (fisica ou verbal).

3. Se o sujeito ndo consegue ler o questionario, alguém pode ler o mesmo para ele. E
permito que algum amigo ou parente responda pelo sujeito (caso este esteja impossibilitado

de responder).

4. Preferencialmente procure obter respostas relativas as tltimas 48 horas, dependendo do

caso, pode ser por periodos maiores.
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ANEXO G — QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE - SF-36v2

Nome Completo:
[711° Momento [] 2° Momento ] 3° Momento

Sua Saude e Bem-Estar

Este questiondrio lhe pergunta sua opinifio sobre sua saide. Esta informac¢do nos
ajudard a saber como vocé se sente, e como vocé é capaz de desempenhar suas
atividades usuais. Muito obrigado por responder a este questiondrio!

Por favor, para cada uma das perguntas a seguir margue com um [ o
quadrado que melhor corresponde 2 sua resposta.

1. Em geral, vocé diria que sua saide é:

[ Excelente  Muito boa Boa Razoavel Ruim |
v v v v v
O. - s . Os

2. Comparada a um ano atrds, como vocé classificaria sua saiide em geral,

agora?
Muito melhor ~ Um pouco Quase a Um pouco Muito pior
agoradoque melhoragora mesmadeum pioragorado agorado que
hiumano  doque haum ano atras que ha um ha um ano
ano ano
0. O: Os 0. O:

SF-36v2* Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical O Trust and QualityM porated. All rights reserved.
SF-36"isa d trademark of Medical O Trust.

(SF-36v2" Health Survey Standard, Brazil (Portuguese))




3. As seguintes perguntas siio sobre atividades que vocé poderia fazer durante
um dia comum. A sua satide atual limita vocé nestas atividades? Se for o
¢aso, o0 quanto?

Sim, Sim, Nio, ndo
limita limita limita nem
muito um pouco  um pouco

« Atividades vigorosas, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes arduos ..............cccoe. [ 1o [ 1 e[

v Atividades moderadas, tais como mover uma mesa,
passar aspirador de p6, dancar ou nadar ... SRR N SO I R (P

. Levantar ou carregar compras de supermamado.......‘..........A..D PN I P I
o Subir vérios lances de escada ... L 1, [ e

. Subirum lancedeescada...................oooooovovecreeeeeeeee [ v [ [ s

+ Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se.........co.ooooororeecee [ 1o L 2 s
¢ Andar mais de 1 QUIlBMENTO . ......vooovcoreececeeceereesoees s L e 2 e [ 8
n Andar vérias centenas de MEtros .............cccoceereverseescsssscsscvis L 1averecimensad [ 1 2 e [ 5
i Tomar banho ou VEStr-5e .............co...cooccooveeverecereresescensrea L Veeereerce L A 2o ] 5
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4. Nas jiltimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos
problemas abaixo com seu trabalho ou outras atividades didrias regulares
sa de su ica?
Sempre A maior Alguma Uma Nunca
parte do parte do pequena
tempo tempo parte do
tempo

v v V¥

«  Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? ........c..ccccooverenn. I — [ FYO— Os....

» Realizou menos do que

T [T s I [

< Esteve limitado/a no tipo de
trabalho ou em outras

ARVARGHES T oo | T Ne— s

a

Teve dificuldade em fazer seu
trabalho ou outras atividades
(p.ex: necessitou de um

esfOrgo extra)? ............o.cocmcvcneiiiiien R |y — 7 -

........ O s
........ Il s
........ i CoP— I T
........ DaD;

5. Nas dltimas 4 semanas, durante quanto tempo vocé teve algum dos problemas
abaixo com seu trabalho ou outras atividades didrias regulares, por causa de
qualguer problema emocional (como se sentir deprimido/a ou ansioso/a)?

Sempre A maior Alguma
parte do parte do
tempo tempo

vV v V¥

»  Diminuiu o tempo em que
vocé trabalhava ou fazia

outras atividades? ......................... | [T—— [ ——— [ e

» Realizou menos do que

NOCE BORIAIAL. . oo I I SO [ O

« Trabalhou ou fez qualquer
outra atividade sem o cuidado

habitual? ..o [ Y | .

Uma Nunca
pequena

parte do
tempo

vV Vv

SF-36v2* Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Ov ‘Trust and QualityMetric Incory d. All rights reserved.
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6. Nas iltimas 4 semanas, o quanto sua savide fisica ou problemas emocionais
interferiram em suas atividades sociais normais, em relacio a familia,
amigos, vizinhos ou em grupo?

De forma  Ligeiramente = Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente
D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

7. Quanta dor no corpo voce teve nas ultimas 4 semanas?

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Severa Muito
severa

v v A 4 v v v
D 1 D 2 D 3 I:I 4 D 5 I:I o

8. Nas jiltimas 4 semanas, o quanto a dor interferiu em seu trabalho normal
(incluindo tanto o trabalho fora de casa quanto dentro de casa)?

De forma Um pouco Moderada- Bastante Extrema-
nenhuma mente mente
. - O . as
SF-36v2? Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical O Trust and QualityMetric | d. All rights reserved.
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9. Estas perguntas sio sobre como vocé se sente e como as coisas aconteceram
com vocé nas iltimas 4 semanas. Para cada pergunta, por favor dé a resposta
que mais se aproxime da maneira como vocé tem se sentido. Nas jiltimas 4
semanas, durante quanto tempo...

Sempre A maior Alguma Uma pequena Nunca
parte do parte do parte do

tempo tempo tempo

. vocé se sentiu cheio/a de vida?........ I [ro—— | I P s | I P— [Cls
» vocé se sentiu muito nervoso/a? ... J1........ I ES— | S O s
< vocé se sentiu tio deprimido/a

que nada podia anima-lo/a? ............. I T | T I S I — s
4 vocé se sentiu calmo/a e

TG OVEY coannnnissansy D NSRS Dz .............. D 1D aDs
. vocé se sentiu com muita

eNergia? ... | ET— | I O I O— O s
r vocé se sentiu desanimado/a e

deprimido/a? ...........c...coovviveereennnne. [ Neeosivcn | I T Ose I s
& Vocé se sentiu esgotado/a? ............... DrDz .............. Ds .............. DaD‘
» vocé se sentiu feliz? ... I I ES— I | I Y i
. vocé se sentiu cansado/a? ................ I FE— O 1 it I PI— I

10. Nas jiltimas 4 semanas, durante quanto tempo sua saide fisica ou seus
problemas emocionais interferiram em suas atividades sociais (como visitar
amigos, parentes, etc.)?

Sempre A maior Alguma parte Uma pequena Nunca
parte do do tempo parte do
tempo tempo

0. O s O O

SF-36v2® Health Survey © 1996, 2004, 2012 Medical Outcomes Trust and QualityMetric Incorporated. All rights reserved.
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11. O quao VERDADEIRA ou FALSA ¢ cada uma das seguintes afirmacdes
para vocé?

Definiti- A maioria  N#o sei A maioria  Definiti-
vamente  das vezes das vezes  vamente
verdadeira verdadeira falsa falsa

v v V¥ v v

»  Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente do

ST T NN ([ AR |~ SOS L SS (¥ RR i |
» Eu sou tdo saudével quanto

i e A 5 TR = WO < O Y =
« Enacho que minha saiide

vai Piorar. ... ] e 2. ) TN [ PV O
4« Minha satde é excelente................[ ]t 2o [ s J e [ 1 5

Muito obrigado por responder a este questiondrio!

SF-36v2* Henllh Surv:j' e I996 2004, 2012 Medical OQuteomes Trust and QualityMetric Incorporated. All nights reserved.
SF-36% is a regn d k of Medical Ot Trust.
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ANEXO H - APROVAGCAO COMITE DE ETICA PARECER
CONSUBSTANCIADO

bpUC  FONTHCIA UNIVERSIDADE
| CATOLICADEGOAS - GRGrasl
| GOIAS PUC/GOIAS

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFEITOS DA ESTIMULAGAO MAGNETICA TRANSCRANIANA E ESTIMULAGAO
ELETRICA FUNCIONAL NA QUALIDADE DE VIDA E INDEPENDENCIA FUNCIONAL
DE PACIENTES COM LESAO MEDULAR

Pesquisador: Livia Andreza de Macédo Bezerra Alcantara

Area Temitica:

Versao: 1

CAAE: 49117615.5.0000.0037

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catdlica de Goias - PUC/Goias
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 1.280.789

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de um estudo longitudinal, observacional, cuja amostra sera de conveniéncia. A populagdo do
estudo sera composta por todos os pacientes com lesdo medular (LM) incompleta, que estdo na fila de
espera para tratamento por meio da Estimulagdo Magnética Transcraniana com pulsos repetidos (EMTr)
associada a Estimulagao Elétrica Funcional (FES). O estudo sera conduzido no Centro de Reabilitagao e
Readaptacao Dr. Henrique Santillo (CRER), Goiénia — Goias. A coleta de dados ocorrera de novembro de
2015 a janeiro de 2016. Serdo utilizados os seguintes instrumentos: (ii) Ficha de perfil sociodemografico e
clinico; (ii) Escala da American Spinal Injury Association (ASIA); (iii) Escala de Medida de Independéncia
Funcional (MIF); (iv) Escala de Barthel; (v) Questionario Medical Outcomes Study 36 - Item Short - Form
Health Survey (SF-36); (vi) Escala de Ashworth Modificada; (vii) Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF); e (viii) Eletromiegrafia de superficie. Esta pesquisa sera
oomposté por dois momentos de estudo, ambos do tipo observacional. No primeiro momento, os pacientes
serdo acompanhados no processo de reabilitagdo ambulatorial no qual ja estao inseridos na instituigao, por
20 dias, antes do inicio da terapia pela EMTr. Durante este periodo, a terapia pode variar de atendimento
multiprofissional (Terapia Ocupacional e Fisioterapia) tedicional no solo e na agua. No segundo momento,
os pacientes dardo continuidade as terapias que ja faziam no primeiro momento do
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Bairro: Setor Univefsitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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estudo e Sera inserida a terapia pela EMTr/FES. Este momento tera a duragao de 20 sessdes, cada uma
durara 20 minutos, sendo realizada cinco sessdes semanais (2° a 6° feira), que segue o protocolo da
instituicéo. A aplicagao da EMTT ser4 realizada por uma médica neurofisiologista e simultaneamente a essa
técnica, sera aplicado o FES, pela fisioterapeuta, ambas funcionarias da propria instituicdo. As terapias nao
sofrerdo interferéncias das pesquisadoras, sendo conduzidos pelos profissionais do CRER. Serdo de
responsabilidade das pesquisadoras as avaliagdes dos pacientes. Os pacientes serdo avaliados trés vezes
pelas pesquisadoras, antes do primeiro momento, entre o primeiro e o segundo momento e apés o segundo
momento do estudo. Nas trés avaliagdes serdo aplicadas as escalas ASIA, MIF, Barthel, Questionario SF-
36, Escala de Ashworth Modificada, CIF e Eletromiografia de superficie no musculo quadriceps. Apenas na
primeira avaliacdo sera aplicada a ficha de'perfil sociodemografica e clinica. As avaliagdes serdo realizadas
em sala separada, garantindo a privacidade do paciente. O SF-36, MIF, Barthel, CIF e a ficha de perfil
sociodemografico e clinico serdo aplicados na forma de entrevista. As Escalas ASIA, Ashworth Modificada e
eletromiografia de superficie serdo realizadas por meio de exame fisico.

Objetivo da Pesquisa:

- Avaliar os efeitos da EMTr e FES na qualidade de vida e capacidade funcional de pacientes adultos com
LM atendidos em um centro de reabilitagdo de Goiania.

- Analisar os efeitos da EMTr e FES na qualidade de vida referente & capacidade funcional, aspectos fisicos,
dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salide mental de pacientes
adultos com LM:;+ Verificar os efeitos da EMTr e FES na capacidade funcional de pacientes com LM;* Avaliar
os efeitos da EMTr e FES na ativagao muscular do quadriceps e no grau de espasticidade dos membros
inferiores de pacientes com LM;

- Avaliar a evolugéo funcional tendo como base a funcionalidade, incapacidade e saude apos

Avaliagao dos Riscos e Beneficios: i
Os pesquisadores descrevem os possiveis riscos como os aspectos psicolégico (frustragdes e tristeza) e
fisico(queda). Para minimizar estes riscos, os pesquisadores referem que irdo tirar todas as duvidas e irao
se posicionarem ao lado da maca para dar todo o suporte necessario durante a transferéncia para a mesma.
Com relagao aos beneficios, o estudo podera melhorar a qualidade de vida de pacientes com lesdo medular
no Estado de Goids, reestruturar e reorganizar as praticas de satude, baseada em evidéncias e analisar os
efeitos da EMTr e FES no nivel de independéncia funcional destes pacientes.
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Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo relevante para pacientes com lesdo medular

Consideragdes sobre os Termos de apresentacdo obrigatéria:

Sem consideragdes

Recomendagoes:

Sem recomendagoes

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

Sem pendéncias

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A aprovagao deste, conferida pelo CEP, ndo isenta o Pesquisador de prestar satisfagdo sobre sua Pesquisa
em casos de alteragdo de amostra ou centros de coparticipagdo. O pesquisador responsavel devera

encaminhar ao CEP/PUC Goias, via Plataforma Brasil, relatorios semestrais do andamento do protocolo
aprovado, quando do encerramento, as conclusdes e publicagdes.

O CEP PUC Goias podera realizar escolhas aleatorias de protocolos de pesquisa aprovados para verificar o
cumprimento da Resolugdo CNS 466/12 e complementares.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas|PB_INFORMAGCOES_BASICAS DO P | 09/09/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 574679.pdf 20:46:16
Outros CIF.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito

20:13:49 |Macédo Bezerra
Alcantara .
Outros Ashworth.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:13:14 | Macédo Bezerra
: Alcantara
Outros SF_36.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:11:37 |Macédo Bezerra
Alcantara
Outros Barthel.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:07:37 |Macédo Bezerra
Alcantara
Outros MIF .pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:06:16 |Macédo Bezerra
Alcéantara
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Outros ASIA.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito

20:05:11 |Macédo Bezerra
Alcantara
Outros Francielly.doc 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:02:34 |Macédo Bezerra
Alcantara
Outros Cejane.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
20:01:25 |Macédo Bezerra
Alcantara
Qutros Livia.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
19:59:41 |Macédo Bezerra
Alcantara
Declaragéo de Autorizacao_Crer.doc 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
Instituigao e L 19:54:20 |Macédo Bezerra
nfr ‘ Alcantara
Projeto Delalhado /| Projeto_Livia.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
Brochura 19:46:06 |Macédo Bezerra
.%pmliﬂﬂsior Alcantara
CLE / Termos de | TCLE.pdf 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
Assentimento / 19:41:34 |Macédo Bezerra
Justificativa de Alcéntara
Auséncia
Folha de Rosto Folha_de_rosto.docx 09/09/2015 |Livia Andreza de Aceito
19:35:23 |Macédo Bezerra
Al ra
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao
GOIANIA, 14 de Outubro de-2015
/\/ Wgqu
Asslnado por:
NELSON JORGE DA SILVA JR.
(Coordenador)
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Bairro: Setor Universitario CEP: 74.605-010
UF: GO Municipio: GOIANIA
Telefone: (62)3946-1512 Fax: (62)3946-1070 E-mail: cep@pucgoias.edu.br
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ANEXO | - NORMAS DE PUBLICAGAO DA REVISTA
BRASILEIRA DE FISIOTERAPIA

BIP I A

ISSN 1413-3555 printed version
ISSN 1809-9246 online version

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

e Scope and policies
« Manuscript form and presentation
e Electronic submission
« Review process
o Areas of expertise

A Revista Brasileira de Fisioterapia (BJPT) publica artigos de pesquisa
originais, revisbes e breves comunicagbes sobre temas relacionados a
atividade profissional de fisioterapia e reabilitagdo, incluindo estudos clinicos,
basicos ou aplicados na avaliagao, prevengado e tratamento de disturbios do
movimento . O nosso Conselho Editorial estd empenhado em divulgar
investigagcdes cientificas de qualidade a partir de muitas éareas de
especializagao.

O BJPT segue os principios de ética da publicagao incluidos no cédigo
de conduta do Comité de Etica em Publicacdes (COPE). Todas as submissées
serdo selecionadas para o plagio usando o software IThenticate. Politica de
Acesso Aberto - O BJPT é publicado sob o modelo de Acesso Aberto, portanto
seus artigos sao gratuitos para leitura, download, cépia e disseminagao, desde
que seja para fins educacionais.

Os autores nao serao cobrados quaisquer taxas para o processamento
editorial e publicagéo de artigos aceitos.

O BJPT aceita os seguintes tipos de estudo, que devem estar
diretamente relacionados ao escopo da revista e areas de especializagao:

A) Estudos experimentais: estudos que investigam o (s) efeito (s) de uma
ou mais intervengdes sobre os resultados diretamente relacionados com o
ambito do BJPT e areas de especializagdo. A Organizagdo Mundial da Saude
define um ensaio clinico como "qualquer estudo de pesquisa que aloca

prospectivamente humanos participantes ou grupos de seres humanos para
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uma ou mais intervengdes relacionadas com a saude para avaliar o (s) efeito
(s) sobre os resultados de saude". Os ensaios clinicos incluem estudos
experimentais de casos Unicos, séries de casos, ensaios clinicos nao
randomizados e ensaios clinicos randomizados. Os ensaios controlados
randomizados (ECAs) devem seguir as recomendagbes do CONSORT
(Padrées Consolidados de Ensaios de Relatérios), que estdo disponiveis em:
http://www.consort-statement.org/consort-statement/overview0/.

A lista de verificaggo CONSORT e o Diagrama de Fluxo de
Demonstragdo, disponiveis em http://www.consort-statement.org/consort-
statement/flow-diagram, devem ser preenchidos e enviados com o manuscrito.
Os ensaios clinicos devem fornecer um registo que satisfaca os requisitos do
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (ICMJE), por ex. Ttp:
//clinicaltrials.gov/ e / ou http://www.anzctr.org.au. A lista completa de todos os
registos de ensaios clinicos pode ser encontrada em:

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html Sugerimos que todos os

autores registrem os ensaios clinicos prospectivamente através do website

www.clinicaltrials.gov

B) Estudos observacionais: estudos que investigam a (s) relagéo (6es) entre
as variaveis de interesse relacionadas ao escopo do BJPT e areas de
especializacdo sem manipulagao direta (por exemplo, intervencao). Estudos
observacionais incluem estudos transversais, estudos de coorte e estudos de

caso-controle.

C) Estudos qualitativos: estudos que se concentram na compreensao de
necessidades, motivagées e comportamento humano. O objeto de um estudo
qualitativo é orientado pela analise aprofundada de um topico, incluindo
opinides, atitudes, motivagdes e padrdes comportamentais sem quantificagao.

Estudos qualitativos incluem analise documental e etnografica.

D) Revisoes sistematicas: estudos que analisam e / ou sintetizam a literatura
sobre um tema relacionado ao escopo e areas de especializagdo do BJPT.

Revisdes sistematicas que incluem meta-analise terdo prioridade sobre outras
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revisdes sistematicas. Aqueles que tém um numero insuficiente de artigos ou
artigos com baixa qualidade na se¢cdo Métodos e ndo incluem uma conclusao
afirmativa e valida sobre o tépico nédo seréo considerados para a analise peer-
review. Os autores devem seguir a lista de verificacdo de relatérios
preferenciais para revisdes sistematicas e metanalises (PRISMA) para formatar
suas revisbes sistematicas. A lista de verificacdo esta disponivel em
http://www.prisma-statement.org/PRISMAStatement/Default.aspx e deve ser
preenchida e enviada com o manuscrito. Os autores potenciais sao
encorajados a ler o artigo Mancini MC, Cardoso JR, Sampaio RF, Costa LCM,
Cabral CMN, Costa LOP. Tutorial para redagao de revisdes sistematicas para o
Brazilian Journal of Physical Therapy (BJPT). Braz J Phys Ther. 2014 Nov-Dez;
18 (6): 471-480. Http://dx.doi.org/10.1590/bjpt-rbf.2014.0077.

E) Estudos sobre tradugdo e adaptagdo transcultural de questionarios ou
instrumentos de avaliagdo: estudos que visam traduzir e / ou adaptar
culturalmente os questionarios estrangeiros a uma lingua diferente da versao
original dos instrumentos de avaliagdo existentes. Os autores devem usar a
lista de verificacdo (Apéndice) para formatar este tipo de papel e aderir as
outras recomendacgdes do BJPT. As respostas a lista de verificacdo devem ser
apresentadas com o manuscrito. No momento da submissdo, os autores
também devem incluir permissdo por escrito dos autores do instrumento

original que foi traduzido e / ou adaptado culturalmente.

F) Estudos metodoldgicos: estudos centrados no desenvolvimento e / ou
avaliagcao de propriedades clinimétricas e caracteristicas dos instrumentos de
avaliagdo. Os autores sdo incentivados a usar as Diretrizes para Relatérios de
Confiabilidade e Estudos de Acordo (GRRAS) para formatar trabalhos

metodologicos, além de seguir as instrugdes do BJPT.

Importante: Os estudos que relatam resultados eletromiograficos devem
seguir os Padrbes para Relatérios EMG Dados recomendados pela ISEK

(Sociedade Internacional de Eletrofisiologia e Cinesiologia), disponivel em
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http://lwww.isek.org/wp-content/uploads/2015/05/Standards -for-Reporting-
EMG-Data.pdf.

G) Protocolos de ensaios clinicos: O BJPT sauda a publicagdo de protocolos
de ensaios clinicos. Aceitamos apenas protocolos experimentais que sao
substancialmente financiados, tém aprovacdo ética e foram registrados
prospectivamente. Os autores devem usar a instrugdao SPIRIT ao formatar o

manuscrito (http://www.spirit-statement.org).

H) Comunicagbdes curtas: O BJPT publicara uma breve comunicagao por
edicao (até seis por ano) em um formato semelhante ao dos artigos originais,

contendo 1200 palavras e até duas figuras, uma tabela e dez referéncias.

Os seguintes tipos de estudo serdo considerados de baixa prioridade
para publicagao:
° Revisdes narrativas;

° estudos de caso.

Aspectos éticos e legais

Submeter um manuscrito ao BJPT implica que o artigo ndo tenha sido
submetido simultaneamente a outro periédico. Os artigos publicados no BJPT
sdo de livre acesso e distribuidos sob os termos da Creative Commons
Atribuigao, Licenca N&o Comercial
(http://creativecommons.org/licenses/by/3.0/deed), que permite livre uso nao
comercial, distribuicdo , E reproducdo em qualquer meio, desde que o formato
original é mantido. A reproducdo de parte de um manuscrito, mesmo
parcialmente, incluindo a traduc&o para outro idioma, requer autorizagao prévia
do editor.

Os autores devem citar os créditos correspondentes. Idéias, dados ou
frases de outros autores sem as citagdes apropriadas e com sugestdes de

plagio serado sujeitos a penalidades de acordo com o cédigo de conduta COPE.
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Se parte do material tiver sido apresentada num formato preliminar (num
simposio, conferéncia, etc.), a referéncia da apresentagdo deve ser citada
como uma nota de rodapé na pagina de rosto.

O uso de iniciais do paciente, nomes ou numeros de registro hospitalar
deve ser evitado. Os pacientes ndo devem ser identificados em fotografias,
exceto com seu consentimento expresso por escrito, anexado ao artigo original
no momento da submisséo.

Os estudos em seres humanos devem estar de acordo com os padroes
éticos da COPE e devem ser aprovados pelo comité de ética da instituigao.

As experiéncias em animais devem obedecer a diretrizes internacionais
(como as do Comité de Pesquisa e Etica da Associacdo Internacional para o
Estudo da Dor, publicado em Pain, 16: 109110, 1983).

O BJPT reserva-se o direito de ndo publicar manuscritos que nao adiram

as regras legais e éticas para a pesquisa humana e animal.

Critérios de autoria

O BJPT aceita submissdes de manuscritos com até seis (6) autores. A
politica de autoria do BJPT segue os requisitos do ICMJE para manuscritos
submetidos a Revistas Biomédicas (www.icmje.org), que afirmam que "o
crédito de autoria deve ser baseado em 1) contribuicées substanciais para a
concepgao e concepgao, aquisicao de dados ou analise e interpretacao de
dados ; 2) redigir o artigo ou revisa-lo criticamente para conteudo intelectual
importante; E 3) aprovagao final da versao a ser publicada. "As condigbes 1, 2
e 3 devem ser atendidas simultaneamente. A aquisicdo de uma subvencéo, a
recolha de dados e / ou a supervisao geral de um grupo de investigagdo nao

justificam a autoria e devem ser reconhecidas nos agradecimentos.

Em casos excepcionais, os editores podem considerar um pedido de
submissdo de um manuscrito com mais de seis (6) autores. Os critérios de
analise incluem o tipo de estudo, o potencial de citagdo, a qualidade e a
complexidade metodoldgica, entre outras coisas. Nestes casos excepcionais, a

contribuicdo de cada autor deve ser descrita no final do texto, apds os
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Agradecimentos e a direita antes das Referéncias, conforme recomendado pelo
ICMJE e as Diretrizes para a Integridade da Atividade Cientifica amplamente
divulgadas pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e

Tecnologico CNPq) (http://www.cnpq.br/web/guest/diretrizes).

Todos os autores sdo o0s Unicos responsaveis pelo conteudo dos
manuscritos submetidos. Todo o material publicado passa a ser propriedade da
BJPT, que retera os direitos autorais. Portanto, nenhum material publicado no
BJPT pode ser reproduzido sem a permissao por escrito dos editores. Todos os
autores do manuscrito submetido devem assinar um contrato de transferéncia

de direitos autorais valido a partir da data de aceitagdo do manuscrito.

Formulario de manuscrito e apresentacao

Manuscritos originais

A lingua oficial do BJPT é o inglés. A BJPT aceita a submissdo de
manuscritos com até 3.500 palavras (excluindo titulo, resumo, referéncias,
tabelas, figuras e legendas). As informacgdes contidas nos apéndices ser&o
incluidas no numero total de palavras permitidas. O manuscrito deve incluir um
titulo e pagina de identificagdo, resumo e palavras-chave antes do corpo do
manuscrito. Referéncias, tabelas, figuras e apéndices devem ser inseridos no

final do manuscrito.

Titulo e pagina de identificagao

O titulo do manuscrito ndo deve exceder 25 palavras e deve incluir tanta
informacéo sobre o estudo quanto possivel. Idealmente, os termos usados no
titulo ndo devem aparecer na lista de palavras-chave. A pagina de identificagéo
também deve conter os seguintes detalhes:

Titulo completo e titulo abreviado de até 45 caracteres para ser usado

como uma legenda nas paginas impressas;
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Autores: nome e sobrenome do autor em letras maiusculas sem titulo
seguido de um numero sobrescrito (expoente) identificando a afiliagcao
institucional (departamento, instituicao, cidade, estado, pais). Para mais de um
autor, separe usando virgulas;

Autor correspondente: nome, enderegco completo, e-mail € numero de
telefone do autor correspondente que estd autorizado a aprovar revisdes

editoriais e fornecer informacdes adicionais, se necessario.

Palavras-chave: até seis termos de indexagcao ou palavras-chave em

portugués e inglés.

Abstrato

O resumo deve ser conciso, nao excedendo 250 palavras em um unico
paragrafo em inglés, e deve ser inserido imediatamente apds a pagina de titulo.
Nao inclua referéncias, notas de rodapé ou abreviaturas indefinidas no resumo.

Deve ser escrito em um formato estruturado.

Pontos de bala

Em uma pagina separada, o manuscrito deve identificar trés a cinco
frases que capturam a esséncia do topico sob investigacdo e as principais
conclusdes do artigo. Cada ponto de bala deve ser escrito de forma resumida e
fornecer as principais contribui¢ées do estudo para a literatura atual, bem como
as implicagbes clinicas (ou seja, como os resultados podem influenciar a
pratica clinica ou de investigacao cientifica na area da fisioterapia e reabilitagéo
). Esses pontos devem ser apresentados em uma caixa de texto no inicio do
artigo, ap6s o resumo. Cada ponto de marcador ndo deve ter mais de 80

caracteres (com espacgos).

Introducgao
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Esta parte do manuscrito deve descrever e definir o tema sob
investigacao, explicar as relagdes com a de outros estudos no mesmo campo,
justificar a necessidade do estudo e especifique o0 objetivo (s) do estudo e

hipoteses, se for o caso.

Métodos

Esta segao consiste em descrever a concepgao metodoldgica do estudo
e apresentar um relatério claro e detalhado dos participantes do estudo e
procedimentos de coleta de dados, transformacgao / redugao e analise, a fim de
permitir a reprodutibilidade do estudo. Para os ensaios clinicos, o processo de
selecdo e alocacdo dos participantes devem ser organizadas em um
fluxograma contendo o numero de participantes em cada fase, bem como as
suas principais caracteristicas (ver modelo do diagrama de fluxo CONSORT).

Sempre que relevante para o tipo de estudo, o autor deve incluir o
calculo que justifica adequadamente o tamanho da amostra para investigacao
dos efeitos da intervengao. Todas as informagdes necessarias para estimar e
justificar o tamanho da amostra utilizada no estudo devem ser claramente
indicadas.

Os autores devem descrever as variaveis dependentes e independentes;
Se os pressupostos paramétricos foram cumpridos; Especificar o software
utilizado na analise dos dados eo nivel de significancia; E especificar os testes
estatisticos e sua finalidade.
Resultados

Os resultados devem ser apresentados de forma breve e concisa. Os
resultados pertinentes devem ser relatados com o uso de texto e / ou tabelas e
/ ou figuras. Os dados incluidos em tabelas e figuras nao devem ser duplicados
no texto.

Os resultados devem ser resumidos em graficos ou tabelas utilizando
medidas de tendéncia central e variabilidade auto-explicativos (por exemplo,
média (DP) em vez de média £ SD); Devem incluir medidas de magnitude do

efeito (por exemplo, tamanho do efeito) e / ou indicadores da precisao das
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estimativas (por exemplo, intervalos de confianga); Deve comunicar o poder

dos testes estatisticos n&o significativos.

Discussao

O objetivo da discusséo € interpretar os resultados e relaciona-los com o
conhecimento existente e disponivel, especialmente o conhecimento ja
apresentado na Introducdo. Seja cauteloso ao enfatizar descobertas recentes.
Os dados apresentados nos Métodos e / ou nas sec¢des Resultados ndo devem
ser repetidos. Limitagdes do estudo, implicagdes e aplicacdo clinica para as

areas de fisioterapia e ciéncias de reabilitacdo devem ser descritas.

Referéncias

O numero recomendado de referéncias € de 30, exceto para revisdes
sistematicas da literatura. Evite referéncias que n&o estejam disponiveis
internacionalmente, tais como teses e dissertagdes, resultados e artigos nao
publicados e comunicacao pessoal. As referéncias devem ser organizadas em
ordem numérica de primeira aparigdo no texto, seguindo os Requisitos
Uniformes para Manuscritos Submetidos a Revistas Biomédicas preparadas
pelo ICMJE.

Os titulos de revistas devem ser escritos em forma abreviada, de acordo
com a Lista de Revistas do Index Medicus. As citacdes devem ser incluidas no
texto como numeros sobrescritos (expoentes) sem datas. A exatiddo das
referéncias que aparecem no manuscrito e sua citacdo correta no texto sdo da
responsabilidade do (s) autor (es).

Exemplos: http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html.

Tabelas, figuras e apéndices
E permitido um total de cinco (5) tabelas e figuras. Os apéndices devem
ser incluidos no numero de palavras permitidas no manuscrito. No caso de

tabelas, figuras e apéndices previamente publicados, os autores devem
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fornecer uma permissao assinada do autor ou editor no momento da
submissao.

Para os artigos submetidos em portugués, a versao em inglés dos
quadros, figuras e apéndices e respectivas legendas devem ser anexadas ao
sistema como documento complementar.

-Tabelas: estas devem incluir apenas dados indispensaveis e ndo devem
ser excessivamente longas (maximo permitido: uma pagina A4 com
espacamento duplo). Eles devem ser numerados consecutivamente usando
algarismos arabicos e devem ser inseridos no final do texto. Pequenas tabelas
que podem ser descritas no texto ndo sao recomendadas. Resultados simples
sdo melhor apresentados em uma frase em vez de uma tabela.

- Numeros: estes devem ser citados e numerados consecutivamente
utilizando algarismos arabicos na ordem em que aparecem no texto. As
informagdes nas figuras ndo devem repetir dados descritos em tabelas ou no
texto. O titulo ea legenda (s) devem explicar as tabelas e figuras sem a
necessidade de se referir ao texto. Todas as legendas devem ser de
espacamento duplo, e todos os simbolos e abreviaturas devem ser definidos.
Use letras maiusculas (A, B, C, etc.) para identificar as partes individuais de
varias figuras.

Sempre que possivel, todos os simbolos devem ser colocados nas
legendas. No entanto, os simbolos que identificam curvas num grafico podem
ser incluidos no corpo da figura, desde que isto ndo impega a analise dos
dados. As figuras em cores s6 serao publicadas na versado online. No que diz
respeito a arte final, todas as figuras devem estar em alta resolugéo ou na sua
versao original. Os valores de baixa qualidade ndo serdao aceitos e poderao
resultar em atrasos no processo de revisao e publicagao.

- Agradecimentos: estes devem incluir declaragdes de contribuigdes
importantes especificando a sua natureza. Os autores sao responsaveis pela
obtencdo da autorizagdo dos individuos / instituicdes indicados nos

agradecimentos.

Os autores sao fortemente encorajados a usar as listas de verificagdo

EQUATOR que séo especificas para o seu projeto de pesquisa (por exemplo,
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declaracdo CONSORT para ensaios clinicos, declaracado PRISMA para
revisdes sistematicas ou declaracdo STROBE para estudos observacionais).
Todas as declaragdes da rede EQUATOR podem ser encontradas no seguinte

site: http://www.equator-network.org

Envio eletronico

Os manuscritos devem ser submetidos, em inglés, através do site

http://www.scielo.br/rbfis. E da responsabilidade dos autores remover todas as

informacgdes (exceto o titulo ea pagina de identificagdo) que podem identificar a
origem ou a autoria do artigo. Ao submeter um manuscrito para publicac&o, os
autores devem incluir, além dos arquivos acima descritos, 0s seguintes
documentos complementares: Carta de apresentagédo; 2) Declaragédo de
conflito de interesses; E 3) Declaragdo de transferéncia de direitos autorais

assinada por todos os autores.

O processo de revisao

As propostas que atendam aos padrdes da revista e estdo de acordo
com as politicas editoriais da BJPT serdo encaminhadas aos editores da area,
que realizarao uma avaliagao inicial e recomendardo ou ndo ao editor-chefe a
revisdo por pares. Os critérios utilizados para a analise inicial do editor de area
incluem: originalidade, pertinéncia, relevancia clinica e metodologia. Os
manuscritos que nao tenham mérito ou que ndo estejam em conformidade com
as politicas editoriais serdo rejeitados na fase de pré-analise,
independentemente da adequagdo do texto e da qualidade metodoldgica.
Portanto, o manuscrito pode ser rejeitado com base apenas na recomendacgao
do editor da area sem a necessidade de uma nova analise, caso em que, a
decisdo ndo é passivel de recurso. Os manuscritos selecionados para pré-
analise serao submetidos a revisao por especialistas, que trabalhardo de forma
independente. Os revisores permanecerao andnimos aos autores e os autores
nao serao identificados aos revisores. Os editores irdo coordenar o intercambio

entre autores e revisores e tomardo a decisdo final sobre quais artigos seréo
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publicados com base nas recomendagdes dos revisores e editores de area. Se
aceito para publicacéo, os artigos podem estar sujeitos a pequenas alteragcdes
que nao afetardo o estilo do autor. Se um artigo for rejeitado, os autores
receberdao uma carta de justificagdo do editor. Apds a publicagao ou no final do
processo de revisdo, toda a documentacdo relativa ao processo de revisdo

sera destruida.
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APENDICES

APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento que vocé esta lendo é chamado de Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Ele contém explicagdes sobre o
estudo que vocé esta sendo convidado a participar. Apdés os devidos
esclarecimentos sobre as informagdes a seguir, caso vocé queira fazer parte
do estudo, este termo deve ser rubricado em todas as paginas e assinado ao
final do documento, que apresenta duas vias. Uma delas é sua e a outra do
pesquisador responsavel.

Antes de decidir se deseja participar (de livre e espontanea vontade),
vocé devera ler e compreender todo o conteudo. Antes de assinar, faca
perguntas sobre tudo o que nao tiver entendido bem. O pesquisador deste
estudo respondera as suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e
apos o estudo).

Vocé é convidado a participar da pesquisa: Efeitos da Estimulacao
Magnética Transcraniana (EMTr) e Estimulagdo Elétrica Funcional (FES) na
Qualidade de Vida e Independéncia Funcional de Pacientes com Lesao
Medular. Vocé pode desistir em qualguer momento e assim deixar de participar
do estudo, sem prejuizo na continuidade do seu tratamento.

As pesquisadoras irdo acompanhar a evolugdo do seu processo de
reabilitacdo durante terapia tradicional e terapia por meio da EMTr associado
ao FES. Para isso vocé sera avaliado em trés momentos diferentes, por meio
de questionario e exame fisico.

As condutas terapéuticas aos quais vocé sera submetido, ndo tera
interferéncia das pesquisadoras, sendo conduzido pelos profissionais do CRER
e voceé realizara estes procedimentos independentemente desta pesquisa.

Este estudo tem como beneficios melhorar a qualidade de vida de
pacientes com lesdo medular, se propondo a analisar os efeitos da Estimulacéo
Magnética Transcraniana e Estimulagdo Elétrica Funcional na independéncia
destes pacientes.

Os procedimentos realizados nesta pesquisa séo relativamente seguros.
Toda pesquisa com seres humanos envolve riscos, sendo que neste estudo a
possibilidade de risco das avaliagbes se refere aos aspectos psicoldgico e
fisico.

Com relagdo ao aspecto psicolégico, vocé pode despertar para
alteragdes que desconhecia, provocando frustracoes e tristeza. Para minimizar
este risco, o pesquisador ira tirar todas as duvidas que vocé tiver. O risco fisico
refere-se a queda durante as avaliagdes fisicas. Para minimizar este risco, o
pesquisador ira se posicionar ao lado da maca e dara todo suporte necessario
durante a transferéncia para a maca. Caso seja necessario, sera realizada
tricotomia (retirada de pélos) para melhor aderir os eletrodos da eletromiografia
de superficie. Para protegcao ou minimizar qualquer risco eventual durante o
procedimento de tricotomia serdo disponibilizadas uma lamina para cada
voluntario, a qual sera aberta na frente do mesmo, utilizada e imediatamente
descartada apds a sua utilizagao.
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As avaliagbes, que serao de responsabilidade das pesquisadoras, serao
realizadas em um local reservado, em sala destinada para este fim, garantindo
a privacidade dos entrevistados e todas as duvidas serdo esclarecidas quando
as mesmas forem surgindo. As avaliagbes serdo realizadas por meio de
questionarios validados e avaliagdes que fazem parte da rotina do CRER,
garantindo a privacidade dos entrevistados.

As pesquisadoras responsabilizardo pela ocorréncia de qualquer dano
que aconteca com vocé devido a participacdo na pesquisa. Vocé tera direito a
assisténcia integral e gratuita por danos imediatos ou tardios, direitos ou
indiretos, desde que seja decorrente da sua participagdo na pesquisa.

Apos o término do estudo, os pacientes continuardo normalmente o
processo de reabilitagdo, seguindo a normatizagéo e protocolo da instituigao.

Os participantes da pesquisa terao direito a indenizacdo de qualquer
dano decorrente da pesquisa, de acordo com a Resolugao 466/12 do Conselho
Nacional de Saude.

A pesquisa nao trara custos aos participantes visto que os mesmos se
encontram em atendimento na instituicdo. As despesas da pesquisa sao de
responsabilidade do pesquisador responsavel e caso haja eventuais gastos no
decorrer do estudo, estes serdao de responsabilidade também do pesquisador
responsavel, sendo os participantes ressarcidos.

A participacdo na pesquisa € voluntaria. Os participantes ndo receberao
nenhuma gratificacédo financeira por participar desta pesquisa. Os participantes
sao livres para recusar, retirar seu consentimento ou interromper a participacao
a qualquer momento. Por ser voluntario, o motivo de recusa em participar da
mesma nao ira acarretar qualquer penalidade ou perda dos beneficios.

Todos os procedimentos metodoldgicos da pesquisa serdao esclarecidos
pelos pesquisadores antes e durante todo o curso do estudo; em caso de
duvidas vocé podera procurar a pesquisadora responsavel, Livia Andreza de
Macédo Bezerra Alcantara, pelo telefone (062) 8426-3708 e enderego: Rua
Amazonas Qd.71, Setor Urias Magalhaes, Goiania — Goias, o Comité de Etica
em Pesquisa da PUC — Goias no endereco: Avenida Universitaria n°® 1.069, St.
Universitario, Goiania e pelo telefone (062) 3946-1512.

As informagbes do estudo serdo divulgadas somente para fins
cientificos, sendo seus dados revelados por meio de eventos cientificos e
revistas cientificas, em forma de artigo. Os dados coletados e todas as
informacdes obtidas na pesquisa serdo armazenados por um periodo de cinco
anos em local reservado, sob responsabilidade da pesquisadora Livia Andreza
de Macédo Bezerra Alcantara. Apos este periodo, todo material sera incinerado
para garantir sigilo dos resultados da pesquisa.

Pesquisadora responsavel:
Mestranda Livia Andreza de Macédo Bezerra Alcantara — (62)8426-3708

Assinatura da pesquisadora responsavel:

Mestranda Livia Andreza de Macédo Bezerra Alcantara
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Goiania, de de 20 )
Eu,

RG , CPF ;
fui informado (a) e esclarecido (a) dos objetivos da pesquisa: Efeitos da
Estimulagdo Magnética Transcraniana e Estimulagdo Elétrica Funcional na
Qualidade de Vida e Independéncia Funcional de Pacientes com Lesao
Medular, de maneira clara e detalhada pelas pesquisadoras. Sei que em
qualguer momento poderei solicitar novas informagdes e motivar minha decisao
se assim desejar. Foi garantido que o participante da pesquisa esta livre para
recusar, retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer
momento. Por ser voluntaria a participagao no estudo, a recusa em participar
da mesma ndo ira acarretar qualquer penalidade ou perda de beneficios. As
pesquisadoras ainda me certificaram de que todos os dados desta pesquisa
serdo confidenciais. Também sei que caso haja gastos adicionais, estes serao
absorvidos pelo orgamento da pesquisa.

Assinatura do participante da pesquisa:

Participante
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APENDICE B - FICHA DE PERFIL SOCIODEMOGRAFICO E

CLINICO
Nome:
Endereco:
Cidade onde reside: Data: / /
Telefone:
Data de Nascimento: [ ldade:
Género:( )masculino ( )feminino
Estado civil:
() Solteiro ( ) Separado ou divorciado
() Casado ou Companheiro ( )Viavo
Renda familiar: reais.
Procedéncia: ( ) Rural () Urbana

Escolaridade em classes:

() Nao alfabetizada

() Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

() Ensino médio completo

() Ensino superior incompleto

() Ensino Superior completo

Uso de Medicamentos: () sim () nao Qual:
Data da LM:

Nivel neuroldgico:
Tipo:
Etiologia:
Complicagdes / problemas de saude:

Tempo de reabilitagao:
Terapias que esta fazendo atualmente / frequéncia:




