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RESUMO

A esclerose multipla ¢ uma doenca imunomediada e desmielinizante, que acomete
principalmente a populacdo jovem e ¢ mais prevalente nas mulheres. Alguns estudos
mostram que devido a neuroplasticidade, a reorganizagdo neural pode ocorrer no caso de
lesdes nervosas, como na esclerose multipla. Por essa razao, indica-se cada vez mais
intervengoes terapéuticas que estimulam o processo neuropléstico. Sabe-se que a terapia de
restricdo ¢ indugdo do movimento (CIMT), ¢ uma dessas intervengdes. A CIMT ¢ um
conjunto de técnicas que buscam devolver a funcionalidade em individuos hemiparéticos e
tem trés pilares: a repeti¢ao de tarefas com o membro acometido, contensdo do membro
saudavel e o pacote de transferéncias. Outro recurso que esta entre essas intervengdes ¢ a
neuroestimulacdo transcraniana por corrente continua (tDCS), que pode induzir ganhos na
reabilitagdo ¢ é vantajosa pois ndo ¢ invasiva ¢ pode ser associada a outras condutas.
Pensando nisso, o objetivo deste estudo foi observar o desfecho clinico de um protocolo de
CIMT para membros inferiores associado a neuroestimulagdo tDCS em paciente com
esclerose multipla. Tratou-se de um relato de caso em que foi selecionada uma participante
com esclerose multipla remitente recorrente. A participante participou de todo o protocolo,
que foi dividido em uma avaliagdo pré-tratamento, tratamento, avaliagdo pds-tratamento e
follow-up de 5 semanas. O tratamento aconteceu por duas semanas consecutivas, de segunda
a sexta -feira e cada atendimento tinha duracdo de 3 horas, e além dos exercicios, que
denominamos shapings, a paciente respondia a um questionario proprio do protocolo, fazia a
neuroestimulagdo tdCS por 30 minutos e realizava algumas tarefas em casa a fim de cumprir
a quantidade de repeticdes de exercicios que ¢ proposta na CIMT. Os resultados encontrados
demonstraram que houve melhora na habilidade funcional, qualidade e quantidade de
movimentos da paciente. Os resultados do estudo nos permitem concluir que o protocolo de
CIMT para membros inferiores associado a neuromodulacgao foi eficiente para a melhora da

qualidade e quantidade dos movimentos realizados com os membros inferiores.

Palavras chave: esclerose multipla, neuromodulacdo, terapia de restrigdo e indugdo do

movimento.



INTRODUCAO

A esclerose multipla (EM) é uma das causas mais importantes de incapacidade de
origem neurologica em jovens adultos (Jiwon Oh et al. 2018). Trata-se de uma doenga
neurodegenerativa, imunomediada e desmielinizante do sistema nervoso central (SNC),
caracterizada pela inflamacao e cronicidade. (Fillipi et. al 2018).

A EM manifesta-se entre 20 e 40 anos de idade e ¢ cerca de 2 vezes mais frequente
em mulheres do que homens e ainda (Jiwon Oh et al. 2018). Estima-se que a esclerose
multipla afeta aproximadamente 2,5 milhdes de pessoas em todo o mundo ¢ a prevaléncia
desta doenca tem variagdo significativa de regido para regido, mas mundialmente ¢ definida
como 33 para 100.000 pessoas (Khan et al. 2007). Tanto a incidéncia quanto a prevaléncia
de EM estao aumentando em todo o mundo (Jiwon Oh et al. 2018).

A EM ¢ uma doenca que pode ser causada por interagdes entre genéticas e ambientais.
Dentre os fatores ambientais, fortes evidéncias apontam que tabagismo, déficit de vitamina
D, aumento do indice de massa corporal (IMC) durante adolescéncia e infeccdo pelo virus
Epstein-Barr estdo relacionados com maior risco de desenvolver EM. (Jiwon Oh et. al 2018).
O acumulo de lesdes desmielinizantes na substancia branca e cinzenta do encéfalo e medula
espinhal ¢ a sua caracteristica patologica mais importante (Fillipi, 2018). Clinicamente, a
esclerose multipla pode manifestar-se de diferentes maneiras e na maioria dos casos, observa-
se episodios de déficits neuroldgicos agudos que comumente chama-se de “‘surtos” e
costumam durar alguns dias ou até semanas (Fillipi 2018).

Existem diferentes formas de apresentacdio da esclerose multipla: remitente
recorrente, secunddria progressiva, primdria progressiva, e recidivante progressiva. A EM
remitente recorrente (RR), que € o padrao mais comum, afeta cerca de 80% dos pacientes e ¢
caracterizada por exacerbacdes e remissoes. Nestes casos os ataques podem ser seguidos por
recuperacdo completa ou parcial e o paciente permanece bem até um novo “surto”. Alguns
dos pacientes da esclerose RR podem acabar evoluindo para a esclerose multipla secundaria
progressiva, que € aquela em que o paciente apresenta incapacidade progressiva adquirida
entre os surtos. Ja a esclerose multipla primaria progressiva, padrao no qual os pacientes nao
apresentam ataques agudos, mas desenvolvem uma incapacidade progressiva desde o inicio,
acomete 15% dos pacientes, ndo responde bem a imunoterapia e ¢ mais comum em idades

avancadas. Por fim, h4d a EM recidivante progressiva, que ¢ a menos comum (5%), e € aquela



em que os pacientes comegam a piorar gradativamente e depois comecam a ter ataques
discretos. (Khan et al. 2007)

O diagnostico da EM ¢ feito a partir de lesdes no SNC disseminadas no tempo (DIT) e
no espago (DIS), entdo se dé principalmente, mas ndo somente, por exames de imagens que
atestem a existéncia dessas lesdes. A ressonancia magnética (RM) ¢ a principal ferramenta
para tal, pois ¢ a mais sensivel para detectar lesdes no cérebro ¢ na medula espinhal, mas
antes de sua existéncia o diagnostico se dava principalmente por achados clinicos (Jiwon Oh
et al 2018). A juncdo entre histéria do paciente, sintomas, exames de imagem e exames
laboratoriais ¢ essencial para um diagndstico correto. De acordo com os critérios de
McDonald mais atuais, de 2017, é recomendado solicitar a RM de cérebro para todos os
pacientes, ¢ a RM de coluna vertebral quando a apresentaciao de sintomas sugere presenca de
lesdes na area ou dados adicionais sdo necessarios para confirmar diagnostico.

Ainda de acordo com os mesmos critérios, o exame do liquido cefalorraquidiano
(LCR) ¢ um teste importante, pois normalmente a presenga de evidéncia de sintese intratecal
de anticorpos, apesar de nao ser especifica para a EM, pode auxiliar a fechar um diagnostico
quando a RM e evidéncias clinicas sdo insuficientes ja que estudos recentes demonstraram
que a presenga de bandas oligoclonais no LCR sdo um preditor independente de risco para o
surgimento de novos “surtos”. Nesta atualizacdo dos critérios diagndsticos da EM também
ficou definido que lesdes corticais e justacorticais podem preencher critérios de ressonancia
magnética apesar da capacidade limitada de distinguir aquelas provenientes da EM e aquelas
de outras causas, e que lesdes sintomaticas e assintomaticas podem ser utilizadas para DIT e
DIS, algo que ndo era aceito nos critérios de 2010. (Thompson, A et al. 2018). Alguns
sintomas sdo tipicos na EM e podem aparecer de forma isolada ou em conjunto, entre eles
estdo: perda visual monocular devido a neurite Optica, fraqueza ou perda sensorial nos
membros devido a mielite transversa, visdo dupla devido a disfun¢do do tronco cerebral ou
ataxia devido a lesdo cerebelar. (Reich DS et al. 2018).

Entre os principais sintomas, a fadiga ¢ uma das causas mais comuns de perda de
qualidade de vida em pacientes com EM, independentemente se o paciente apresenta
distarbios depressivos ou ndo, ¢ considerado o sintoma mais debilitante e relatado por pelo
menos 75% das pessoas com EM. As causas da fadiga sdo complexas e multifatoriais, podem
estar relacionadas a processos patologicos centrais, incapacidade fisica, dor, ma qualidade do
sono, ou at¢é mesmo medicamentos. Para resolver essa questdo, ¢ recomendado priorizar
tratamentos ndo farmacologicos como reabilitacdo e exercicios aerobicos, além disso a

educacdo do paciente em relagdo a higiene do sono demonstra ser relevante. (Shah P, 2015).



A espasticidade ¢ um sinal bastante prevalente na EM, sendo que cerca de 90% dos
pacientes apresentardo espasticidade durante o curso da doenca. E um sintoma incapacitante,
doloroso e que limita significativamente a qualidade de vida. Controlar a espasticidade deve
ter como objetivo a melhora do desconforto, da mobilidade, da postura e da dor, que
impactara diretamente na menor sobrecarga do cuidador, na melhora da higiene e at¢ mesmo
da imagem corporal. A longo prazo, ajudard a prevenir contraturas e ulceras cutaneas,
garantindo de forma prolongada, um maior bem-estar. (Shah P, 2015).

Estudos recentes comprovaram que devido a neuroplasticidade, a reorganizagdo
neural pode ocorrer apos lesdes nervosas como as que ocorrem na esclerose multipla.
Pensando nisso, intervengdes que estimulem o processo neuroplastico podem ser eficientes
para esses pacientes. Existem evidéncias limitadas, porém inegéaveis, de recuperacao
funcional em pacientes com EM, por isso indica-se cada vez mais o uso de condutas
terapéuticas que tenham como foco a plasticidade adaptativa (Straudi et al. 2017).

A Terapia de Movimento Induzido por Restricdo (CIMT) ¢ uma dessas intervengoes.
Ela consiste em um conjunto de técnicas neurocomportamentais que tem como objetivo
restaurar a funcionalidade em individuos hemiparéticos e suas bases essenciais sao: repeticao
das tarefas com o membro acometido, modelagem de tarefas de treinamento, contengdo do
membro saudavel e o “pacote de transferéncias”, que consiste em um conjunto de técnicas
que visa incentivar a transferéncia dos ganhos funcionais para o cotidiano do paciente. Nele,
inclui-se o contrato comportamental, que busca o comprometimento do paciente para com o
tratamento , além de resgatar o relato diario do paciente acerca das tarefas realizadas com o
membro afetado, ajudando a manter a adesdo aos exercicios diarios fora da clinica.
Inicialmente, o CIMT era aplicado apenas em membros superiores, porém recentemente foi
desenvolvido o protocolo para membros inferiores, com algumas adaptagdes. O protocolo foi
majoritariamente testado em pacientes de AVC, mas alguns resultados preliminares com o
CIMT voltado para a esclerose multipla foram publicados por Mark et al. Os protocolos
foram aplicados tanto para membro superior quanto para membro inferior (Straudi et al.
2017).

O CIMT voltado para membros inferiores (MMII), diferente do protocolo de
membros superiores (MMSS), ndo conta com uma conten¢do propriamente dita do membro
afetado ja que sdo necessarios os dois membros para a sustentacao do peso de massa em todas
as tarefas funcionais (como deambulacdo, sentar e levantar, marcha), entdo ¢ utilizado o

desencorajamento de héabitos compensatérios ao estimular o maior uso do membro afetado



nas tarefas do dia a dia, por exemplo, aumentando o tempo em que descarregam o peso do
corpo no membro afetado cotidianamente ( Mark et al. 2013).

Outra conduta que pode ser adotada no tratamento de pacientes com EM sdo as
técnicas de estimulacdo cerebral ndo invasiva, que sdo novas abordagens terapéuticas para
induzir ganhos motores na neuroreabilitacdo. Na estimulacdo transcraniana por corrente
continua (tDCS), aplica-se correntes diretamente ao couro cabeludo por meio de eletrodos de
esponja que modificam a excitabilidade cortical por at¢é 90 minutos a partir do final da
estimulacdo. A tDCS apresenta algumas vantagens quando comparada com outros tipos de
neuroestimulacdo, ja que apresenta menor custo, € portatil, consegue estimular dois
hemisférios a0 mesmo tempo e apresenta poucos efeitos adversos. Além disso, pode ser
aplicada enquanto o paciente faz uma intervengdo motora com efeitos adicionais de
aprendizagem, por exemplo, associar a estimulacdo transcraniana por corrente continua com
a Terapia de Movimento Induzido por restricdo (CIMT) (Straudi et al. 2017).

Diante da alta incidéncia da EM na populagdo mundial e suas caracteristicas
incapacitantes, faz-se necessario identificar intervengdes que possam ser eficazes para manter
os individuos com independéncia funcional por mais tempo. Deste modo, a combinagado de 2
modelos de intervengdo potencialmente eficientes (CIMT e Neuromodulagdo) parece ser uma
alternativa promissora para a melhora da qualidade e quantidade de movimento em MMII de

pacientes com EM.



OBJETIVO

Relatar o caso de um paciente com EM submetido a um protocolo de CIMT para membros

inferiores associado a neuroestimulacao tDCS.

METODOS

Caracterizacdo do Estudo e Recomendagdes Eticas

O presente estudo trata do relato de um Unico caso com base nas recomendagdes do
case report checklist (CARE). A participante assinou o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Participante

Foi selecionada para o estudo uma mulher com diagnostico de EM RR. Como critério
de elegibilidade foi considerado o diagnodstico de EM, capacidade de realizacdo de marcha
com ou sem aditivos, auséncia de lesdo ortopédica que pudesse causar diminuicdo no
desempenho dos exercicios propostos durante o protocolo e capacidade cognitiva para
compreender as tarefas propostas. A caracterizagdo da participante segue descrita na Tabela
1 e foi baseada nos dados de idade, género, tempo de diagndstico, idade de diagndstico,

medicagdes, terapias atuais e Mini Exame do Estado Mental (MEEM).

Tabela 1: Caracterizagdo da amostra

Idade 51 anos

Género Feminino

Tempo de Diagnostico 4 anos

Idade de Diagnostico 47 anos

Medicagdes em uso Pregabalina, Clorirato fingolimode 0.5, suplementacgdo de vitamina D, b12 e K
Terapias Atuais Fisioterapia convencional

MEEM 29 pontos: sem deméncia

Instrumentos de Coleta de Dados

Para a coleta de dados da paciente utilizamos as ferramentas usuais do protocolo de

CIMT: Lower Extremity Motor Activity Log (LE-MAL) e Lower Extremity Motor
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Function Test (LE-WMFT) e os seguintes testes funcionais: Teste de Caminhada de 10
Metros, Teste de Sentar e Levantar 5 Vezes, Timed Up and Go (TUG) e Timed “Up and Go”

Assessment of Biomechanical Strategies (TUG-ABS), que estdo disponiveis em anexo.

A LE-MAL consiste em uma entrevista cujo objetivo ¢ mensurar e analisar o quio
efetivo € o uso do membro afetado fora do local onde o tratamento ocorre. Para tal, o paciente
¢ questionado de forma padronizada sobre nivel de assisténcia, qualidade e seguranca com
que utiliza o membro afetado durante 14 tarefas funcionais definidas. Suas respostas sdao
pontuadas de acordo com as trés seguintes escalas de pontuagdo: Escala de Assisténcia,
Escala de Habilidade Funcional, e Escala de Seguranca. Todas elas pontuam de 0 a 10 pontos
de acordo com as respostas do paciente. A escala de Assisténcia ¢ subdividida em trés escalas
denominadas em A (Assisténcia Passiva por Dispositivo), B (Iniciagdo Ativa por Meio de
Dispositivo Assistivo) e C (Assisténcia Pessoal), sendo que as duas primeiras tem variagdes.
A subescala “A” pode ser relacionada ao uso de ortese (A1) ou modificagdo de equipamento
(A2) enquanto a subescala “B” pode ser para dispositivo assistivo (B1) e suporte de membros
superiores (B2). A escala C, por sua vez, ¢ a mesma para todas as tarefas. No fim da
entrevista cabe ao avaliador fazer a somatoria dos pontos de acordo com o guia da CIMT. O
Anexo 1 mostra em detalhes. Importante lembrar que a LE-MAL ¢ aplicada pré tratamento,
pés tratamento, e em todos os dias do protocolo, pois faz parte do pacote de transferéncia.

(Cristine de Faria, Lisandra et al.2022)

Em relacdo a LE-WMFT, ¢ um teste que busca avaliar a funcionalidade dos membros
inferiores ao analisar o desempenho do paciente durante a execucdo de 16 tarefas
padronizadas. Para cada tarefa sdo realizadas as seguintes pontuacgdes: Dispositivo Assistivo,
Ortese, Tempo e Habilidade Funcional (HF), sendo que as escalas de HF sdo individualizadas
para cada tarefa, j& que objetivam analisar a qualidade dos principais componentes do
movimento observado, e cabe ao avaliador ver as instrugdes para pontuar corretamente. Este
teste deve ser aplicado em duas ocasides diferentes (pré e pds tratamento), todas as tarefas
devem ser filmadas, a posi¢ao das cameras deve otimizar a visualizacdo da posi¢ao final, o
examinador deve mostrar como executar a tarefa até duas vezes antes do paciente faze-la,
uma vez lentamente para facilitar o entendimento dos componentes da tarefa, outra
rapidamente para demonstrar como deve realmente ser feito, e os equipamentos utilizados
durante as tarefas devem ser padronizados e suas especificagdes estao descritas no manual da

LE-WMEFT (altura, comprimento, tipo de objeto) (Cristine de Faria, Lisandra et al.2022).



11

Quanto aos testes funcionais, no Teste de caminhada de 10 metros a paciente deve
caminhar, sem assisténcia, por 10 metros em uma velocidade confortavel e depois por 10
metros na velocidade mais rdpida que conseguir, porém o tempo sO6 comeca a ser
contabilizado 2 metros depois que o paciente comeca a caminhar e se encerra 2 metros antes
de chegar ao fim dos 10 metros, para permitir a aceleracao e desaceleracdo. Com esse tempo
cronometrado durante os 6 metros calcula-se a velocidade média de caminhada do individuo
avaliado. Outro teste aplicado ¢ o Teste de Sentar e Levantar 5 vezes, em que o paciente senta
em uma cadeira, com os bragos cruzados na frente do seu corpo e ¢ orientado a sentar e
levantar o mais rdpido que conseguir 5 vezes, sem auxilio. O tempo gasto ¢ cronometrado e a
incapacidade de completar as 5 repeticdes sem ajuda ou uso de apoio da extremidade superior
indica falha no teste. Por fim, sdo aplicados os testes Timed Up and Go (TUG) e Timed “Up
and Go” Assessment of Biomechanical Strategies (TUG-ABS) , em que o paciente inicia o
tesre sentado, levanta-se e caminha com velocidade confortdvel e segura por 3 metros, vira-
se, € entdo caminha de volta e senta-se novamente. O percurso ¢ feito em linha reta e deve ser
cronometrado desde o momento em que o tronco sai do encosto da cadeira até o0 momento em
que o individuo avaliado se senta novamente, encostando as costas no encosto. Esses testes
tém como fungdo avaliar a mobilidade funcional de pacientes hemiparéticos. ( Silva et.al

2017) (Fari et.al 2015).

Procedimentos de Avaliagdo e Intervencgdo

Para que fosse incluida no protocolo de tratamento, a paciente deveria se encaixar nos
critérios de inclusdo, sendo eles: ter EM diagnosticada de acordo com os critérios de
McDonald, sem surtos da doenca héa pelo menos trés meses, atingir uma pontuacao de corte
menor ou igual a 6,5 na escala de habilidade funcional, que ndo apresente lesdes ortopédicas
ou de outra natureza que a impeg¢a de realizar o protocolo e que, portanto, a marcha fosse
alterada exclusivamente pela EM, apresentar um MEEM com pontua¢do maior que 24 pontos
(Mark et. al, 2013), completar o teste de caminhada de 10 metros com ou sem dispositivo
auxiliar de marcha, mas sem ajuda de terceiros e por fim, ter uma boa capacidade de
compreensdo para responder as escalas da LE-MAL e entender aos comandos da LE-WMFT.
Posteriormente, realizamos o que chamamos de ‘avaliacdo pré-tratamento’ e utilizamos de

ferramentas propostas no protocolo da CIMT, a comecar pelo levantamento da rotina didria,
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contrato, aplicagdo da LE-MAL e LE-WMFT, finalizando com a realizacdo dos testes

funcionais anteriormente citados (TUG, TUG ABS, Teste de caminhada de 10 metros).

O levantamento da rotina consiste em saber todas as atividades que sdo realizadas pelo
paciente no seu dia a dia, desde a hora que ele acorda até quando vai dormir, ¢ importante
saber quando, como e onde sdo feitas essas atividades, j4 que € a partir dessa rotina que
conhecemos o que pode ser explorado para aumentar o uso do membro mais afetado. O
contrato de comprometimento tem como fun¢do aumentar a adesdo dos requisitos da CIMT
fora do ambiente terapéutico e o seu objetivo ¢ incentivar o paciente a usar o membro inferior
mais afetado em diferentes atividades, incentivando o uso dos dois membros de forma mais
coordenada, além disso, explora-se o ganho de seguranca juntamente com o ganho da fung¢éo
do membro mais afetado. Com a LE-MAL, em tarefas padronizadas, analisamos o uso dos
membros inferiores, o nivel de assisténcia para a realizacdo dessas tarefas e a qualidade ¢ a
seguranc¢a que o paciente tem ao executa-las. Outro ponto da avaliagdo ¢ o teste LE-WMFT,
que consiste em 16 tarefas feitas para avaliar a qualidade dos componentes dos movimentos
sugeridos, esses testes sdo realizados bilateralmente e ¢ pontuado de acordo com escalas que
levam em consideragdo os seguintes critérios: dispositivo assistivo, oOrtese, tempo e

habilidade funcional.

Em relacdo a intervengdo, definimos exercicios, os quais chamamos de “shaping”, que
trabalhavam componentes alvos de movimentos dos membros inferiores, visando otimizar o
uso do membro afetado. Os componentes trabalhados foram: flexdo e extensdo de quadril,
flexdo e extensdo de joelho, abducdo, aducdo de quadril, e descarga de peso no membro
afetado. Foram selecionados 14 shapings que trabalham esses movimentos alvos, e para
evitar que o tratamento ficasse mondtono, dividimos os exercicios em dois protocolos que
denominamos como “Dia A” e “Dia B”, cada um deles com 7 tarefas. Ambos os protocolos
trabalhavam os mesmos componentes, mas com dindmicas diferentes. Os atendimentos
tinham duracdo de trés horas, de segunda-feira a sexta-feira, por duas semanas, totalizando
dez dias. Todos os dias aplicamos a LE-MAL, que também foi utilizada na avaliagdo pods-
tratamento € no primeiro més apds o protocolo, semanalmente (Cristine de Faria et,al, 2022),
e passamos uma lista de tarefas para casa, com o objetivo de aumentar o nimero de repeti¢ao
dos movimentos até atingir a quantidade alvo. Cada shaping podia ter até 10 tentativas, e
contava com um parametro de mensuracao de desempenho e trés parametros de progressao,
com os quais poderiamos avangar os exercicios conforme a paciente evoluisse na execugao

dos movimentos, realizando-os com mais facilidade.
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Para a neuroestimulagdo, foram utilizados os seguintes parametros: Alvo: Anodo: Cz
(regido motora que representa MMII); Catodo em Fp2 (regido supra orbital); com intensidade
de 2mA. A neuroestimulagdo iniciava quando a paciente comegava a realizar os “shapings” e
durava 30 minutos. Essa interven¢do foi aplicada durante os dez dias da semana em que

aplicou-se o protocolo de CIMT.

Procedimentos para andlise de dados

Os dados foram coletados mediante consulta de prontuario e extraidos das fichas de
avaliacdo e interven¢do do Ambulatorio de Terapia de Restri¢ao e Inducao do Movimento

da Universidade Federal de Uberlandia.

Os dados foram tabulados em ambiente Excel e apresentados em tabelas.
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RESULTADOS

Os resultados mostram que houve melhora na pontuacdo de Assisténcia e Atividade da
LE-MAL quando comparamos os resultados de pré e pds-intervencdo para o dominio de
Assisténcia e Atividade. No follow-up foi possivel observar a manutengdo dos resultados
poOs-intervencdo em ambos os dominios. A Tabela 2 mostra os resultados da LE-MAL pré-

intervengdo, pds-intervencao e follow-up para os niveis de assisténcia e atividade.

Tabela 2: LE-MAL pré-intervengao, pds-intervengao e follow-up para os niveis de assisténcia e atividade.

Inicio Final F1 F2 F3 F4 FS
Assisténcia* 112,25 114,5 114,5 114,5 114,5 114,5 114,5
Atividade** 149 160 159 160 159 159 158

*Assisténcia = C1-A1/A2-B1/B2/B3; ** Atividade = seguranga + habilidade + assisténcia; F1 = follow-up de 1 semana; F2 = follow-up de 2
semanas; F3 = follow-up de 3 semanas; F4 = follow-up de 3 semanas; F5 = follow-up de 5 semanas.

A Tabela 3 mostra os resultados da LE-WMFT, nos quais € possivel observa que houve

melhora na pontuagao dos itens 3, 4, 6, 8 12 e 16. Para os demais itens nao houve melhora.

Tabela 3: Habilidade Funcional da LE-WMFT pré-intervengao e pos-intervengdo

Inicio Final
1. Abducéo lateral da perna mais afetada em pé 2 2
2. Abducio lateral da perna menos afetada em pé 2 2
3. Alcance anterior em pé 6 8
4. Andar e girar para o lado mais afetado 9 10
5. Andar e girar para o lado menos afetado 10 10
6. Colocar o pé mais afetado em um banquinho 5 6
7. Colocar o pé mais afetado em um banquinho (com peso 2kg) 5 5
8. Colocar o pé menos afetado em um banquinho 9 10
Colocar o pé menos afetado em um banquinho ( com peso 2kg) 10 10
10. Colocar o pé menos afetado em um banquinho ( com peso 2kg) 9 8
11. Girar 360° para o lado menos afetado 8 8
12. Olhar por cima dos ombros enquanto anda 6 8
13. Passar por cima de caixas de sapato 1 1
14. Retirar objeto (esponja) do chiao 10 10
15. Sentado para em pé 9 9
16. Subir e descer 3 degraus 2 4

Em relacdo aos testes funcionais, a Tabela 4 mostra que houve melhora na pontuacao do
TUG ABS, sentar e levantar 5 vezes, Teste de caminhada de 10 metros em velocidade

confortavel e maxima.

Tabela 4: Resultados dos testes funcionais pré-intervencdo e pds-intervengao

Inicio Final
TUG 49s 50s
TUG ABS 24 31
Sentar e Levantar 5 vezes 80s 27s
Teste de caminhada de 10 metros em velocidade confortavel 0,14m/s 0.17m/s

Teste de caminhada de 10 metros em velocidade rapida 0,15m/s 0,18m/s
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DISCUSSAO

O presente relato de caso objetivou mostrar os resultados do protocolo de CIMT para
MMII associado a Neuromodulagdo em paciente com EM. Os resultados da CIMT para
MMII na paciente com EM foram, principalmente, melhora na habilidade funcional,
qualidade e quantidade dos movimentos; diminui¢ao do tempo na realizagdo de atividades da
LE-WMFT e de alguns testes funcionais, além de ganhos na percep¢do de seguranca ao
realizar as tarefas propostas a paciente. Essa melhora sugere que as intervengdes propostas
foram efetivas e reforca a capacidade do protocolo de CIMT de reverter/minimizar o “uso
indevido aprendido”, como descrito na literatura, induzindo a uma maior quantidade de uso e

melhor qualidade de movimento (Garcia J. et al., 2012).

Normalmente o termo “ndo uso aprendido” ¢ bastante utilizado em casos de pacientes
com membros superiores paréticos ¢ existem estudos robustos que comprovam melhoras
significativas nessas extremidades com intervengdes como o CIMT, porém este ndo ¢ o caso
quando fala-se em membros inferiores, como no presente estudo. A despeito de pesquisas
voltadas para o CIMT para MMII serem mais limitadas, entende-se que o termo “ndo uso
aprendido” ndo ¢ o mais adequado, devido ao carater bilateral das tarefas que sdo executadas
pelas extremidades inferiores, como por exemplo a marcha, entdo o termo “uso indevido
aprendido” ¢ mais apropriado nessa situagdo. Apesar de algumas diferencas entre os
protocolos da CIMT para membros superiores € inferiores, existem principios comuns entre
os dois, como o treinamento intensivo e supervisionado e o pacote de transferéncia de
técnicas do ambiente ambulatorial para o cotidiano para aumentar e prolongar os ganhos.
Esse treinamento motor repetitivo se da através dos shapings e acontece com uma
combinacdo de estratégias de forma que o paciente consiga gradualmente melhorar seu
desempenho. As tarefas sdo estruturadas e executadas com o membro inferior mais
comprometido com o intuito de aprimorar os movimentos alvos, que sdo definidos de acordo
com necessidade de cada paciente. J& no pacote de transferéncia, sdo orientadas algumas
atividades a serem cumpridas no periodo em que o paciente ndo esta na clinica de tratamento,
para intensificar os ganhos motores em qualidade e quantidade de movimento. Tudo isso ¢
realizado para encorajar o paciente a usar o membro mais afetado nas atividades de vida

diaria durante e depois do tratamento. (S. dos Anjos, 2019).
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Foi observado melhora clinicamente significativa em todos os testes funcionais, exceto
no TUG, no qual houve o aumento de 1 segundo no tempo de execucao, porém, a minima
diferenga clinicamente importante (mCID) ¢ de 10,6 segundos (Learmonth YC,et.al, 2012).
Quando olhamos para a qualidade de execugdo dos movimentos exigidos no TUG por meio
do TUG ABS, foi observada uma melhora de cerca de 7 pontos. No Teste Caminhada de 10
Metros foi possivel observar aumento na velocidade de execugdo da paciente na média da
velocidade confortavel de 0,3m/s e na média da velocidade maxima de 0,3m/s, ja foi
demonstrado na literatura que a mCID ¢ de 0,15 e 0,25 m/s respectivamente . Assim como
no Teste de Sentar e Levantar 5 Vezes, o qual a paciente conseguiu realizar com uma
diferenga de 53 segundos e sabe-se que em pacientes com distirbios vestibulares que alteram

o equilibrio a mCID ¢ de 2,3 segundos(Meretta B. et al, 2006).

Em um estudo de 2013, sobre CIMT para MMII na esclerose multipla, acompanharam
a evolucdo de quatro pacientes diante do protocolo. Eles foram atendidos por fisioterapeutas
com experiéncia no CIMT por 15 dias consecutivos, durante trés horas e meia por dia, sendo
que os 30 minutos iniciais eram voltados para o pacote de transferéncias e as outras 3 horas
para a execucdo dos exercicios. Quinze tarefas foram definidas para cada paciente, em
comum acordo entre paciente e fisioterapeuta, e os pacientes declararam seu nivel de fadiga
em uma escala visual andlogica (VAS) apos cada exercicio. Os parametros de avaliagdo
foram: VAS, LE-mal, LE-MFT, teste de caminhada em 6 minutos(TC6M),e teste de
caminhada de 25 pés (7,62 metros). Nesse caso, os quatro pacientes apresentaram ganhos
consideraveis nas fungdes motoras logo apods o tratamento, principalmente no TC6M, e entre
os 4 participantes do estudo somente um deles teve uma pequena diferenca na pontuagdo na
LE-MAL, sendo um ganho médio de 2,30 pontos, entdo a partir disso afirmou-se que depois
do protocolo houve uma melhora substancial nas atividades de vida diaria desses pacientes
(Mark et al 2013). No presente estudo, a paciente demonstrou melhores ganhos nas atividades
de vida de diaria que o estudo citado, com uma melhora de 11 pontos na LE-MAL de
atividade pos tratamento em relagdo a pré-tratamento, o que pode estar associado a adi¢do da

Neuromodulagao durante o protocolo de CIMT.

Os resultados do protocolo de CIMT para MMII em pacientes com EM parecem ser
duradouros, uma vez que no estudo de Mark et al, de 2013, realizaram um acompanhamento
por telefone nas 4 semanas pos tratamento, 6 meses, 1 ano, 2 anos ¢ 4 anos, aplicando a LE-

MAL, e ndo encontraram diminui¢do nos ganhos obtidos com o tratamento em 3 dos 4
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pacientes acompanhados. Apenas um deles teve um episdédio de surto da EM e uma
consequente piora no seu quadro. Este relato de caso também realizou follow-up com a
paciente durante 5 semanas apds o protocolo e observou-se uma estabilidade nas pontuagdes
da LE-MAL, que se mantiveram proximas e elevadas, o que foi coerente com os resultados

do outro estudo.

Algumas limita¢des do estudo devem ser consideradas ao interpretar os resultados. O
desenho do estudo ndo contempla um caso controle, portanto ndo podemos afirmar sobre os
efeitos isolados do CIMT e da Neuromodulacdo das escalas utilizadas. Adicionalmente, ¢
importante ressaltar que a Neuromodulagdo foi aplicada durante a realizacdo dos shapping
diarios por 30min, o que representa a sexta parte de todo treino intensivo representando parte
pouco significativa do protocolo de CIMT em termos de volume de treino. Por fim, apesar
dos estudos de caso ndo serem considerados o melhor nivel de evidéncia para a tomada de
decisdo clinica, este modelo de estudo justifica-se pela escassez de estudos associando CIMT
para MMII com Neuromodulagdo e pela necessidade de desenhar um protocolo de

intervengao aplicavel e eficiente para futuros ensaios clinicos randomizados controlados.
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CONCLUSAO

Os resultados do estudo nos permitem concluir que o protocolo de CIMT para membros
inferiores associado a neuromodulacao foi eficiente para a melhora da qualidade e quantidade
dos movimentos realizados com os membros inferiores, além de otimizar o desempenho em

tarefas funcionais.
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ANEXO A - LE-MAL

ANEXOS

Universidade:
Q Federal da
Uberlandia

Data:
Nome do paciente: Membro afetado:
LOWER EXTREMITY MOTOR ACTIVITY LOG: LE-MAL
Assisténcia
Tarefas Cl All A2 BI/B2/B3 Qualidade Seguranga Nio uso Total
1. Andlar em ambrentes mternos Al Bl:
2. Andlar em ambientes externos Al: Bl
3. Subir e descer escadas Al B3:
4, Ulrapassar um objeto Al BlL:
3. Girar quando estd de pé Al Bl:
6. Levamtar de uma cadenra A2 B
7. Levamtar de um vaso samtdrio Al B2:
8. Deitar e levantar da cama A2 BX:
9. Sair e entrar na banheira ou 1o box A2 B2:
10. Sair e enfrar no cao AL B
11. Abrir a porta usando a maganefa enquanto de pé e passar pela porta Al B3:
12, Lavar as mdos / Airumar os cabelos na pia enquento de pé Al B3
13. Alcangar armarios / prateleras de pé e acima da altura dos ombros Al: B3:
14. Pegar um objeto no chio enguanto de pé Al B3:
Observagoes:
Profa. Dra. Camilla Zamyolini Hallal
Supervisor Aluno
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ANEXO B - LE-WMFT

Data:  00.00.2022

Nome do paciente:

LOWER EXTREMITY MOTOR FUNCTION TEST: LE-MFT

Membro afetado:

Tarefas Equipamento Orteses Al Dispositivos Bl
1. Sentado para em pé
2. dlcance anterior em pé
3. Girar 360° para o lado mais afetado
4. Girar 360° para o lado menos afetado
3. Colocar o pé mais afetado em um banquinho
6. Colocar o pé menos afetado em um banguinho
7. Colocar o pé mais afetado em um banquinho (com peso)
8. Colocar o pé menos afetado em um banquinho (com peso)
9. Abdugdo lateral da perna mais afetada em pé
10. Abdugao lateral da perna menos afetada em pé
11. Passar por cima de caixas de sapafo
12. Refirar objeto do chdo
13. Olhar por cima dos ombros enguanto anda
14. Andar e girar para o lade mais afetado
15. Andar e girar para o lado menos afetado
16. Subir e descer 3 degraus

Pontuagdes médias

Observacoes:

Profa. Dra. Camilla Zamfolini Hallal
Supervisor

Habilidade Funcional

HF ajustada

Universidade
Federal de
Uberlandia

Tempo ou Distancia

Aluno



ANEXO C - TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Universidade
U} Federal de
Uberlandia

Nome do paciente: Data:

TESTE DE CAMINHADA DE 10 METROS

Materiais:

= Pista de 10 metros + 2 metvos iniciais e 2 metros finais (aceleracdo e desaceleragdo)

= Fifa adesiva colorida. Cronémefro. Cdmera para filmagem

Instrucdes Gerais:

Marque inicio e o fim da pista de 10 metros + 2 metros de aceleragdo e 2 mefros de desaceleragdo.

Antes de o feste comegar, o paciente deve ficar em repouso sentado em uma cadeira, localizada proximo da posigdo inicial.
Durante o teste, o paciente deve usar seus dispositivos auxiliares de marcha habituais, sapatos adequados e roupa confortdvel.
Auxilio fisico ndo é permitido.

Néo deve ser realizade um periodo de “aquecimento” antes do teste.

Néo fale com mais ninguém duranfe a caminhada e ndo caminhe com o paciente.

O teste deve ser realizado na velocidade da marcha confortavel e na maior velocidade possivel.

O paciente deve realizar 3 tentativas em velocidade confortdavel e maxima para cédlculo do tempo e velocidade médios

Comece a cronometrar na linha do inicio dos 10 mefros e pare o cronomeiro na linha do fim dos 10 metros.

L A

As imagens podem ser usadas para caleular a cadéncia.

Instrugdes ao paciente antes do Teste:

= Euvoudizer “prepara, ja”. Quando eu disser “ja”, ande na sua velocidade mais confortdvel até que eu diga pare”.

= Euvou dizer “prepara, ja”. Quando eu disser ‘ja”, ande o mais rdpido que vocé conseguir com seguranga afté que eu diga pare .

Tempo 1 Tempo 2 Tempo 3 Tempo Médio VM m's
Velocidade confortavel

Velocidade maxima

Observacoes:

Profa. Dra. Camilla Zamfolini Hallal
Supervisor Aluno
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ANEXO D - TESTE DE SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES

r Universidade
Uj Federal de
Uberlandia

Nome do paciente: Data:

SENTAR E LEVANTAR 5 VEZES

Materais:

+  Cadeira com apoio de braco, de altura média (43-45 cm) e Crondmetro.

Instrugoes Gerais:

* O paciente senta com os bracos cruzados na frente do peito e as costas contra a cadeira.

+  Verifique se a cadeira ndo esta bloqueada (ou seja, que estd contra a parede ou presa no tapete).

*  Demonstre a atividade para garantir que o paciente entenda as instrugdes.

¢ Nao tem problema se o paciente tocar no encosto da cadeira, mas ndo ¢ recomendado.

+ A marcacdo do tempo comeca em “ja” e para quando as nadegas do paciente tocar a cadeira na quinta repetigao.

»  Incapacidade de completar cinco repeticoes sem ajuda ou uso de apoio da extremidade superior indica falha no teste.

+  Tente ndo falar com o paciente durante o teste, pois isso pode diminuir sua velocidade

Instrugoes ao Paciente:

“Quero que vocé levante e sente 5 vezes o mais rapido que puder quando eu disser “ja”. Fique totalmente em pé entre as repeti¢des do teste, nio

toque no encosto da cadeira durante cada repetigdo e estique as pernas o maximo que puder quando estiver em pé”.

Tempo em segundos:
Observagdes:

Profa. Dra. Camilla Zamfolini Hallal
Supervisor Aluno
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ANEXO E - TUG

r Universidacle
U} Federal de
Uberlandia

Nome do paciente: Data:

TIMED UP AND GO (TUG)

Matertais:

= Cadeira de altura média (43-45 cm) , crondmetro e fita adesiva

Instrugoes Gerais:

= Marcar com fita adesiva 3 metros
= Colocar a cadeira atras da fita adesiva inicial para que o paciente comece o teste com os pés antes da fita adesiva

= Nao usar cones

Instrugoes ao Paciente:

“Vocé devera levantar da cadeira, andar 3 metros em velocidade de preferéncia até a marcagao, retornar e sentar-se. Ao iniciar, vocé deve estar

com as costas apoiada na cadeira e ao terminar também. Vocé deve iniciar quando ouvir a instrugdo “va”.

Tempo em segundos:

Observagoes:

Profa. Dra. Camilla Zamfolini Hallal
Supervisor Aluno




ANEXO F - TUG ABS

Universidade
®UFU 2
Uberldndia

Data:
Nome do paciente:

Ontese ou dispositiva para marcha:

TUG — ASSESSMENT OF BIOMECHANICAL STRATEGIES (ABS)

Sentado para em pé
1) Apaic do(s) membro(s) superior{es) associado 4 flexdio lateral efou rotaglo de tronco

a) Sem apoio ou com apoio, com peguena ou nenhum movimenta de tronco
B} Com apain e maderado movimento de tranco

¢) Com apaic ¢ excessiva movimento de tranco

2) Tentativas para passar de sentado para de pé e uso da estratégia de se sentar mais proxmo a extremidade do assento:

a) I rentariva sem estrarégia
b} =1 teniativa sem estrarégia

¢) =4 tentativa com estratégia

3) Forga gerada pela primeira flexdo anterior do tronco ¢ pela extenslo do tronco ¢ dos membros inferiores:

a) Suficiente para ficar de pé e as movimentos sdo continuas
by Suficiente para ficar de pé, mas os movimenios ndo sdo continuos

&) Nio é suficiente para ficar de pé

Marcha
1) Simetria e comprmento dos passes (maioria dos passos):

al Siméiricos e comprimento adeqiado
b} Assimétricos ¢ comprimento adequado de wm lado

¢) Assimétricos on simétricos, mas comprimento inadequado de ambos os lados

2) Contato micial dos pés com o calcanhar (maioria dos passos):

a) Em anbos o5 pés
b Em apenas um pé
&) Em nenhum dos pés

3) Extensio do quadril na fase de apoio - posteriorizaciio da coxa em relagio & pelve (maioria dos passos):

26
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al Em ambos os MM
B} Em apenas um M/
&) Em nenfum dos MM

4) Fase de balango —auséncia do contato dos pés com o solo (maioria dos passos):

a) En anbos o5 pés
B Em apenas um pé
¢) Em nenhum dos pés

3} Progressdo anterior dos MMIL sem movimento atipico do tronco (matoria dos passos):

a) Em ambos as MM sem movinenio atipico da traneo
b) Em apenas um Mf sem movimento atipico do rronca

¢} Em ambos o5 MMII com movimento atipico do tronco

Gira
1) Relaglio entre o pé externo e interno 4 circunferéncia do gira:

a) Pé externo & colocado completamente d frente do interno
b} Apenas a parte do pé externo é colocada d frente do pé interng

&) Pé externo se mantém ao lado ou posterior ao pé interno

2) Passos para a realizacho do giro (nfio considerar passos utilizados na marcha pré e pds gro):

al <4
bid-35
ol >3

3) Rotagio do corpo para a completa mudanga de direclio no giro:

al <3
b3
€ >3

4) Sequéncia marcha-giro-marcha:

a) Movimentas continuos e sem sinais claros de perda do equilibrio
B) Movimentos ndo continuos, mas sem sinais claros de perdo do equilibrio

¢} Movimenios nda continuos e com sinais claros de perda do equilibrio

De pé para sentado

1)} Sequéncia entre a marcha, o giro para sentar ¢ o de pé para sentado:



a) Movimentos cantinuos com clara simultaneidade enire eles
b} Movimentas continuos sem clara simultaneidade entre eles

¢) Movimenios ndo continuos com clara fragmentagdo

2} Sequéncia ¢ controle a0 aproximar a pelve e o tronco 4 cadeira:

a) Movimentas continuos e com bom controle
b} Movimentas ndo continuos, mas com bom controle

¢) Movimenios ndo continuos com perda de contrale, queda no assento

3) Posicionamento de MM e flexfo ativa de joelhos ao sentar-se na cadeira

a) MMI paralelos e flexdo de ambas os joelhos = 9)°
b) MMU ndo paralelos, mas hd flexdo de ambos os joelhas = 90°
¢) Flexdo de um on ambos os joethos < 90°

Resultado:

de 43 pontos

*3 pontos para cada categona . 2 pontos pare cada categonia b, | ponto para cada categona ¢

Observages:

Prafa. Dra. Camilla Zamfolini Hallal

Supervisor Aluno
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