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RESUMO

A fisioterapia através de estimulacédo sensorialotora pode colaborar na reducéo da
morbidade pelo acidente vascular encefalico atrdeénudancas corticais apés a leséo.
Logo, o0 objetivo deste estudo € apresentar uma&e\sistematica da literatura sobre a
influencia da fisioterapia na neuroplasticidadealReu-se uma busca de ensaios
clinicos aleatorios de alta qualidade metodologioa 10 bases de dados digitais.
Selecionou-se 15 artigos. A analise evidenciou @se diversas intervencdes

fisioterapéuticas proporcionaram melhoria na omggéo cortical acompanhada do
aproveitamento funcional. No entanto, esta revE&tematica apresentou a limitacdo

de ter sido realizada por somente 1 avaliador.

Palavras chave: Plasticidade neuronal, ModaliddeeBisioterapia, Acidente Cerebral

Vascular e Acidente Vascular Encefalico.
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ABSTRACT

Physiotherapy through sensorial and motor stimutatian cooperate in the reduction of
the stroke’s morbidity by cortical changes after kasion. Soon, the aim of this study is
present a systematic literature review about tHaances of physiotherapy in neuronal
plasticity. Was made a search of high quality ranided clinical trials in 10 digital

databases. Were selected 15 articles. The analss@®ved that the several
physiotherapy’s interventions provided a improvetnen the cortical reorganization
accompanied of functional progress. However, 8ystematic review showed the

limitation of having been made by only 1 evaluator.

Key-words: Neuronal Plasticity, Physical Theraphy$ical Therapy Modalities and
Stroke.
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1 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Encefélico (AVE), segundo a d@igacdo Mundial da
Saude é causado pela interrupcdo do suprimentouiseng ao cérebro. Isso pode
resultar de um bloqueio (AVE isquémico) ou da regptude um vaso (AVE
hemorragico). Esta falta de irrigacdo sanguines B uma leséo tecidual no tecido
nervoso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O AVE é uma importante causa de morbimortalidad¢XBT et al., 2007). E a
terceira principal causa de morte no mundo, respahspor 10% das mesmas.
Anualmente este evento ocorre com 15 milhdes deopesdestas, 5 milhdes ficam com
sequelas (WHO, 2011). No Brasil, os indices detalidade s&o igualmente altos, em
2007 atingiu 31,4% do total de Obitos (SOCIEDADE ABRXEIRA DE
HIPERTENSAO ARTERIAL, 2010).

Como alternativas de tratamento sdo usados meditaspémplantes corporais
(stents, marcapassos, entre outros), cirurgiagisiaterapia (WHO, 2011). Apesar de
em algum grau, a maioria dos afetados se recuperameuitos sobreviventes
permanecem com importante déficit cognitivo e seogtotor. Dessa forma, as
pessoas portadoras das sequelas do AVE acabansiteuds de assisténcia prolongada
(DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 2000).

Portanto, a Fisioterapia, com suas diversas mati& pode ser usada na
recuperacdo para promover uma reorganizacdo ce@HATT et al., 2007). Apos
uma lesdo no Sistema Nervoso Central (SNC), comd, ocorre uma reorganizacao
cortical promovida pelo proprio organismo, que ¢stesem tratamento do mesmo
(YEN et al., 2008).

A excitabilidade do hemisfério afetado fica redazakvido a lesdo em si e ao
desuso, bem como ha evidéncia de desequilibriontesacdo entre os hemisférios
(LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al., 2007; STHAR et al., 2008; YEN et
al., 2008). Assim, a melhora na performance mopmde colaborar para mudancas
apropriadas na organizagdo cerebral. Esta mellstdarelacionada com mudancgas nas
medidas neurofisiologicas (YEN et al., 2008).

Conexdes neuronais sdo continuamente feitas eitdssfge acordo com nossas
experiéncias. Por isso, mudancas plasticas na duacérganizacado cerebral podem
ocorrer devido a alteragbes no comportamento quelugam significativoinput
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aferente ao SNC. A neuroplasticidade faz partendgrocesso dinamico, no qual este
input aferente quando adequadamente direcionado proparciantagens terapéuticas
(GAUTIER et al., 2008).

Por conseguinte, a Fisioterapia com o uso detégies baseadas no movimento
e em estimulos sensoriais pode ser benéfica paraoper a plasticidade neuronal
(BHATT et al., 2007; STINEAR et al., 2008). Assiaste estudo foi conduzido baseado
na premissa de que a sintese de evidéncias relatiga diferentes abordagens
fisioterapéuticas pos AVE, a partir de ensaiosads aleatorios (ECAS), pode conduzir
a decisdes clinicas mais seguras e efetivas (STEWARURAUGH; SUMMERS,
2006). Logo, o objetivo deste estudo é apresemtar nevisdo sistematica da literatura

sobre a influéncia da Fisioterapia na plasticidael&ronal apos o AVE.

2 MATERIAIS E METODOS

A reviséo sistemética da literatura foi realizadal® e na 5% semana de Maio de
2011. Na 12 semana realizou-se a primeira buseaa ¥ semana repetiu-se 0 mesmo
processo com o objetivo de evitar erros nessa iagéecinicial. Esse procedimento foi
adotado em vista da andlise ter sido realizadalporestigador. As bases de dados
eletrbnicas consultadas foram: BIREME, IBECS, S@EIHIGH WIRE, PubMed,
MEDLINE, EMBASE, COCHRANE, EBSCO e LILACS, dentrs quais, as 6 ultimas
séo consideradas pelos centros internacionaisatiepbaseada em evidéncia.

Os descritores usados foram de acordo com osieesrem Ciéncias da Saude
da BIREME. As palavras-chave em lingua portuguesani: “Plasticidade Neuronal”,
“Fisioterapia”, “Acidente Cerebral Vascular’ e “Al€nte Vascular Encefélico”.
Cruzou-se as palavras nesta mesma ordem, sendasqfeultimas foram cruzadas
individualmente com as 2 primeiras. Os descriteradingua inglesa foramNeuronal
Plasticity”, “Physical Therapy” e “Stroke”. E também foram cruzadas nesta ordem. A
primeira analise dos artigos deu-se por meio daréedo titulo e do resumo.

Para a avaliacdo da qualidade metodolégica dagl@stfoi usada a escala
desenvolvida pelo banco de dados Physiotherapyebe@ Database (PEDro). Esta
considera dois aspectos de qualidade de um estatidade interna e suficiéncia das
informacgdes estatisticas para interpretacdo. Ptoate de Fisioterapia Neuroldgica os
ECAs foram classificados como de alta qualidadendoacinco ou mais critérios
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fossem positivos de acordo com a escala PEDro (M@SEet al., 2002). Esta analise
foi realizada 2 vezes em ocasides diferentes porvatiador treinado. No quadro 1
estdo listados os critérios de inclusdo e exclud@® estudos (PHYSIOTHERAPY
EVIDENCE DATABASE, 2011).

Quadro 1. Critérios de inclusédo e exclusao.

Critério Incluséo Excluséo
Ano Janeiro 2000 - Abril 2011
Idioma Inglés e Portugués
Populacao Adultos e Idosos ap6s AVE Criancas, Adol¢éssen
Animais
Intervencao Fisioterapia Motora associada ou nag Hidroterapia, Fisioterapia
Estimulacdo Sensorial Uroginecolégica e Intensiva,

Terapia farmacologica e
Intervengdes Cirdrgicas

Desfecho de Interesse Reorganizacéo Cortical
Tipo de Estudo ECA
Qualidade Metodolégica Alta de acordo com a Escalr®E

(escore minimo 5)

Fonte: autoria propria.

3 RESULTADOS
3.1 Estratégia de Busca

Foram encontrados 17 ECAs, em lingua inglesa. Bedt@ se repetiam em
diferentes bases de dados. ApOs leitura e anabseudlidade metodolégica dos
estudos, 15 atenderam aos critérios de inclus@xcAisdo ocorreu apenas em 2 artigos
por analisarem a influéncia da Fisioterapia na omasticidade em individuos sem
AVE. Os quadros 2 e 3 mostram os estagios segdidtasite a revisao.

Os quadros 2 e 3 sumarizam os resultados da 1228 dasca, sendo que as
diferencas encontradas entre as buscas foram nsini@sdescritores em portugués,
tanto para acidente cerebral vascular como pardema vascular encefélico,
apresentaram os mesmos resultados em todas as Dadasgia, na 22 busca (base de
dados BIREME) selecionou-se 1 artigo adicionalentanto ele se repetia na mesma
base de dados e ja havia sido incluso.

Na busca pelos descritores da lingua inglesa, pa&stjuisa no banco de dados
BIREME encontrou-se um total de 102 artigos, seqa® na 12 pesquisa haviam 101.
Contudo este achado ndo mudou o resultado da salegéartigos.
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Quadro 2. Estagios seguidos durante a revis@dgacritores em inglés.

Base de Dados Artigos Encontrados Artigos Selecionados Bases de Dados
Englobadas
BIREME 102 19
LILACS 2 0
IBECS 0 0
MEDLINE 0 0
COCHRANE 17 14
SCIELO 0 0
EBSCO 1 1 Academic Search
Complete*, Education
Research Complete*,
Fonte Académica*,
Newspaper Source*,
SPORTDiscus with full
text*
HIGH WIRE 3 0
PubMed 11 11
EMBASE 0 0
Total de Artigos Encontrados: 136 Total deti§os Selecionados: 4p

Fonte: autoria propria.* Filtros usados respectieate: periodical, periodical, article e academic
journal, tudo e tudo.

Quadro 3. Estagios seguidos durante a revis&descritores em portugués.

Base de Artigos Encontrados Artigos Selecionados Bases de Dados
Dados Englobadas
BIREME 16 4
LILACS 1 0
IBECS 2 0
MEDLINE 12 3
COCHRANE 0 0
SCIELO 0 0
EBSCO 20 0 Academic Search
Complete*, Education
Research Complete*,
Fonte Académica*,
Newspaper Source*,
SPORTDiscus with full
text*
HIGH WIRE 0 0
PubMed 0 0
EMBASE 0 0
Total de Artigos Encontrados: 51 Tota Artigos Selecionados: [

Fonte: autoria prépria.* Filtros usados respectieate: periodical, periodical, article e academic
journal, tudo e tudo.

3.2 Avaliacdo da Qualidade dos Estudos

A avaliacdo da qualidade metodoldgica dos ECAs eatéabela 1. Todos os
estudos selecionados foram de alta qualidade, semaédia aritmética dos escores de
todos os estudos 6,7 (minimo de 5 e maximo de ®)middancas ocorridas da 12 para a
22 andlise nao foram consideradas importantes gigt a média obtida na 12 avaliacao
foi de 6,6.
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Tabela 1. Qualidade metodoldgica dos estudosithes, segundo a escala PEDro.

Estudo 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 | Total
BHATT et al., 2007 +| o+ - + - - +H o+ 4+ + + 7/10
BOYD; VIDONI; - + - + = = = + + + + 6/10
WESSEL, 2010
BYL et al., 2003 + + - - - - + 4+ + + + 6/10
CAREY et al., 2002 + + - + = = + + + + + 7/10
CAREY et al., 2007 + + - + - - - + +H + + 6/10
DEUCHAUMONT- + + - + = = = + + + + 6/10
PALACIN et al., 2007
DROMERICK; + + - + - - + + + + + 7/10
EDWARDS; HAHN, 2000
GAUTIER et al., 2008 - + - + + - - + + + + 7/10
LINDENBERG et al., 2010 - + - + + + + + + + + 9/10
MALCOM et al., 2007 + + - + + + - + + + + 8/10
NELLES et al., 2001 - + - + - - - H O+ + + 6/10
RING et al., 2004 + - - + - = + + + + + 6/10
STINEAR et al., 2008 - + + + - - + + 4 + + 8/10
YEN et al., 2007 + |+ |+ |+ - - - + | + + + 7/10
WU et al., 2010 + + - + - - - H 4 + - 5/10

Fonte: autoria propria.

1(ndo contabilizado): critérios de elegibilidadedBtribuicdo aleatdria; 3: distribuicdo cega dogitos;

4: grupos semelhantes quanto ao prognostico; Bitgsijcegos; 6: fisioterapeutas cegos; 7: avalesor
cegos; 8: medigdo de pelo menos 1 resultado chraveas de 85% dos sujeitos; 9: todos 0s sujeites qu
receberam a intervencéo, receberam tratamento,géande controle ou intencdo de tratamento; 10:
resultados estatisticos inter-grupos; 11: medidgsrelcisdo e de variabilidade.

3.3 Caracteristicas dos Estudos Incluidos

A tabela 2 apresenta as principais caracteristioasestudos e o resultado das
pesquisas sobre a neuroplasticidade. Pode-se abseme o0s estudos ndo foram
homogéneos nos desenhos metodologicos. No entamteoefam tendéncias de
abordagem. A funcéo do membro superior foi avaledal4 estudos. Dentre esses, um
incluiu em sua andlise, a marcha (BYL et al.,, 20@3)enas 1 estudo investigou 0s
efeitos do treino de marcha na performance motara excitabilidade corticomotora
analisando a funcdo de membros inferiores (YEN. e2@08).

A maior parte dos estudos enfatizou o treino dedatles funcionais para
membros superiores, 9 ao todo, e a Terapia pori€ste Inducdo do Movimento
(TRIM). A estimulacdo elétrica foi usada em aperdasestudos com diferentes
modalidades, dracking Training" foi abordado em 3, o uso de Imagens Motoras
Mentais também em 3 e o Bobath em 2 pesquisas.

Os métodos aplicados nos estudos diferiram subatarente. Houveram

diferentes formas de aleatorizacdo e intervencé@o aamesma terapia. As amostras

! Tradug&o: treino de rastreamento (tradugéo noSsaha técnica usada em somente 1 articulacdmpara
treino motor com ajuda de um software.
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também variaram (entre 6 e 36 pacientes) a depeldaropdsito do estudo, sendo esta
calculada ou nao, e tida ou ndo como fator de digAld para a extrapolacdo dos
resultados. O tempo de intervencéo variou engen2anas a 9 meses.

Nos estudos que usaram terapias combinadas, éneiadde reorganizacao
cortical ocorreu nestes mesmos grupos (grupo emedo). (BHATT et al., 2007;
DECHAUMONT-PALACIN et al.,, 2007; GAUTIER et al., P8; LINDENBERG et
al., 2010; MALCOM et al., 2007; NELLES et al., 200RING; ROSENTHAL, 2004,
YEN et al., 2008). J4 naqueles estudos que congraras terapias isoladas houve igual
resultado, os grupos intervencdo obtiveram o dbeefdéavoravel para a plasticidade
neural (BOYD; VIDONI; WESSEL, 2010; CAREY et al0@2; STINEAR et al., 2008;
DROMERICK et al., 2000). E em um estudo de comragntre 2 diferentes tipos de
terapia as mudancas corticais ocorreram de acoodo &s caracteristicas de cada
intervencao (WU et al., 2010).

Somente 5 estudos realizaram o0 seguimento apogsiodpede intervencao.
Nestes, os ganhos mantidos foram em relacdo amgesbo motor e a organizacao
cortical (BYL et al., 2003; CAREY et al., 2007; DHEBUMONT-PALACIN et al.,
2007; LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al., 200Dessa forma os estudos se
caracterizaram como heterogéneos quanto ao can&tedologico, mas comparaveis
quanto a natureza das intervencdes e os resulftloslARDS et al., 2007).

3.4 Resultados dos Desfechos de Neuroplasticidade

A tabela 3 mostra o resultado e o efeito da integ&e para os desfechos de
neuroplasticidade. Em todos os estudos a melhohangdo motora e na funcionalidade
acompanharam a mudanca na organizacao corticab, fogam usadas ferramentas de
avaliacdo que além de demonstrar o proprio fendnumalteracdo neuroplastica,

mostram sua manifestagcdo: a mudanca motora.
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Estudo

BHATT et al., 2007

BOYD; VIDONI;
WESSEL, 2010

BYL et al., 2003

CAREY et al., 2002

CAREY et al., 2007

DEUCHAUMONT-
PALLACIN et al.,
2007

DROMERICK;
EDWARDS; HAHN
2000

Amostra * Tipo de Intervencao Duracéo e
Frequencia da
Intervencéo
20 pcts em QC G1: Estimulacarila
G2: TR no index + CR

G3: Combinacéo + CR

1 hora

18 pcts com 1° AVE G1: Treino de tarefas 3 sessdes durante
em QC de ACM especificas dias
G2: Aumento do uso geral da
MS

Semanalmente
durante 1 hora e

G1: 1° treino seaser2°
treino da motricidade fina

21 pcts em QC

G2: 1° treino da motricidade meia com
fina + 2° treino sensorial supervisao
TRIM: 7 horas
domésticas

G1: TR no index
G2: Mesma intervencgao apos
G1 (comcrossover)
G3: Mesma intervencéo de G.
(semcrossover)
G4: Mesma intervencéo de G.
(semcrossover)
G1: TR de punhalex
domeéstico via telereabilitacéo +
CR+CP+TT
G2: Treino de punho e index
doméstico via telereabilitacéo
(comcrossover) + TT

18 a 20 sessbes
durante 45 minutos
a 1 hora

10 pcts em QC

10 pcts idosos
saudaveis: G3 e G¢

10 dias durante
2 a 8 horas

20 pcts em QC

13 pcts com 1° G1: Bobath + treino Semanalmente

AVEi em QA proprioceptivo de extensdo durante 5 dias por
envolvendo trato passiva de punho semanas
piramidal G2: Bobath
20 pcts com AVEI Gl: TRIM 5 sessbes por 2
em QA G2: TO semanas durante 2

horas

10 sessbOes durante

Duracao
do
Protocolo
2a3
semanas

2 semanas

8 semanas

7 semanas

4 semanas

8 semanas

14 dias

Resultados entre Grupos Seguimento
sobre Neuroplasticidade
Positivo para G3 ND
Positivo para G1 ND

Positivo para G1 e G2. Apés5anhos mantidos

as 8 semanas G2 mostrou por 3 meses
maior ganho da motricidade
fina
Positivo para G1 e G2. ND

Diferenca entre G1 e G2 n¢
representacao cortical e
func@o motora antes da
intervencdo em G2. G3 e G
mostraram padréo cortical
diferente de G1 e G2.
G1 teve melhores escores ndSomente em G1
testes funcionais. O tempo foi apos 3 meses do
insuficiente para mostrar pos teste.
vantagem na reorganizagdo Positivo para G1
cortical nos escores dos
testes
comportamentais
Positivo para G1
apo6s 4 semanas
da intervencao

Positivo para G1

Positivo para G1 ND
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Estudo Amostra * Tipo de Intervencao Duracéo e Duracao Resultados entre Grupos Seguimento
Frequencia da do sobre Neuroplasticidade
Intervencao Protocolo
GAUTIER et al., 36 pcts em QC G1: TRIM + treino funcional 10 dias de semana 2 semanas Positivo para G1 ND
2008 G2: TRIM durante
3 horas e 90% da
vigilia com TRIM
LINDENBERG et al., 20 pcts com 1° G1: ETCD + F/TO 5 sessdes durante 2 semanas Positivo para G1 Os efeitos da
2010 AVEi em QC de G2: ETCD placebo + F/ITO hora e meia
ACM
MALCOM et al., 19 pcts com QC G1: EMTr + TRIM TRIM: 10 dias com 2 semanas
2007 G2: EMTr placebo + TRIM 5 horas domésticas

Tarefas orientadas 3 semanas
4 sessoOes diarias

por 3 semanas

G1: Tarefas orientadas
(exercicios passivos +
exercicios funcionais ativos)

G2: PRI durante 45 minutos
G3 (pcts saudaveis): sem  PRI: 1 sesséao diari
intervencdo, somente avaliagé durante 45 minutos
G1: Uso da neuroproétese (cond sessdes semanais 6 semanas
corrente russa) + exercicios  durante 3 horas.
funcionais + Bobath Uso da
G2:Exercicios funcionais + neuroprétese em
Bobath ambiente doméstico

NELLES et al., 2000 10 pcts com 1°

AVEi QA

5 pcts saudaveis

RING;
ROSENTHAL., 2005

22 pcts em QC

STINEAR et al., 32 pcts com 1° AVE G1: Terapia ativa-passiva ND 1 més
2008 em QC bilateral + auto pratica motore
com MS afetado
G2: auto pratica motora com
MS afetado (crossover)
YEN et al., 2007 14 pcts em QC G1l: F + SPTE F: 2 a5 sessfes 1 més
G2: F semanalmente

durante 50 minutos

SPTE: 3 sessdes
semanalmente

durante 30 minutos

G1 tendeu a melhor
performance, mas sem
significancia. Houve
evidéncia do beneficio do
TRIM

Positivo para G1.
5 pcts saudaveis ndo
mostraram alteracdes

Positivo para G1

Positivo para G1

Positivo para G1

ETCD duraram
pelo menos 7 dias
Houve beneficio

do TRIM e néo

houve suporte
para o uso
adjuvante de
EMTr
ND

ND

ND

ND
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Estudo Amostra * Tipo de Intervencao Duracéo e Duracao Resultados entre Grupos Seguimento
Frequencia da do sobre Neuroplasticidade
Intervencao Protocolo
WU et al., 2010 6 pcts em QC G1: Treino de bratatdral 5 sessdes por3 3 semanas As mudancgas neuroplasticas ND
G2: TRIM semanas durante 2 foram especificas ao tipo de
horas intervencao

Fonte: autoria propria. * Todos os sujeitos foramtgqdores de seqiielas de AVE.

Pcts: pacientes; QC: quadro crénico; G1: grupoZ;deupo 2; G3: grupo 3; G4: grupo 4; TR: TracKimgining; CR: conhecimento dos resultados (tradungisa);
ND: ndo descrito; ACM: artéria cerebral média; M&mbro superior; CP: conhecimento da performamadyao nossa); TT: teleconferéncia com terap&itssj:
acidente vascular encefélico isquémico; QA: quaayado; TO: Terapia Ocupacional; ETCD: Estimulac&an$craniana por Corrente Direta Bihemisférica; F:
Fisioterapia; EMTr: Estimulacdo Magnética Transi@aa Repetitiva; PRI: programa de reabilitacdopeeffico; SPTE: suporte parcial de peso com tregramem

esteira.

Tabela 3. Resultado e efeito da intervencdo padesechos de neuroplasticidade.

Estudo Variavel de analise da Regido de andlise | Ferramenta de Resultado e Efeito*
neuroplasticidade avaliacao
BHATT et al., 2007. TR M1, S1, PMC, fMRI, BBT, LI: sem diferencas intra e entre grupos
SMA, SMC TIT, FTT BOLD: sem diferencas intra e entre grupos. Rel.FxN:
BOYD; VIDONI; WESSEL, Treino motor no MS M1 fMRI LI: treino de tarefas repetitivas mostrou volumguzdo de
2010. comprometido atividade cortical contralesional. Rel.FxN: +
BYL et al., 2003. Treino sensorial e da motricidade ND Testes de
fina discriminacao
sensorial,
tempo de
reacédo digital,
PPB,
performance Rel.FxN: +
motora em
MMSS e
MMIl, WMFT,
CFE e
velocidade de
marcha
CAREY et al., 2002. TR M1, S1, PMC, fMRI, BBT e LI: pcts com AVE a ativacao cortical foi no ladilateral
SMA, SMC FTT ao MS comprometido. Pcts saudaveis a ativacaaabfti
contralateral ao MS dominante. .Rel.FxN: +




Estudo

CAREY et al., 2007.

DEUCHAUMONT-
PALLACIN et al., 2007.

DROMERICK; EDWARDS;
HAHN, 2000.
GAUTIER et al., 2008.

LINDENBERG et al., 2010.

MALCOM et al., 2007.

NELLES et al., 2001.

RING; ROSENTHAL., 2005.

STINEAR et al., 2008.

YEN et al., 2007

Variavel de analise da
neuroplasticidade
TR

Extensao passiva do punho
comprometido

Func&o e performance motora
ND

Extensao e flexao ativos do pun
comprometido

Aprendizado motor

Movimentagéo passiva do
cotovelo comprometido

Espasticidade, ADM ativa, dor €
performance motora

Pré e pos intervengao nos 2
grupos

Sentados com MMII relaxados

Regido de andlise

M1, SMA, PMC, S

SMC, SMA, cortex
parietal

S1, M1, PMC, SMA
e hipocampo
M1, PMC, giro
frontal inferior

ND

M1, S1, SMA,
SMC, PMC, giro do
cingulo, cortex
parietal inferior,
lobo parietal
superior e giro
frontal superior
ND

M1

Em toda superficie
craniana

Ferramenta de

avaliacao

fMRI, BBT,

TJT, FRMT,
FTT

1

fMRI, EANIH,
IB, EA, Ml

ARA, 1B, FIM

MRI, MAL e
WMFT
fMRI, EFM,
WMFT

WMFT, MAL,
BBT
PET, EANIH,
WMFT

BBT, TJT,
EAM
EMT, EFM,
EANIH

EMT, EEB

22

Resultado e Efeito*

LI: durante teste TR interagdo em M1 e S1 no grupo
intervencdo. M1 e S1 reduziram no grupo controle.
II: no hemisfério ipsilesional M1 mostrou efeitas tste e
de interagdo. Somente em S1 e PMC encontrou-deitsse
do teste. Rel.FxN: +
Apo6s a reabilitacdo: aumento da ativagéo ipsilediem
SMC e contralesional no coértex parietal inferioo. tupo
controle houve uma reducédo da ativacdo contralakion
Mudangcas cronicas: hiperatividade no cortex pratéip e
SMA. Rede contralesional: cortex parietal inferior,
somatossensorial secundario e pré-motor ventrab-Ré +
Rel.FxN: +

Aumento da substancia cinzenta em S1, M1 e hiposamp
Rel.FxN: +
2 grupos: mudanca em M1 e PMC ipsilesional (cotmvel
M1 e PMC ipsilesional e giro frontal inferior coalgsional
(punho). Rel.FxN: +
Rel.FxN: +

Grupo intervencgdo: ativacao bilateral no cortexgpalr
inferior, area pré-motora, e SMC contralateral..Reél: +

Rel.FxN: +

Grupo intervengdo: aumentou excitabilidade ipsilesi de
M1, a inibicdo transcalosa de M1 ipsilesional para
contralesional, e a inibicdo intracortical no M1
contralesional. Rel.FxN: +
Grupo intervencéo: o limiar motor do TA diminuiu no
hemisfério saudavel. O tamanho do mapa do TA awuent

nos 2 hemisférios, o mapa de AH aumentou somente no
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Estudo Variavel de analise da Regido de andlise | Ferramenta de Resultado e Efeito*
neuroplasticidade avaliacao
hemisfério afetado. Rel.FxN: +
WU et al., 2010 Antes do exame realizava-se | SMC, PMC, SMA e| fMRI, EFM, 2 grupos: atividade no MS comprometido mostrou aime
flexo-extenséo dos dedos em u cerebelo ARA, MAL na ativagao bilateral dos hemisférios. Rel.FxN: +

ma&o ou outra, e dos 2 cotovelo
Fonte: autoria propria. * Considerados estatistemate significantes de acordo com os estudos.
M1: Area Motora Primaria; S1: Area Sensitiva PrimaPMC: Cortex pré-motor; SMA: Area Motora Suplerae; SMC: Cértex sensorio-motor (combinacdo de
M1+S1); fMRI: Ressonancia Magnética Funcional; BBbx and Block Test; TJT: Teste de Fungio Maneal@bsen-taylor; FTT: Finger Tracking Test; LI:ifed
de Lateralidade BOLD: dependéncia do nivel de deoxigenacdo ngussnRel.FxN: relacdo funcdo versus neuroplastigid&S: membro superior; ND: n&o
descrito; PPB: Teste de Prancha de Pegboard; MM&®bros superiores; MMIl: membros inferiores; WMRNpIf Motor Function Test; CFE: California
Functional Evaluation; AVE: acidente vascular ealied; FRMT: Finger Range of Motion Tedl; indice de IntensidadeEANIH: Escala de AVC do NIH; IB: indice
de Barthel; EA: Escala de Ashworth; MI: Motricitydex; ARA: Action Research Arm Test; FIM: Medidalddependéncia Funcional; MRI: Ressonancia Magagtic
MAL: Motor Activity Log; PET: Tomografia por Emissade Pdsitrons; EAM: Escala de Ashworth ModificaB&T: Estimulagcdo Magnética Transcraniana; EFM:
Escala de Fulg-meyer; EEB: Escala de Equilibri®ery; TA: Tibial Anterior; AH: Abdutor do Halux.

2 0 indice de lateralidade representa o volume islagdio cerebral de uma regido de interesse quaniparado entre os hemisférios cerebrais. E dadoviptume
Relativo = (quantidade de voxels ipsilesional) uafufidade de voxels contralesional) / (quantidasleakels ipsilesional) + (quantidade de voxels @asional).

® O indice de intensidade representa a mudanganabds intensidade do BOLD durante as fases déataegsus as fases de repouso. Assim, para cadmeale
voxels ativos, calcula-se o indice de intensidamtaccum aumento percentual no sinal de intensidadente a atividade sobre o repouso. E dado poicdride
Intensidade = (intensidade na tarefa — intensidadepouso) x 100 / (intensidade no repouso).
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4 DISCUSSAO

Os resultados sugerem que a recuperacao mototeréependente de mudancas
corticais corroborando com a revisédo sistematioeeta-analise de Richards (2007). O
tipo de tarefa motora, a quantidade de repetic@ssatividades, o direcionamento das
tarefas, a motivacdo para a realizacdo do ato nmtestimulos sensoriais podem
auxiliar no aprendizado, formacdo de memoria e aseguentes mudancas
neuroplasticas.

Dessa forma, para interpretar os resultados algwarasteristicas de interesse
relativas ao desfecho foram categorizadas: desdropaotor e nas atividades de vida
diarias (AVDs), desempenho sensorial, mudancagpr&sentacao cortical e influéncia

das técnicas associadas.

4.1 Desempenho Motor e nas Atividades de Vida Dia$

Com a lesdo no SNC, a funcdo motora fica compiidaet as modalidades
fisioterapicas podem colaborar nessa recuperagim, l& necessario estabelecer quais
sao as principais mudancas que ocorrem no desempastor e consequentemente nas
AVDs como resultado de intervencdes fisioterapé@sticboem como sua eficacia
(STEWART; CAURAUGH; SUMMERS, 2006).

Sobre a TRIM, que imobiliza o membro superior saetl para que o membro
comprometido seja usado nas AVDs, em exercicigeiros, 0 estudo de Wu (2010)
mostrou variados padrdoes de melhoria motora eptre 8 pacientes. Noutros estudos,
0S grupos que a receberam obtiveram as meédias attass no ARA, FIM, MAL e
WMFT (BYL et al.,, 2003; DROMERICK; EDWARDS; HAHN,@®O0; GAUTIER et
al., 2008). Na pesquisa de Byl (2003) os ganhasa#iveram por 3 meses, inclusive
na marcha. Para Malcom (2007) os escores no MAL,RNM BBT mostraram
melhoria nos 2 grupos, mas ainda assim, forneadingaigdo para a TRIM. Em suma,
essa técnica foi eficaz no desempenho motor fuation

No tocante ao TR, houveram resultados particul&tesstudo de Bhaat (2007),
0 grupo que combinou terapias (ver tabela 2) teethonia na funcdo motora, € nos
testes funcionais ndo mostrou diferenca em relagéo grupo que s6 fez a

eletroestimulacdo. Investigando se o TR poderichanal a funcdo do dedo index e
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produzir reorganizacéo cortical, Carey (2002) etroenque houve melhora nos grupos
intervencao na transferéncia da funcéo adquiridaenoo para a atividade funcional de
pinca fina através do escore do BBT. E esta mahwibd ocorreu nos grupos controle
até o fim do tratamentr ossover.

A telereabilitagdo é uma terapia a distancia drexa pelo computador e por
telecomunicacdo com o terapeuta. Assim Carey (266@)isou se o TR através da
telerehabilitacdo, com énfase no processamentoote@gpacial (maior necessidade de
esforco cognitivo) durante o movimento poderiarsars efetivo na melhora da funcéo
manual que a abordagem sem esse processamentm, Asgrupo de intervencéo
mostrou uma melhora ndo muito vantajosa. Isso esoem funcdo dos protocolos
muito restritos, e do pouco tempo de intervencamt@o, o TR mostrou-se uma
terapia eficaz para a melhoria motora. Sendo iddiseu uso por longos periodos e a
telereabilitac&o foi conduzida com sucesso.

A Corrente Direta Transcraniana Bihesmisférica @asla a tarefas motoras
funcionais direcionadas e exercicios de coordenagdsirou-se eficaz na melhoria
motora em periodo relativamente curto (ver tabgl&stes efeitos permaneceram por 1
semana apds o tratamento, demonstrando que essmteog eficaz no contexto
proposto (LINDENBERG et al.,, 2010). Com tarefas da@ms na aquisicdo de
habilidades motoras como resultado da pratica ite@etembasadas por teorias sobre a
interdependéncia dos sistemas neurais que controlmmovimentos aprendidos, o
estudo de Nelles (2001) revelou que exerciciosiyiEssle ombro associados a tarefas
funcionais direcionadas séo eficazes para a nidde.

O treino com tarefas especificas (repetitivas atét@s) em comparacdo com
aumento do uso do membro superior parético senfasamspecificas favoreceu a
peformance motora e o aprendizado. Demonstrando aqyeatica de uma tarefa
especifica leva a uma melhor performance globaMBOVIDONI; WESSEL, 2010).
Dechaumont-palacin (2007) visando observar se wmotrg@roprioceptivo passivo
associado ou ndo ao Bobath, aceleraria a melhorpagrantes com quadro agudo de
AVE, usou movimentos passivos de punho em extensao.

Seus resultados mostraram que houve melhora noni® EEANIH, mas o Ml,
nao evidenciou melhora. Mostrando que clinicamerehuma melhoria poderia ser

atribuida ao treinamento passivo, todavia o esthf teve forca para demonstrar a
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eficacia clinica. Mas, as mudancgas corticais forsignificativamente importantes
(DECHAUMONT-PALACIN et al.,, 2007). Com o0 uso da &pra Ativa - passiva
Bilateral, modalidade que usa o movimento de flextensdo passivo de punho, o
estudo de Stinear (2008) demonstrou que essa emigio foi eficaz na funcdo motora
imediatamente apés e no fim da intervencéo.

A NeuroprotesdNESS Handmaster, ndo € um dispositivo comum, € uma Ortese
punho-mao que foi feita para ser auto-ajustavet) bemo possui uma Corrente Russa
acoplada. No estudo de Ring e Rosenthal (2004)ehoma comparacao (ver tabela 5)
na qual o grupo que usou a neuroprotese obteveoradthportante da espasticidade, na
amplitude de movimento (ADM) ativa, na dor e no mde bem como nos testes
comportamentais BBT e TJT. O que leva a esta mellybobal ainda deve ser
desvendado.

Sabe-se que essa melhoria motora possui algumasbibdades como a
plasticidade do SNC, a reducéo da espasticidadge quetente elétrica e consequente
aumento da ADM, fatores musculares locais comatalérimento, o aumento no fluxo
sanguineo e a mudanca na viscoeslasticidade. Qau€orrente Russa foi realizado de
modo a gerar um estimulo funcional, que simulasséog presentes nas AVDs. (RING;
ROSENTHAL, 2004).

O estudo que usou o treino de marcha visando naelmmperformance motora
(ver tabela 2), mostrou que o grupo que fez soméideterapia melhorou na
velocidade da marcha e na cadéncia. Aqueles geafizo treino de marcha adicional
melhoraram na EEB, na velocidade da caminhadacem@rimento do passo. Assim, 0
uso de esteira com suporte para o0 peso do corpord#mu ser uma modalidade que
melhora o equilibrio e a performance na marchapedéente do tempo apdés o AVE.
Ressalta-se que a Fisioterapia foi associada aeimsaljylotoras Mentais (YEN et al.,
2008).

A melhoria da performance motora e do desempentiadnal foram relatados
em todos os estudos como melhoria na execucdo@s.As mudancas plasticas das
vias sensorio-motoras foram mensuradas atravésfeterdes escalas e testes clinicos
associados ou ndo a exames de imagem (ver tabelu Zeja, a melhora na execucgao
das AVDs apO6s um programa de reabilitacdo ja écatido de alteracdes

neuroplasticas.
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4.2 Desempenho Sensorial

As vias aferentes sensoriais integram-se centraérees vias motoras eferentes
atraves de diferentes niveis de organizacdo. Relaci-se com as vias motoras atraves
da motivacdo, do aprendizado, da memoria, da mogpcdo, das percepcdes tateis e
até mesmo da dor (MCDONNELL; RIDDING, 2006). Assioma adequada
estimulacdo sensorial deve ser usada adicionaln@nterapias motoras (BYL et al.,
2003).

Com a hipétese confirmada de que o treino sernsijetivando maior precisao
na velocidade da discriminacdo sensorigedback sensorio-motor como base para a
motricidade fina, poderia estar associado a ganhafiscriminacdo sensorial, no treino
motor, na habilidade motora fina, bem como a ssa@a&cdo com o treino motor estar
relacionado a ganhos funcionais, Byl (2003), régsgle o0 mesmo néo deve ser usado
como um estimulo reflexo para ganhos motores. @atreensorial deve ser usado
complementando as terapias motoras (BYL et al.3R00

A Estimulacdo Transcraniana Magnética Repetitivea va modulacdo da
excitabilidade e funcdo cortical. Atualmente n&osabe ao certo seu mecanismo de
funcionamento, mas a possibilidade mais aceitanélegdo a coativacdo de neurdnios
corticais conectados e o rapido aumento da forcalglemas coneccdes. Ela provoca
um input sensorial pela contracdo da musculatura do escalpoentanto néo foi
comprovado seu uso como adjuvante a terapia TRIMLEOM et al., 2007).

Gauthier (2008), abordando o uso da TRIM e trear@m funcional, mostrou
alteragcOes corticais relacionadas a sensorialidads, ndo descreveu as correlacdes
clinicas. Nas pesquisas de Dromerick, Edwards enHa0b00) e Stinear (2008), nao
houveram relatos diretos sobre mudancas sensamais,sabe-se que a melhoria na
funcdo motora é relacionada com aprimoramento dé&s \proprioceptivas
(LEIBOWITZ et al., 2007). No estudo de Wu (201Q)esar dos variados padrdes de
respostas as diferentes terapias, houve melhoraranatteracéo na funcédo cerebelar e
na excitabilidade dos hemisférios. Assim, destacdusicdo cerebelar, pois recebe
aferéncia proprioceptora e eferencia a regulacaotéhws, do equilibrio e dos
movimentos finos (GLICKSTEIN; DORON, 2008).

O TR mostrou melhoria motora e mudancas nos SNBC, doi eficaz associado
ou ndo a estimulacao sensorial (CAREY et al., 2@RREY et al., 2007; BHATT et
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al.,, 2007). Na transferéncia das habilidades amizisirno treinamento para outras
atividades, os sujeitos do estudo de Carey 200&traram aprendizado motor. O
estimulo sensorial da estimulacéo elétrica do estledBhatt (2007) associado ao TR
mostrou maior evidéncia que somente a estimulaci@&rica em termos de

reorganizagao cortical e ganhos funcionais. A taragombinada fornece maior
complexidade de informag&o ao SNC, favorecendom@aaizacdo cortical (BHAAT et

al., 2007; MCDONNEL; RIDDING, 2006)

A Estimulacdo Transcraniana por Corrente DiretheBiisférica, mostrou-se
uma modalidade de estimulo sensorial eficaz pafangdo motora no estudo de
Lindemberg (2010). Esta corrente foi usada excdard cortex ipsilesional e
simultaneamente deprimindo a atividade do cértetommontralesional em combinacao
com atividades sensoério-motoras. A associacdo esteeestimulo sensorial e o treino
motor se consolida através de mecanismos comoem@atdo de longa duracdo por
aumento doinput aferente enquanto a excitabilidade do coOrtex € utadd pela
corrente.

O treino de tarefas motoras orientadas favorecevaaprendizado e revelou
mudancas do sistema sensorial em quadros agudoafiOSNELLES et al., 2001).
Em casos cronicos, o treino com especificidade mr@nalizagem é um estimulo
importante assim como a Terapia Ativa - passivatBibl associada ao uso de Imagens
Motoras Mentais a partir da solicitacdo verbal (BD¥t al.,, 2010). O ato motor
direcionado, bem como as vias neuroldgicas desppédias Imagens Motoras Mentais
favorecem o sistema sensorio-motor (ZIMMERMANN-SGHITER et al., 2008).

O treino de Bobath associado a extensao passiyar® em quadros agudos
de AVE, levou a alteracdo da atividade do hesmast@Emtralesional em areas sensorio-
motoras secundarias (cortex pré-motor ventral eexgrarietal). Este fato deve facilitar
a recuperacéo da funcdo motora por simples intégrpgoprioceptiva, principalmente
naqueles pacientes com recuperacgao lenta (DECHAUMBALACIN et al., 2007).

O uso da neuroprotese com estimulacdo elétricdeseiou que o estimulo
sensorial causado pela mesma reduziu a espastecaiadentando a ADM articular. A
inibic@o reciproca, a inibigdo recorrente, bem cangyanddnput aferente ocasionado
pela corrente estdo entre os mecanismos de reddaa@spasticidade (RING;

ROSENTHAL, 2004). No tocante ao treino adicionalmdarcha a Fisioterapia usual
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(associada a Imagens Motoras Mentais), houve e#ferao limiar motor do Tibial
Anterior no hemisfério contralesional que levou @lhmria na EEB e no comprimento
do passo do membro néo afetado (YEN et al., 2008).

Estimulos sensoriais que aferenciam ao SNC provaeapostas complexas no
mesmo levando a mudancas neuroplasticas. Com haseestudos analisados, a
estimulacdo sensorial quando realizada dentro diogipios da neuroplasticidade

complementa a recuperagdo motora.

4.3 Mudancas na Representagao Cortical

Apos a lesdo pelo AVE, a reorganizacdo neural aérmservir para o tratamento
do proprio tecido, serve como base para o aprethalizauisicdo de novas habilidades e
recuperacdo funcional (BYL et al., 2003; YEN et, &008). A excitabilidade do
hemisfério afetado fica reduzida ocasionando unegiékbrio na interacdo entre os
hemisférios (LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et ,aR007; STINEAR et al.,
2008; YEN et al., 2008). A tendéncia de analiseoetrada foi nas regidbes M1, PMC e
SMA, seguidas de S1, SMC e de areas parietaiscando que as regides mais
pesquisadas foram as do sistema sensoério-motor.

Com o uso da MRI que possibilita a visualizacde dabstancias branca e
cinzenta além do liquido cerebrospinal, Gauthi€08 mostrou que no grupo com
melhores resultados houve importante aumento daté&uba cinzenta nas areas
sensoriais, motoras e hipocampo simetricamente2niosmisférios. Enquanto que no
outro grupo isso ndo ocorreu. Isso demonstrou dmato motor. A magnitude do
aumento na substancia cinzenta foi proporcionalus® do membro superior nas
AVD'’s.

No estudo de Wu (2010), com o uso da fMRI que ipdsa a aquisicdo de
imagens do tecido neural através do BOLD, durantatamento da mao afetada os
grupos mostraram aumento da ativacdo bihemisfédoave aumento da ativagdo no
hemisfério ipsilesional durante o uso da mao atetadlo hemisfério contralesional
durante o uso da méo nédo afetada. Dessa forma matora usada foi considerada
fundamental para a recuperacao.

Como achado significativo, durante o movimentotéri de flexo-extensao do

cotovelo a maioria dos integrantes do grupo dondrede braco bilateral mostrou
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ativacdo cerebelar, principalmente do cerebeloerdgu O cerebelo esquerdo é mais
envolvido na coordenacéo bimanual. Em contraporngoupo TRIM mostrou reducao
da ativacdo cerebelar, pois o protocolo pode tv sbaixo do limiar para ativar o
cerebelo. Isso indica que a plasticidade dependerdpia (WU et al., 2010).

Na revisdo sistematica e meta-andlise de StewanataGgh e Summers (2006)
sobre o treino de movimento bilateral, foi compaivgue seu uso com combinagdo ou
nao defeedback sensorial era adequado para quadros subagudasmoos pos AVE.
Corroborando com o resultado favoravel de Wu (2@L® realizou sua pesquisa em
pacientes com quadro crénico.

Usando a fMRI Carey (2002), observou que a ativagidral em pacientes ja
em cronicidade antes do treino era com predomiaépsilateral & mao parética para
ambos os grupos. Durante o treino foi encontraidagio no hemisfério contralateral a
mao parética, nas regides do SMC, M1, S1 e PMC.itlmsos saudaveis o padrao se
manteve contralateral.

Carey (2007) nao considerou consistente o padraeatganizacao encontrado,
sendo esta limitacdo do estudo atribuida ao pegteenpo de intervencéo (ver tabela
3). Ja para Bhaat (2007) em pesquisa com quadnicorfos sujeitos que possuiam o
M1 intacto ap6s o AVE tiveram melhor aproveitamerta andlise da fMRI nédo
ocorreu mudanca significante (ver tabela 3). Soemmengrupo combinagao de terapias
(ver tabela 2) mostrou melhoria funcional relacetma mudanca no LI em M1, S1,
SMC e PMC, mostrando maior controle ipsilesionautt correlacdo negativa com a
mudanca no BOLD em S1 e SMA ipsilesionais indicaadexisténcia de guarnicao
fisiologica de neurénios inativos.

A Terapia Ativa-passiva Bilateral, em casos crésjaesultou em aumento da
excitabilidade ipsilesional em M1, aumento do ip#lm transcalosa do M1 ipsilesional
para o contralesional e aumentou a inibicdo inttexa no M1 contralesional. Essas
mudancas levaram os sujeitos a um padréo de funQéwa e cortical mais fisiol6gicos
(STINEAR et al., 2008). Sobre o treinamento progefivo no punho, houve aumento
da ativacao cortical contralesional através da fMRintegracdo proprioceptiva gerada
pelo aumento da atividade de areas sensoério-motooasralesionais facilita a
recuperacao pois opera as funcdes corticais super@a integracado sensorial simples
(DEUCHAUMONT-PALLACIN et al., 2007).
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As areas contralesionais sensdrio-motoras com d@onaznatividade foram os
cortex pré-motor ventral e parietal. Especificaragnt treino mudou a SMA, o cortex
pré-frontal e uma rede de integracdo igualmentdral@sional que inclui o cortex
parietal inferior, coértex sensorial secundario erteo0 pré-motor ventral
(DEUCHAUMONT-PALLACIN et al., 2007). O aprendizadeotor associado ao treino
de tarefas especificas proposto por Boyd (2010peste nas sequencias repetitivas
induziu mudanca positiva no LI no M1, através da&ilVpor uma reducdo do volume
de ativacdo no coértex contralesional, induzindo-auma melhor funcionamento e
remediando padrdes de atividade cerebral adap&dmseamente.

Apesar dos estudos de Boyd (2010) e Deuchamnolaepa(2007) avaliarem o
cortex contralesional, ambos usaram diferentesopotis em periodos igualmente
diversos da leséo (ver tabela 2). O primeiro auapacientes em quadro cronico e o
segundo em quadro agudo. De acordo com o estag® @AVE o tecido nervoso
possui um comportamento, dessa forma, a terapia elar de acordo com periodo e a
necessidade de organizacéao cortical (WU et alQR01

A estimulacao elétrica realizada por Lindenberdl(@Gnostrou através da fMRI
que no grupo de estimulagéo real houve maior &dttvale regibes motoras intactas
ipsilesionais durante os movimentos do membro supacometido, 0 que nao ocorreu
com o grupo de estimulacao placebo. Isso correguoodm os escores do WMFT e da
EFM. Este estudo ocorreu em pacientes com quadruco;, e tendeu, igualmente a
Boyd (2010) a reducao no volume de ativacdo dexa@ontralesional e ao aumento no
ipsilesional, visando a modulacao da atividadeicart

Antes do tratamento do estudo de Nelles (2000) pagientes em quadro
agudo, todos o0s sujeitos apresentavam ativac&etailalo cortex parietal inferior (IPC)
através da PET. ApoOs a intervencao de tarefastadas, a ativacado continuou em IPC
bilateralmente e apareceu em M1. Mas também surgilBMC contralateral. Ao
término do tratamento de tarefas orientadas, estpogapresentou maior ativacao

bilateralmente em IPC, nas areas pré-motoras e &wCalateral.

4 .4 Influéncia das Técnicas Associadas

As Imagens Motoras Mentais sdo um processo atieo,qual as pessoas

experienciam sensacbes com ou sem estimulo extemma acdo especifica é
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reproduzida através da memdria sem nenhum moviméuttes de ser usado em
reabilitacdo era usado na prética esportiva parharae a performance dos atletas
(ZIMMERMANN-SCHLATTER et al., 2008).

Foi usada no estudo de Byl (2003) durante 15 a Rfutos da intervencéao
ambulatorial para reforcar a performance nas tarelgo. No entanto, apos as 8
semanas de terapia um dos grupos mostrou maiooganlaspecto motor. Ambos os
grupos usaram as Imagens Motoras Mentais, ndo daleeresta técnica o mérito de
desempenho entre os mesmos e sim a ordem quepa tiraaplicada (ver tabela 2).
Ressalta-se que os resultados desse estudo eaidenajanho funcional significativo
para ambos 0s grupos.

Na intervencao de Stinear (2008), essa técnicaéantbi usada com base no
aumento da excitabilidade do M1 e melhoria da fangé membros superiores. O
procedimento foi introduzido na pesquisa em fasmeada, na transicdo do movimento
passivo ao ativo. O grupo dessa intervencao olgewesso. Ainda Yen (2007) usou a
mesma técnica relativa ao treino de marcha, e gsi@ também obteve o melhor
aproveitamento. Todavia, houveram outros aspectedayaram a melhor performance
deste grupo. Dessa forma, as Imagens Motoras Meinggiem beneficios adicionais &
Fisioterapia (ZIMMERMANN-SCHLATTER et al., 2008).

4.5 Resultados Descritivos, Analiticos e SignificadClinico

Os resultados descritivos dos estudos refletirarheterogeneidade. Mas o
desfecho geral de todos aponta para uma melhorst@spmotora associada a
reorganizagdo cortical como para Richards (200if).ddpecto importante € que poucos
estudos relataram como 0s pacientes lidaram coerapid, visto que este aspecto
mostra a aderéncia ao tratamento. Somente 3 esalmmslaram a motivacdo dos
pacientes. Byl (2003) apontou os aspectos negatlaosRIM, Carey (2007) e Bhatt
(2007) mantiveram os sujeitos sempre informadosessia acuracia durante o TR.

A influéncia da intensidade e frequencia dos pmtsc no desfecho desejado
mostrou que as diversas mudancas corticais ocarmemestimulos variados. No estudo
de Boyd, Vidoni e Wessel (2010) a intervencdo @oem menor prazo e com menos
sessdes e seu resultado foi significante. Todad@iahouve seguimento e sua analise de

comparacao pos teste foi realizada 1 dia apésnaaiibtervencao.
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Gautier (2008), assim como Boyd, Vidoni e WesselL(® usaram 2 semanas de
intervencao, entretanto a intensidade do treinarfaior (ver tabela 2). Os estudos de
maior duracdo apresentaram significativa intengdat® treino e apresentaram
seguimentos demonstrando a durabilidade dos ef#gtastervencéo (BYL et al., 2003;
DEUCHAUMONT-PALLACIN et al., 2007)

A interpretacdo do resultado clinico € mais comgpleXlguns estudos usam
tecnologias de dificil acesso, assim certas extagpes ndo sao possiveis. Todavia, 0
uso de exames de imagem e escalas de avaliacamaclpara analisar a
neuroplasticidade favorecem correlagfes clinicasiis de evidéncia préaticos, bem
como avaliam integralmente a motricidade. Ressaltague a auséncia de efeitos

colaterais relatados aumenta este nivel de evidénci

4.6 Qualidade Metodoldgica dos Estudos

Os ECAs apresentam menor risco de viés na selegg@ipalticipantes e assim
fornecem evidéncias mais sélidas para o planejamdat futuras intervencdes. A
qualidade de uma revisdo depende da qualidadestiedos incluidos (MOSELEY et
al., 2002). Apés andlise, observou-se algumasdg@gs metodoldgicas nos estudos.

As falhas mais importantes foram o pouco seguimenpmuca distribuicéo cega
dos sujeitos, 0 pouco cegamento de sujeitos eeetap e descricbes incompletas dos
processos de randomizacdo (ver tabela 1). Aindané®dos usados foram muito
heterogéneos como encontrado por Buma (2010) e aRish(2008). E essa
heterogeneidade metodolégica dos estudos, impeusersos (BUMA et al., 2010).
Ainda, em alguns estudos a intervencdo néo foird@sem detalhes dificultando a
compreensao do que foi realizado, bem como suadefpbilidade (DECHAUMONT-
PALACIN et al., 2007; DROMERICK; EDWARDS; HAHN, 200 GAUTIER et al.,
2008; LINDENBERG et al., 2010; MALCOM et al.,, 200RELLES et al., 2001,
RING; ROSENTHAL, 2004; STINEAR et al., 2008; YEN &k, 2008; WU et al.,
2010).

No entanto, os estudos apresentaram boa medicaoedoados chave, boa
condicdo de controle e todos apresentaram os adssltestatisticos inter-grupos e
medidas de preciséo e variabilidade. Em relac&xala PEDro, a mesma ainda possui
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algumas limitacbes, pois ndo avalia a validadereatelos estudos e também n&o
apresenta avaliacdo da magnitude da intervencdor(PZ011).

De acordo com alguns dos protocolos, a duracdochédgou a 1 més. Em 9
destas pesquisas o0s autores consideraram signdicateracdo na estrutura cortical
(BHATT et al., 2007; BOYD et al., 2010; GAUTIER &k, 2008; LINDENBERG et
al., 2010; MALCOM et al., 2007; NELLES et al., 20ETINEAR et al., 2008; YEN et
al., 2008; WU et al., 2010). Apesar de em uma upesquisa, haver evidéncia de
alteracéo cortical, esta ndo foi considerada sstatimente significante em funcao do
tempo de intervencdo, sendo esta uma limitagcdostiocde@ (CAREY et al., 2007).
Entretanto esta andlise deve ser feita com resgist que as técnicas usadas nos
referidos estudos, em sua base, diferem umas das.ou

Os ECAs atuais sobre Fisioterapia Neurolégica eopdasticidade apos o AVE
mostram variaveis de analise adequadas ao queopdeprno entanto, apesar da
relevancia cientifica e clinica apresentam pequemsstras e algumas limitacdes
metodoldgicas, mostrando a necessidade de maislosstiEsse aspecto revela a
atualidade do tema, assim como a pouca quanticaf€as.

Esta revisdo apresenta uma limitacdo na andliskedo 11 da escala PEDro,
visto que 0 mesmo envolve conceitos complexos (&bela 1) que especialmente
necessitam de discussdo entre mais de 1 avalidaalavia, mesmo no caso de
mudanca neste escore nenhum dos estudos serigdexdu seja, ndo haveria alteracéo
na discussao dos artigos.

Os futuros ECAs com essa tematica devem buscar deumaiores amostras ou
0 uso do célculo amostral. Também devem buscar gensizar os protocolos
seguindo linhas de estudo para que possa haverergmssobre os melhores
tratamentos, além disso, encontrou-se a necessildgad®is tempo de intervencdo e da

realizagdo de mais seguimentos.

5. CONCLUSAO

Ha evidéncia de que diferentes tipos de intervermpatora e sensorial para
otimizar a recuperacdo pos AVE se mostraram eficaze termos de mudanca na
funcdo e na reorganizacdo cortical quando estabatealentro dos principios da
neuroplasticidade. Nenhum estudo de alta qualidaei®dolégica apresentou efeitos
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colaterais ou danosos em suas intervencdes. Hritresta revisdo sistematica
apresentou a limitagéo de ter sido realizada poeste 1 avaliador.
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