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A estimulacdo elétrica neuromuscular € um recurso largamente utilizado na drea de
reabilitacdo. No entanto, a sua influéncia na recuperacdo de um paciente hemiplégico ainda
nao é bem esclarecida por meios quantitativos. Na busca do esclarecimento de como a
estimulagdo elétrica funcional (EEF) age sobre a reorganizacdo encefélica, nosso trabalho
baseou-se na aplicacdo desta técnica terapéutica nos membros superiores de pacientes
hemiplégicos, cujos efeitos foram avaliados pelo exame de SPECT cerebral e, também,

pela avaliacdo clinica neurofuncional.

Participaram deste estudo, quatorze pacientes de ambos os sexos, com idade entre 14 e 59
anos, vitimas de lesdes cerebrais traumaticas e vasculares, comprovadas pela Tomografia
Computadorizada. Todos apresentavam quadro clinico estabilizado, com o tempo de lesao
entre seis € quarenta meses, € realizavam reabilitacdo neurolégica convencional desde a

fase inicial da patologia.

O programa de tratamento consistiu de trés sessdes semanais, com dura¢do de 30 minutos,
cada uma, durante quatorze semanas. Foram estimulados o musculo extensor comum dos
dedos e os musculos lumbricais, para abertura da mao, e o musculo extensor radial do carpo
e musculo oponente do polegar, para o fechamento da mao. Quinze dreas encefalicas foram

analisadas pelo exame de SPECT cerebral, antes e apos o programa de EEF.

Os resultados mostraram que a EEF promoveu reorganizacao funcional encefdlica, fato este
comprovado pela boa evolugdo clinica, constatada pelo protocolo de Fugl-Meyer e,
principalmente, pelas ativacdes e modificacoes das dreas encefélicas que participam no

controle motor, visualizadas nas imagens obtidas pelo SPECT cerebral.
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The electric neuromuscular stimulation is a method commonly used in the rehabilitation
field. However, its influence in the recovery of a hemiplegic's patient isn't very clear only
through quantitative means. In the research done about how the functional electric
stimulation (EEF) acts over the encephalic reorganization, our work was based in the
application of this therapeutic in the upper limb of the hemiplegic's patients, whose effects
were evaluated through the SPECT's cerebral examination, and also through the

neuro-functional clinical evaluation.

Participated in this study, fourteen patients from both gender, ageing between fourteen and
fifty nine years, victims of cerebral and vascular traumatic lesions, verified through
Computerized Tomography. All the patients presented a stabilized clinical condition, with
lesion duration between six and forty months, and were under conventional neurological

rehabilitation since the initial pathology phase.

The treatment program consisted of three weekly sessions, with the duration of thirty
minutes each, during fourteen weeks. Under stimulation were the extensor digitorum and
lumbricalis muscles, which are used during the opening of the hand, and the extensor carp
radials and opponent pollicis muscle, used during the closing of the hand. Fifteen
encephalic regions were analyzed by the SPECT's cerebral examination procedure, before

and after the EEF's program.

The results have shown that the EEF have promoted an encephalic functional
reorganization, a fact that was confirmed by significant clinic improvement, as shown by
the the Fugl-Meyer protocol, and also particularly confirmed by the activations and
modifications in the encephalic regions that are related with motion control, as shown in the

images given by the SPECT's cerebral examination procedure.
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A reabilitacdo dos pacientes neuroldgicos estd em progressao constante, pois o
sistema nervoso central lesado €, quase sempre, sede de uma reorganizacdo funcional, seja
por mecanismos de substitui¢do ou por reconstituicdo de estruturas através de mecanismos
plasticos, como: brotamento axonal, hipersensibilidade e ativacdo de sinapses latentes, que
tendem a uma restituicdo. Estes mecanismos nao sao ainda bem conhecidos, mas admite-se
que o treinamento, a motivacao e a atenc¢do dedicados ao gesto sdo possantes coadjuvantes
da reorganizagdo; e que as condi¢des do meio e a experiéncia anterior desempenham papéis

importantes (KANDEL, E.R. et al, 2000; JEANNERROD, M. et HECAEN, H. 1979).

A escolha da técnica de reabilitacdo neuroldgica para obter melhores resultados,
em cada paciente, € de responsabilidade do terapeuta, e € evidente que deve ter sua parte
classica: preservacdo muscular, cutinea, preservacdo Ossea e reeducacdo global
(BASMAIJIAN, J.V.,, 1980; UMPHRED, D.A., 1994; BEAUDOIN, N et FLEURY, J
1995). Entretanto, a evolugdo da neuroreabilitacdo tem dado largos passos na drea de
engenharia biomédica, com aparelhos de estimulac¢do elétrica que vém sendo utilizados

para diversas finalidades (ROBINSON, A.J, 2001).

Estudos demonstraram melhora na contratura do punho (PANDYAN,
A.D.,1997), reducdo na espasticidade no membro superior (DEWALD, J.P.,1996),
recuperagao da forca muscular (GLANZ, M. et al,1996) e ganho de estabilidade adequada
do punho para realizar fungdo independente da mao (CARMICK, J., 1997).

Referentes a recuperagdo de movimentos funcionais, pesquisas desenvolvidas
na UNICAMP, na area de bioengenharia, t€tm apresentado 6timos resultados, como na
estimulagdo da marcha (CLIQUET, Jr A.,1993) e restauragao de movimentos funcionais de
membros superiores de tetraplégicos (OBERG, T.D. et al, 1994). Em outros centros,
trabalhos também confirmam a eficacia deste tratamento, melhorando a abertura funcional
da mao do hemiplégico (KRAFT, G.H. er al, 1992; HINES, A.E., et al, 1993;
WEINGARDEN, H.P. et al,1998).

Com base em nossa experiéncia de mais de uma década, em neuroreabilitacao,
e, principalmente, quando realizamos pesquisa para a tese de mestrado, utilizando a

estimulacgdo elétrica funcional (EEF), observamos que, toda vez que utilizamos esta técnica,
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os pacientes hemiplégicos referiram melhora na realizacdo das suas atividades de vida
diaria, pois a espasticidade e as sinergias de movimento diminuiram e os movimentos
seletivos melhoraram. Isto nos fez pensar que, as zonas exigidas para tais func¢des, nao
foram totalmente lesadas, ou, ainda, que novos caminhos foram criados para tais
aquisicoes. Ambas as hipoteses estariam levando a uma reorganizacdo funcional do
encéfalo. Tais suposicdes nos incentivaram a desenvolver este estudo, para analisarmos os
efeitos desta técnica na reorganizacdo funcional cerebral e sua constatagdo através de
imagem. Decidimos utilizar o SPECT cerebral, por haver poucos estudos de neuroimagem
funcional, na drea de reabilitacio, e porque ele pode avaliar satisfatoriamente a
reorganizacao cerebral, uma vez que as variacdes da atividade neuronal sdo acompanhadas

por mudancas correspondentes no fluxo sangiiineo regional.

O nosso trabalho baseou-se na aplicagdo da EEF em pacientes hemiplégicos
cronicos, vitimas de lesdes cérebro-vasculares e traumatismos cranio-encefalicos, com
déficit funcional no membro superior, cujos efeitos foram avaliados pelo exame de SPECT

cerebral e pela avaliacdo clinica neurofuncional.

O desenvolvimento deste estudo serd apresentado em partes, quando,
primeiramente, serdo mostrados os principais topicos relacionados ao trabalho e, logo a
seguir, apresentaremos o método e os resultados das avaliacdes e dos exames de SPECT
cerebral, os quais foram analisados quantitativa e qualitativamente. E, por fim, discutiremos
os itens que propusemos como objetivos, cientes da riqueza das informacdes obtidas nos

resultados.
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e Detectar se as dreas encefdlicas sdo passiveis de ativa¢des, quando aplicada a

estimulagdo elétrica funcional no membro superior paralisado.

e Constatar se houve modificagdes nas ativagdes das dreas encefélicas, apds o
programa de tratamento com a estimulacdo elétrica funcional no membro

superior paralisado.

e Comparar a recuperacdo funcional do membro superior, quando submetidos
a estimulacao elétrica funcional multicanal, com as alteragdes encontradas

nas areas encefalicas, visualizadas no SPECT cerebral.
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1. DANOS CORTICAIS E SEQUELAS MOTORAS NO MEMBRO SUPERIOR

Além da dificuldade na marcha, o déficit funcional da mdo é uma das seqiielas
mais significativas que encontramos num paciente hemiplégico, visto que a mao tem um
papel preponderante no plano de independéncia e da auto-estima das pessoas (BEAUDOIN,

N et FLEURY, J 1995).

Estas disfuncdes ocorrem quando patologias interrompem as projecdes do
cortex para os centros motores, no tronco cerebral e medula espinhal ou, ainda, para as vias
aferentes que ascendem, levando importante informacdo da periferia para o controle do
movimento. Com isto, o movimento voluntdrio estard comprometido, instalando-se a

hemiplegia. (TURTON, A., 1998).

ApOs a lesdo cerebral, o paciente passa por determinados estdgios de evolucao,
no processo de recuperagdo, que vai desde a ocorréncia da doenca até a adaptacdo do
mesmo a vida comunitéria. O estdgio agudo é o periodo imediato a ocorréncia da lesdo, e
desenvolve-se em um periodo de seis a vinte e quatro horas; o estdgio intermedidrio é o
periodo que comega quando o paciente estd clinicamente estdvel, consciente e engajado no
processo de reabilitagdo (pode comecar em até vinte e quatro horas depois da lesdo); o
estdgio de alta € aquele em que o paciente estd finalizando o processo formal de
reabilitacdo; e o estdgio a longo prazo é o periodo que se segue ao término da reabilitacdo
formal regular. E dificil precisar os tempos dos trés tltimos estigios, uma vez que eles
dependem da gravidade da lesdo e da capacidade do paciente para adaptar-se as novas

condic¢des de vida (STOKES, M., 2000 e UMPHRED, D.A, 1994).

Nos estdgios de recuperagao intermedidrio e de alta, que sdo objetos de estudo
de nossa pesquisa, € evidente o desenvolvimento de padrdes anormais de retorno da fungdo
motora e aumento de tono muscular, o que leva a déficits funcionais graves. A velocidade
com que as disfun¢des aparecem depende do local, da extensdo e gravidade da lesdo, bem

como do enfoque do processo de reabilita¢ao.

No paciente hemiplégico tipico, a espasticidade pode surgir logo apds o estagio
agudo e desenvolve-se durante o periodo de um ano a dezoito meses. A medida que a
espasticidade se desenvolve, a resisténcia ao estiramento passivo aumenta, € 0S primeiros

grupos musculares a serem comprometidos sdo os flexores do punho e dos dedos. Em
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associacdo com a espasticidade, os reflexos tdonicos do pescoco e labirinticos, como
também as sincinesias, podem ser demonstrados. A realizagdo do movimento pode tornar-
se impossivel, se a espasticidade for intensa. Esta hipertonia, eventualmente, cede, a
medida que a atividade motora se normaliza e se tem a seletividade. No entanto, pode

persistir, apesar de uma boa recuperacdo motora (BEAUDOIN, N ef FLEURY, J 1995).

Exceto em casos mais leves de hemiplegias, os movimentos seletivos e
discriminativos sdo perdidos. A perda de movimentos delicados e individualizados mostra-
se mais claramente no braco e na mao. O paciente ndo pode mover seu cotovelo, punho e
dedos seletivamente. Ele pode aprender a estender e abduzir seus dedos e o polegar, quando
o cotovelo estiver estendido, porém, ndo quando estiver fletido. Com o brago supinado, ele
pode soltar um objeto e, em pronacio, ele pode ser capaz de apreender, porém, nao soltar.

A oposic¢do do polegar e do indicador € raramente conseguida (BOBATH, B.,1978).

O desenvolvimento do tono anormal, de flacido a hipertdnico, e a falta do
controle seletivo dos movimentos, levam ao desenvolvimento de “padroes sinergistas
tipicos”, que se desenvolvem a medida que o tronco ganha mais controle de extensdo que
de flexdo. A escédpula, que antes estava rodada para baixo, agora comeca a mover-se
superiormente sobre o térax até ficar abduzida; o imero apresenta-se em hiperextensao,
rotacdo interna e abducdo; o cotovelo, punho e dedos comecam a adotar um
posicionamento de flexdo até chegarem a um padrio de flexdo (Fig.1), devido a

espasticidade na musculatura antigravidade (UMPHRED, D.A., 1994).

Figura 1. Padréo sinérgico, em flexdo do membro superior esquerdo de um paciente hemiplégico, devido a

lesdo cerebral.
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As habilidades das atividades da vida didria (AVD’s) e o sucesso na realizacao
de tarefas funcionais podem ser influenciados por problemas, como alteragdes de
mobilidade, alteracdes no tono muscular, confusio mental, sincinesias, defici€éncias
perceptivas e da linguagem e, principalmente, o déficit funcional na mado. Estes danos
funcionais variam de um paciente para outro, de acordo com o comprometimento

neuroldgico. (O’SULLIVAN, S.B. & SCHMITZ, T.J, 1997).

2. EXAMES COMPLEMENTARES PARA DIAGNOSTICAR A LESAO E
AVALIAR A REORGANIZACAO ENCEFALICA

Além dos testes neuroldgicos clinicos, dentre as investigacdes adicionais para
avaliar as lesdes cranio-encefdlicas, estdo: a Tomografia Computadorizada, a Ressonancia
Nuclear Magnética, a Estimulacdo Magnética Transcraniana, a Tomografia por Emissao de
Pésitrons e a Tomografia por Emissdo de Féton Unico (SPECT). Daremos énfase ao

SPECT, por ser o principal método de avaliagdo, em nosso estudo.
2.1.Tomografia Computadorizada (TC)

A TC pode demonstrar precisamente, através das diferentes densidades das
substancias branca e cinzenta, do liquido cérebro espinhal, do sangue e do osso, as
alteracdes encontradas nestas estruturas, tais como: hemorragias, isquemias, fraturas de

cranio, colecdes de liquidos, desvio da linha média e atrofia cortical (STOKES, M., 2000).

2.2.Ressonancia Nuclear Magnética (RNM)

Esta técnica produz imagens semelhantes as da TC, porém, com uma melhor
visualizagdo dos detalhes anatomicos. No entanto, individuos portadores de corpos
estranhos metélicos ndo podem ser submetidos a esse exame, devido ao potente campo

magnético formado por esta técnica.
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A RNM, também, pode ser utilizada para avaliar a reorganizacdo encefilica,
durante tarefas comportamentais, como no estudo de LEVY, C.E. et al (2001) com
pacientes hemiparéticos cronicos, apds treinamento com restricio do membro superior

sadio. Neste caso, ¢ denominada Ressonancia Nuclear Magnética Funcional (RNMf).

2.3. Estimulacao Magnética Transcraniana (EMT)

A EMT consiste em gerar um campo magnético que induz uma corrente
cerebral, a qual, provavelmente, excita um grande numero de axonios e corpos de neurdnios
que incluem as células do trato cortico-espinhal (AMASSIAN, V.E. et al, 1990; EDGLEY,
S.A. et al, 1990). Estas fibras descendentes disparam os motoneuronios e produzem a
contragdo muscular, que pode ser monitorada por eletrodos de eletromiografia de

superficie.

Nos pacientes hemiplégicos graves, a resposta € ausente. Nos menos afetados,
as respostas sdo de longa laténcia, pequena amplitude e alto limiar, comparados com o lado

sadio.

A reorganizacdo do sistema motor, no cérebro de pacientes hemiplégicos, foi
observada por YOSHIKAWA, K., et al (1997); CICINELLI, P., et al (1997); LIEPERT, J.
et al (1998, 2000); CLASSEN, 1., et al (1998), RIDDING, M.C., et al (2000 e 2001) e
BYRNES, M.L., et al (2001), que mostraram, através do mapeamento pela EMT, um

aumento na area motora cortical dos movimentos da mao, nos dois hemiférios cerebrais.

2.4.Tomografia por Emissao de Positrons (PET)

E uma técnica ndo invasiva de obtencio de imagens tomograficas funcionais do
cérebro. Para tal, sdo injetadas substancias marcadas com um radioisétopo, formando um
complexo, o radiofdrmaco. O radiois6topo usado em PET € um emissor de pdsitrons e
produtor de fotons gamma de alta energia (511 kEv). O complexo produzido, o

radiofdrmaco, ao ser injetado, € distribuido no cérebro de acordo com as propriedades e
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metabolismo da substancia neste tecido. O equipamento PET é composto de multiplos
detectores dispostos de modo circular e sdo utilizados para detectar a radiacdo gama

proveniente do radiofarmaco que foi injetado.

2.5.Tomografia por Emissio de Féton Unico (SPECT)

O SPECT cerebral € uma técnica também ndo invasiva de obten¢do de imagens
tomograficas, semelhante ao PET. Porém, uma das diferencas € que, no SPECT, o
complexo produzido - os radioisétopos utilizados - sdo produtores de fétons gamma de

baixa energia (140 kEv).

As técnicas de PET e SPECT permitem analisar a ativacao e reorganizacdo do
encéfalo, durante tarefas neurocomportamentais especificas (WILLIANSON, J.W., et al,
1997; CAREL, C. et al ,2000); detectar danos cerebrais, em traumas e acidentes vasculares
(ODER, W., et al, 1991; GRAY, B.G. et al, 1992; NEWTON, M.R. et al, 1992; PRAYER,
L., et al, 1993; MADEU, J.C., et al, 1995; FURTAK, J., et al, 1995; e JACOBS, A., et al,
1996); elucidar os danos funcionais cerebrais das vérias desordens neuroldgicas
(TANAKA, F., et al, 2000). Com os estudos de PET, € possivel medir o volume sangiiineo
do cérebro e a captacdo cerebral de glicose, o que permite calcular a velocidade do

metabolismo de oxigénio no cérebro (MAZIERE B et MAZIERE M, 1994).

2.5.1. Moléculas tracadoras

Os radioisétopos, utilizados em PET, sdo constituintes bioquimicos naturais das
moléculas encontradas no organismo humano, como o carbono, o hidrogénio, o nitrogénio
e o oxigénio. Estes radiois6topos apresentam grandes vantagens. Devido a alta atividade,
estes radiois6topos sdo transportados por pequenas massas de droga, que podem ser
administradas ao paciente, sem risco de atividade farmacoldgica e toxidade quimica.
Gracas a curta meia-vida dos isétopos, os estudos da imagem sao fracamente radioativos
(MAZIERE B et MAZIERE M, 1994). Os radiofarmacos utilizados no PET, especialmente
0 18F—ﬂuor—deosiglicose, nao tém sido muito utilizados, devido ao alto custo dos estudos e

baixa producdo desta molécula.
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Com o desenvolvimento de moléculas lipofilicas, utilizadas em SPECT, foi
possivel obter imagens in vivo da fisiologia e fisiopatologia cerebral, uma vez que
ultrapassam a barreira hemato-encefdlica. Com os resultados obtidos nas imagens de
SPECT, houve um aumento considerdvel do interesse por radiofdrmacos capazes de
atravessar a barreira hematoencefélica e de ser extraidos completamente pelo sistema
nervoso central, durante a primeira passagem intravascular, sem sofrer redistribuicdo.
Moléculas como iodoamphetamina—123l ndo sdo comercialmente disponiveis, pois a
producdo de aminas radiodadas deve ser feita em ciclotron, o que dificulta o

desenvolvimento de um sistema eficiente de distribuicdo comercial destas aminas.

Atualmente, os tragadores mais utilizados sdao o HMPAO-""Tc (oxima da

hexametilpropilenoamina, marcada com tecnécio-99m ou Ceretec®) e o ECD- c

(dimero do etilcisteinato, marcado com tecnécio-99m ou Neurolite®).

O HMPAO-""Tc, apesar de representar um grande avanco para avaliacio
rotineira da perfusdo cerebral, € um complexo que apresenta um limitado tempo de
utilizacdo, pois estudos radioquimicos demonstraram consideravel conversdo do complexo
primério em um complexo secundario, cerca de 30 min. ap6s a marcacdo (HUNG, J.C.

et al, 1988; HUNG, J.C. et al, 1989; NEIRINCKX, R.D. et al, 1987).

O ECD-""Tc¢ é muito utilizado como instrumento clinico para avaliacdo, pois
apresenta caracteristicas favoraveis, tais como: in vitro, a estabilidade quimica é mantida,
ap6s vdrias horas da reconstituicdo e hé rapida depuracdo sangiiinea; a retencdo cerebral
estd provavelmente relacionada a sua transformacgdo in vivo, por meio de hidrdlise
enzimatica de uma das funcdes éster; e a excelente estabilidade do complexo (maior que
seis horas) oferece uma vantagem potencial para uso rotineiro (TSUCHIDA, T. et al, 1994;

WALOVITCH, R.C. et al, 1989)

O SPECT com ECD-""Tc¢ ¢ uma técnica itil para elucidar os danos funcionais
cerebrais das vdérias desordens neuroldgicas, como doencas cerebrovasculares, lesdes
cerebrais traumadticas, epilepsias, deméncias e distirbios do movimento (TANAKA, F et al,

2000).
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2.5.2. Atividade neuronal e o fluxo sangiiineo cerebral regional (FSCr)

O aumento do fluxo sangiiineo, numa determinada &drea cerebral, reflete o
grande aumento da demanda metabdlica, devido ao consumo de glicose e metabolismo do
oxigénio, resultante do aumento da atividade sindptica (RING, H., 1994). J4 as 4reas com
diminui¢do do FSCr podem ser conseqiiéncia de isquemia local, ou alteragdo metabdlica,
ou decréscimo da atividade em area remota — didsquise (DEVOUS, M.D & BRASS, L.M,
1994).

z

O retorno motor é associado com um aumento do relativo metabolismo de
oxigénio na estrutura anatomica cortical, na drea motora do membro afetado. Muitas vezes,
este aumento do metabolismo € observado na mesma drea responsavel pelo movimento, do

lado cortical ndo afetado (SHAH, S., 1998).

A maioria dos estudos tem medido as mudancas no FSCr através da
determinacgdo das regides de interesse (ROI). As regides podem ser localizadas na posi¢ao
requerida, de maneira individual e manual ou com ajuda de um programa computadorizado
(Fig.2). Para verificar se uma drea apresentou alteracdo na mudanca do FSCr, analisa-se a
quantidade de pixels de cada ROI (RING, H., 1994). Estes ROIs podem ser comparados
entre o grupo controle e o experimental ou dentro do sujeito, entre as dreas em atividade e

aquelas sem atividade.

Area estudada

Aves de referéncia

Figura 2. Imagem do SPECT cerebral, no corte transversal. As dreas demarcadas com linha verde sdo os
ROIS. Nesta imagem, as dreas de interesse foram: os frontais inferiores, os giros do cingulo, os hemisférios

cerebelares e o vérmis. Area de referéncia: Ponte.
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3. MECANISMOS CONTROLADORES DO SISTEMA SENSORIO-MOTOR

O comportamento motor € a interacdo complexa de muitas partes corporais, o
que envolve o processamento da informagdo sensorial, integracdo e tomada de decisdes
pelos centros de controle neural e a execugcdo das respostas motoras apropriadas. A

z

informacdo sensorial é recebida pelos receptores sensitivos e transmitida a centros
apropriados no sistema nervoso central, onde € interpretada e traduzida, num programa
motor apropriado (O’SULLIVAN, S.B. & SCHMITZ, T.J, 1997). As habilidades motoras
sd0 movimentos mais complexos, que sdo aprendidos através da interacdo e exploragdo do

ambiente.

Algumas propriedades do comportamento motor podem ser explicadas,
aplicando-se o conhecimento do controle segmentar da motricidade, baseado
fundamentalmente em sistemas de retroalimentacdo simples e imposto pela atividade de
neuronios espinhais. Entretanto, no ser humano, os sistemas supra-segmentares adquirem
papel preponderante no controle motor, sendo que os seus mecanismos apresentam mais

complexidade do que nos segmentares.

As diferentes dreas do cérebro sdo especializadas para o desempenho de
diferentes funcodes (Fig.3 e 4): o cortex sensorial primdrio discrimina entre as diferentes
intensidades e a qualidade da informacdo sensorial; o cortex associativo sensorial realiza
andlise mais complexa das sensaglOes; o cortex motor primdrio fornece controle
descendente das atividades motoras; o cdrtex associativo controla o comportamento,
interpreta as sensacdes e processa as emocoes e as memorias; e a drea motora suplementar
¢ importante para inicia¢do do movimento e planejamento dos movimentos bimanuais e
seqiienciais (LUNDY-EKMAN, L., 2000). Os niicleos da base, cerebelo e cortex sensorio-

motor elaboram o plano, reunindo 0s movimentos e posturas necessarios.
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monitoragao
Discriminagdes Composicdoe | |Saida do
sensoriais Reconhecimento Interpretagdo |y [sequenciamentol || cortex
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qualidade) Emogdes;
processamento
— das memérias

Figura 3. Areas motoras sdo conectadas
entre si e com o cortex parietal posterior por

conexdes corticocorticais.  (Retirado de

Kandel, E.R. et al 2000)

Figura 4. Representacdo esquemadtica das dareas envolvidas no

controle motor.Fluxo da informacao cortical desde o cértex sensorial

primdrio até a saida motora. (Retirado de Lundy-Ekman, 2000).

3.1. Funcionamento do cortex sensorio-motor

As fibras aferentes, que levam a informacdo sensitiva especifica ao cortex,

entram em contacto com células estreladas das camadas S; e com células em cesta das Sz e

S4. as células de S| fazem sinapse com as células piramidais; as células S, excitam Ss que,

por sua vez, excita a célula estrelada em cesta S. de S, e Sz, partem axdnios que vao inibir

células piramidais das vizinhangas. Entende-se, portanto, que o cortex funciona dentro de

uma organizagdo colunar perpendicular ao mesmo.

Visto que as células S;, S4 e Ss sdo excitatérias, conclui-se pelo efeito

amplificador da coluna, em relacdo ao impulso aferente que chega ao cortex, possibilitando

a realizagdo do movimento, que € tanto mais facilmente efetuado quanto maior o nimero de

células piramidais estimuladas (CANELAS, H.M et al, 1983).
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No funcionamento do coértex, existe estreita correlacdo entre as aferéncias
cutaneas ou proprioceptivas e o tipo de movimento executado. Cada zona eferente recebe
informagdes cutineas e aferéncias da articulagdo distal do musculo em questdo, refor¢cando

a acdo do musculo do movimento a ser executado.

3.1.1. Aferéncias corticais

O coértex tem um mapa do corpo para cada submodalidade de sensagdo. A
representacdo de cada drea pode ser modificada, de acordo com as experiéncias de cada

individuo.

As aferéncias sensitivas especificas e cerebelares terminam em sua maior parte
na camada IV, e as aferéncias sensitivas inespecificas, provenientes dos nucleos talamicos
inespecificos, terminam na camada 1. Informag¢des do hemisfério oposto, vindas pelas fibras
do corpo caloso, sdo importantes na coordenacao motora dos dois lados do corpo. O cértex
motor ainda recebe fibras das dreas motoras primdrias, secunddrias e suplementares do
mesmo hemisfério. Estas fibras inter e intra-hemisféricas terminam nas quatro camadas

superficiais, principalmente na camada 1.

A informacdo sensitiva de determinada drea periférica participa da formulagdo e
execucdo do programa motor da mesma regido, possivelmente influenciando as células

piramidais de maneira continua, facilitando, assim, a resposta motora.

A mesma coluna motora recebe informacao sensitiva de determinada parte do
corpo, ou de dreas extensas do mesmo, conforme o tamanho do campo receptivo, que pode
variar amplamente, conforme o tamanho da zona de estimulagdo (dos quatro membros ou

apenas, do contralateral) e a qualidade do estimulo recebido.

3.1.2. Eferéncias corticais

As dreas corticais, que se projetam em motoneurdnios de diferentes musculos,
entremeiam-se na superficie cortical, formando colunas. Para um determinado movimento
de uma articulagdo, onde vdarios musculos entram em funcionamento, uma coluna

influencia vérios musculos. Isto indica que a coluna € a entidade funcional relacionada com
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os movimentos de cada articulagdo, o que se aproxima do conceito de Hughlings Jackson,
segundo o qual, movimentos, e ndo musculos, estariam somatotopicamente representados

no cortex (CANELAS, H.M. et al, 1983).

As representacdes dos miusculos, também, sdo altamente distribuidas e
sobrepostas no cortex motor. Estudos com Eletromiografia e Microestimulagao Intracortical
mostraram que musculos individuais estdo localizados em multiplas dreas corticais, o que
foi também confirmado pelo PET e pela RNMf, quando evidenciaram multiplas
representacdes nos cortices, durante os movimentos do braco, mao e dedos (NUDO, R.J.,

et al, 1996).

3.2.0rganizacao central do movimento

Segundo KANDEL, E.R et al (2000), os movimentos sdo divididos em trés
categorias: os reflexos, 0s padroes motores ritmicos € 0s movimentos voluntdrios, 0s quais

diferem em sua complexidade e no grau de controle voluntario.

As respostas reflexas sao movimentos estereotipados e involuntdrios que sao
controlados de forma graduada pelo estimulo desencadeante; os padrdes motores ritmicos
combinam os reflexos e atos voluntarios, de forma tipica, sendo que o inicio e o término da
seqiiéncia sdo voluntdrios; os movimentos voluntdrios sao 0s mais complexos e apresentam,
como caracteristicas, o fato de serem proposicionais (direcionados a um objetivo) e, em

grande parte, aprendidos.

Os movimentos voluntdrios, presentes na manipulacdo de objetos, baseiam-se
no funcionamento combinado de diferentes partes do cérebro, as quais promovem um tono
muscular adequado, fornecem as sinteses aferentes, dentro de cuja estrutura 0s movimentos
ocorrem, e produzem os programas para a execucdo de acdes motoras (LURIA, A.R,,

1984).

Independente da classe do movimento, os musculos sdo as por¢des efetoras, que
relaxam e se contraem. Eles sdo controlados pelos sistemas motores que possuem outras
tarefas, como: enviar comandos, precisamente especificados quanto a0 momento de sua

execugdo, para grupos musculares; planejar devidamente ajustes posturais adequados para
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determinados movimentos; e, também, ajustar seus comandos para compensar a inércia dos
membros e a disposi¢cdo mecéinica dos musculos, ossos e articulacdes, antes do movimento

ser executado.

Pouco se sabe a respeito da iniciativa motora, mas sabe-se que, impulsos
sensitivos do cerebelo, da formagao reticular, do tdlamo e nicleos da base, sdo observados
antes do inicio do movimento. Estudos de movimentos voluntirios condicionados
demonstram que a atividade elétrica das células piramidais se inicia antes do registro
eletromiografico do musculo que serd colocado em acdo. Células do giro pds-central
deflagram, apds os neurdnios pré-centrais, mas antes do inicio do movimento, sugerindo
nao responderem as informacdes provenientes do membro em atividade (CANELAS, H.M.

et al, 1983).

Segundo BLANC, Y. et VIEL, E. (1994), para executar um ato motor volitivo,
primeiramente ocorre a “idéia” do movimento, diante da estimulagdo ambiental ou interna,
seguida da programacdo motora, que € a escolha dos grupamentos musculares que serao
colocados em agdo e que dependem de aprendizado anterior, durante o qual se estabelecem
0os engramas motores cortico-subcortico-cerebelo-espinhais. O ajuste terminal do

movimento modula-se através de referéncias sensoriais, visuais € cinestésicas.

Assim, o cdrtex motor primdrio estd sob constante influéncia das zonas
sensoriais (cutaneo-cinestésicas), e a formulacdo e execu¢do do movimento necessitam da
participacdo de outras estruturas do SNC (formacao reticular do tronco, tdlamo, cerebelo,
nucleos da base e outras regides corticais), as quais aumentam a atividade elétrica antes do

movimento (LURIA, A.R.,1984).

A influéncia do trato piramidal, no controle do movimento voluntdrio e na
fineza de execu¢do do mesmo, contrapde-se aos mecanismos de manuten¢cdo do tono
postural. Quanto mais antigravitaciondrio for o muisculo, mais receberd inibi¢do piramidal,
e, quanto maior for a destreza do movimento, maior serd a facilitagdo piramidal. Assim, a
articulacdo do punho recebe maior facilitacio piramidal, possibilitando a aquisicdo da

destreza motora.
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Os nucleos da base participam indiretamente no controle do movimento. As
ligacdes, nas duas dire¢des, entre os nucleos da base e o cortex cerebral, sdo consideradas
como diversos circuitos anatdmicos, funcionalmente distintos e responsaveis pela regulagao
dos movimentos dos membros, movimentos oculares, além de comportamentos cognitivos
mais complexos. A atividade de alguns neurdnios, nos nucleos da base, assemelha-se a das
células das dreas motoras do cortex, respondendo a movimentos isolados, ativos € passivos
de partes individuais do corpo, geralmente movimentos de apenas uma articulacdo em
direcdo especifica. No entanto, a atividade dos neur6nios do putamen difere daquela dos
neurOnios nas dreas motoras do coértex, em alguns aspectos, como: primeiro, durante tarefas
de seguimento com orientacdo visual, as células sensiveis ao movimento dos nicleos da
base disparam mais tarde que as células das dreas motoras; segundo, os neurdnios do
putamen apresentam maior probabilidade de serem seletivos para a dire¢do do movimento
do membro do que para a ativacio de misculos especificos. Com esses dados,
provavelmente, os nucleos da base ndo tém participacdo significativa na iniciacdo de
movimentos, em resposta a estimulos, e ndo especificam diretamente as for¢as musculares
necessdrias para a execuc¢ao de um movimento, mas podem facilitar, seletivamente, alguns
movimentos e suprimir outros, de maneira semelhante a dos campos receptivos nos

sistemas sensoriais.

O cerebelo € responsavel pela coordenacdo da atividade que necessita de
ocorréncia temporal precisa e pela integracao das saidas motoras, como a retroalimentagao
sensorial concomitante. Evidéncias indicam que o cerebelo seja uma das regides do sistema
nervoso responsavel pelo aprendizado motor, e que possua um mecanismo que pode alterar
a eficiéncia sindptica em resposta a experiéncia (KINGSLEY, R., 2001). As discrepancias
entre 0 movimento pretendido e o movimento verdadeiramente executado sdo corrigidas no

cerebelo, por meio de inibicao heterossindptica das fibras musgosas pelas fibras trepadoras.

O cerebelo recebe informagdes do cortex, referentes as fungdes
sensoriomotoras, € informacdes somatossensoriais da medula espinhal. A saida do cerebelo

¢ direcionada de volta para os cortices pré-motor € motor.

Consideragoes Gerais

75



O aprendizado do padrao seqiiencial ativa a &4rea sensOrio-motora, a area
pré-motora, a drea associativa sensoOrio-motora contralateral e o cerebelo ipsolateral.
Conforme o aprendizado progride, a atividade na 4rea associativa somatossensorial
diminui, 2 medida que ndo se utilizam indicios verbais internos para dirigir os movimentos
e a medida que estes movimentos se tornam menos dependentes da informagao

somatossensorial (SIETZ, R.J., 1995; KARNI, et al, 1995).

3.3. Coordenaciao dos movimentos da mao

A extensa representacdo da mao, no encéfalo, atesta a sua complexidade, como
estd bem evidenciado no Homunculo de Penfield (NETTER, F.H., 1962). Como vimos
anteriormente, as seqiiéncias motoras correspondem a engramas motores pré-programados
pelas condicdes de automatizagdes derivadas de uma prética repetitiva. Assim, para uma
eleicdo de misculos que serdo estimulados, num programa de estimulacdo elétrica

funcional, € essencial entendermos a biomecanica do segmento a ser trabalhado.

, .

Por ser um 6rgdao complexo, a estrutura da mao é regida por um trabalho
sincronizado de varios musculos, que agem sobre o punho, como também sobre os dedos
(RASCH, P.J, 1991; LONG, C. et al, 1970). Os musculos envolvidos num determinado
movimento estdo, geralmente, arranjados em torno da articulacdo, em pares. Cada unidade
musculotendinea tem, no minimo, um musculo antagonista para equilibrar a articulagdo
envolvida (FESS, E.E et al, 1981) e, muitas vezes, hd acdo de musculos sinergistas, que se
contraem juntamente com os agonistas, agindo no sentido de fixar ou estabilizar as
articulacdes. A maioria dos musculos da mao se origina, principalmente, no antebraco,
passando pelo punho e ossos cérpicos para se inserir nos dedos, o que vai torné-los
pluriarticulares, fazendo com que, ao se contrairem, sua forca se distribua igualmente para a
insercdo e a origem, provocando movimento em todas as articulacdes por onde passa

(SMITH, L.K.et al., 1997).

HANDA, Y. et al (1987) mostram, em seu estudo Eletromiografico de
membros superiores de individuos normais que, na abertura da mao com extensdo dos
quatro dedos, abducio do polegar e extensdao do punho (entre 5° e 10°), os misculos, que

atuavam como motores primérios, nos dedos e no polegar, foram: o extensor comum dos
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dedos, o abdutor curto do polegar e o abdutor longo do polegar; o flexor ulnar do carpo e o
extensor radial curto do carpo mostraram moderada atividade, agindo como estabilizadores

do punho.

No entanto, a acdo pura do extensor dos dedos estende a articulacdo
metacarpofalangeana (MCF) e flete as articulacdes interfalangianas (IF), levando a "mao
em garra". Isto ocorre pela falta do auxilio dos musculos interésseos e lumbricais, uma vez
que estes possuem suas insercoes na aponeurose dorsal, sendo tteis na extensido das duas

articulagdes interfalangianas, quando ha flexdo metacarpofalangiana (RASCH, P.J, 1991).

Quando a mao € posicionada para realizar alguma tarefa (posicao de funcao), o
antebrago estd em linha média, entre a pronacdo e supinagdo; o punho estd em dorsiflexdao
(£ entre 20° e 30°); o polegar estd em meio termo, entre a abduc@o e oponéncia; e os dedos

estdo em leve semiflexdo (BOYES, J.H.,1970).

Durante a extensdo do punho, ha predominéncia nas atividades dos musculos
extensores radiais do carpo (longo e curto), extensor ulnar do carpo e extensor comum dos

dedos, ao agirem sincronicamente (BASMAJIAN, J. V., 1980).

Nas tarefas que exigem forca, os quatro dedos realizam flexdes interfalangicas;
nos movimentos que exigem precisdo, como na escrita, os dedos internos flexionam-se e a

pinca € feita com o polegar, o dedo indicador e o dedo médio.

Nos movimentos que necessitam de abducdo do polegar, o musculo abdutor
curto do polegar (AbCP) € mais ativo; na oponéncia sem pressao, o musculo oponente do
polegar (OpP) € o agonista; ja, na oposi¢cdo com pressao, € requerida a atividade do adutor
curto do polegar (AdCP) (KENDALL, H.O. 1995; BLANC, Y. et VIEL, E. 1994). No
estudo de HANDA, Y et al (1987), na preensdo cilindrica, o OpP foi o musculo que

apresentou maior ativacgao.
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4. REORGANIZACAO DAS FUNCOES ENCEFALICAS

No paciente hemiplégico, os padrdoes sinergistas, juntamente com a
espasticidade e reflexos anormais, ndo permitem a realizagdo de fun¢des normais, uma vez
que eles ndo utilizam as mesmas combinacdes de movimento para estas fungdes. Estes
reflexos dominantes s@o modificados no nivel cortical, quando o mecanismo reflexo
postural é totalmente estabelecido e influ€ncias inibidoras normais (trato cortico-espinhal)
forem restauradas. Estas modificagdes estdo relacionadas com a plasticidade ou

reaprendizado motor.

O Sistema Nervoso Central reage a lesdo com uma variedade de processos
morfolégicos, potencialmente reparativos. Os mecanismos que constituem a base da
recuperagdo funcional ainda ndo sdo bem conhecidos, mas admite-se que o treinamento, a
motivacdo e a aten¢do, dedicados ao gesto, sdo possantes adjuvantes da recoordenagdo, e
que as condi¢des do meio, que sdao influenciadas pela qualidade e freqiiéncia das
informacdes fornecidas e a experiéncia anterior, desempenham papéis importantes

(KANDEL, E.R. et al, 2000; JEANNERROD, M. 1979).

O conceito de plasticidade € antigo na literatura. Santiago Ramoén y Cajal, em
1928, (apud (ANNUNCIATO, N.F., 1998) realizaram experimentos no SNC lesado (lesdes
cerebrais e medulares) e observaram o crescimento axonal de células lesadas e o

estabelecimento de novas conexdes, apds algumas semanas de lesdo.

Algumas teorias e mecanismos citadas por ANNUNCIATO, N.F. (1998),
KANDEL, E.R. (2000), LURIA, A.R. (1969), LUNDY-ECKMAN, L. (2000), STOKES,

M. (2000) foram propostos para explicar a ocorréncia da neuroplasticidade:

a) Teoria da re-representacdo hierarquica: foi criada por J.Hughlings
Jackson e demonstra que cada grupo funcional do Sistema Nervoso estaria
organizado verticalmente, em niveis ascendentes de complexidade. Os niveis
imediatamente inferiores a um sitio de lesdo assumiriam, embora de forma

imperfeita, a fun¢do perdida;

b) Teoria da Diasquise de Von Monakow: nesta teoria, elaborada em 1914,
ele sustenta que uma lesdo focal destrutiva do Sistema Nervoso provocaria,

além da perda funcional pela regido destruida, um choque ou depressao
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funcional nas regides relacionadas com a zona de lesdo e longe desta. O
déficit temporario, observado logo apds a lesdo, dever-se-ia a associagdo da

destruicdo tissular com aqueles devidos ao choque funcional.

Teoria do substitucionismo: criada por Munk (1881) e Lashley (1938),
propde que, apdés a lesdo, outras regides do Sistema Nervoso assumem a
funcdo daquelas regides atingidas, substituindo sua a¢do. Luria, em 1969,
defendendo uma teoria semelhante, colocou que um foco patoldgico,
resultante de uma lesdo cerebral local, perturba o funcionamento normal de
uma determinada drea, levando a reorganizagdo do funcionamento das partes

intactas do cérebro.

d) Teoria da supersensibilidade de denervacido: os axdnios e terminacdes

e)

f)

nervosas sofrem degeneracdo, apds uma lesdo, e a por¢ao desnervada das
células-alvo pode desenvolver uma responsividade pds-sindptica aumentada
as substincias neurotransmissoras, tornando-se cada vez mais sensiveis aos

impulsos aferentes remanescentes.

Teoria da funcio vicariante: o sistema intacto pode ter a capacidade latente
de controlar as fun¢des que foram perdidas, quando, apds a lesdo, essas

funcgdes latentes se tornariam abertas.

Alteracio da estratégia comportamental: ¢ uma forma de substituicdo em
que a estratégia utilizada para se alcangar a meta motora € diferente. E uma
substituicdo funcional, na qual os movimentos recuperados sdo produzidos

de maneira diferente dos movimentos perdidos.

g) Brotamento neural

Brotamento por regeneracio: refere-se a um novo crescimento em
neurdnios lesados, no qual os axodnios lesados poderiam reinervar dreas

desnervadas.

Brotamento colateral: ha um novo crescimento de neurdnios ilesos

adjacentes ao tecido neural destruido.
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O brotamento aumentaria a efetividade sindptica e permitiria a0 novo sistema
substituir as sinapses destruidas. A necessidade de novas conexdes sindpticas pode ser a
indicacdo da ocorréncia de sinaptogénese dindmica, que estaria acontecendo continuamente
em circunstancias normais, 0 que capacitaria o organismo a ajustar-se ante as necessidades

ambientais que se alteram constantemente.

h) Teoria da reorganizacao funcional: uma via neural pode assumir o
controle de algum comportamento motor que ndo fazia parte de seu
repertorio. Assim, um sistema neural pode mudar qualitativamente suas

funcdes.

Estudo experimental realizado em macacos, que tiveram 0s seus membros
superiores desaferentados, mostrou que todos eles tiveram a drea somestésica da mao
invadida pela da face, que havia se expandido (NUDO, J et al, 2001). A representacdo da
mao em individuos com sindactilia, € que foram submetidos a cirurgia para separé-los, foi,
também, modificada apds este procedimento, tornando-se, cada dedo, individualizado, na

representacao do cortex cerebral (KANDEL, E.R. et al, 2000).

Essas alteracdes sindpticas podem ser o mecanismo fisioldgico subjacente a um
reaprendizado ou processo de compensacdo, que sdo, na verdade, responsdveis pela
recuperagdo, e nao sao mais elementares do que as alteracdes que acontecem em qualquer

situacdo de aprendizado.

DONOGHUE, J.P. (1995) propde que a eficdcia sindptica, que depende dos
padrdes de ativacdo temporo-espacial e dos brotamentos axonais, faz parte da plasticidade
das representacdes sensoriomotoras. E, em 2000, juntamente com SANES, J.N, discutiu
sobre os mecanismos de reorganizacao sensoriomotora, que podem incluir o controle de
atividade dependente das sinapses, o arranjamento dos circuitos e o crescimento e
brotamento axonal. Eles indicaram a participacdo, na plasticidade, dos caminhos
intracorticais horizontais, que poderiam aumentar ou diminuir a efici€éncia das sinapses,
dependendo dos padrdes de ativagdo temporo-espacial; e que o cértex motor primario
contém um substrato dindmico que participa no aprendizado motor e, possivelmente, em

eventos cognitivos.
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As sinapses sdo ‘“fortalecidas” quando fibras aferentes recebem entradas
repetitivas. Tarefas que apresentam alto nivel de recrutamento temporal e espacial
requerem maior atividade das dreas corticais que se projetam para o cortex motor e,
presumivelmente, envolvem entradas maiores para o cortex motor, a partir do cortex
parietal JEANNERROD, M. 1979; GRAFTON, S.T. et al,1998). Entretanto, NUDO, R.J.
et al (2001) sugeriram que a a¢do natural pode afetar a organizacdo das representacdes
corticais, porém, movimentos repetitivos ndao coordenados, que nao exibem evidéncias de
aprendizado motor, ndo produzem mudancas na representagdo do cortex motor de rato e

macaco.

Estudos em ratos tém demonstrado que, tanto a potenciagdo a longo prazo como
a depressdo a longo prazo, podem ser provocadas nas conexdes horizontais das camadas 11
e III. A potenciagdo a longo prazo, no neocortex, estd relacionada com alteragdes na
morfologia dos dendritos e aumento da densidade das espinas. Quando os ratos realizavam
treinamento acrobdtico, houve aumento no nimero de sinapses por neurdnio, nas camadas
I, I e V do cortex sensdrio-motor, como também aumento no numero de sinapses por

neurdnio, por multiplos botdes sindpticos. (HESS, G. & DONOGHUE, J.P, 1999).

A plasticidade ocorre em resposta ao uso muscular e, no sistema nervoso
central (SNC), quando se estimula o aprendizado e a memdria. Referentes a memodria,

existem trés tipos: a emocional, a declarativa e a de procedimento.

A memoria de procedimento, que € de nosso interesse, designa a lembrancga de
habilidades e de habitos. Ela, também, € conhecida como memodria nao consciente ou
implicita. A pratica € necessdria para o armazenamento da memoria de procedimento e,
uma vez adquirida a habilidade ou o habito, ndo € preciso atengdo, enquanto a tarefa estd
sendo realizada. O cerebelo é considerado, por muitos, o maior responsdvel na mediagdo da
memoria de procedimento, mas pesquisas realizadas em 1993, uma por APPOLONIO, I.M
et al e outra por GABRIELI, J.D., evidenciaram que, possivelmente, o sistema fronto-

tdlamo-estriado também € o responsavel pelo processamento das memarias motoras.

Em pessoas normais, acredita-se que as células de cérebros embriondrios e de
neonatos tém maior capacidade de adaptacdo do que as maduras, no adulto. No entanto, o

mapa cortical de um adulto estd sujeito a constantes modificagdes, com base no uso ou
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atividade de seus caminhos sensoriais periféricos (ANNUNCIATO, N.F., 1998). Estudos
sugerem que a atividade funcional pode ser alterada pela experiéncia cronica, como na
representacao da mao no cortex somatossensorial de muisicos (HUND-GEORGIADIS, M &
von CRAMON, D.Y., 1999), leitores de Braille (PASCUAL-LEONE, A & TORRES, F.,
1993) e jogadores de badminton (ELBERT, T., et al, 1995) e que repetitiva prética de uma
seqliéncia de um movimento conhecido pode causar uma progressiva expansdo na
representacao do cortex motor primario (NUDO, R.J. et al, 2001), o que confirma a idéia de
LURIA, A.R. (1984), que defendia uma condicdo fundamental para a neuroplasticidade
ocorrer, que € a necessidade de praticar a atividade, pois, quanto maior a necessidade, mais

automadtica serd a atividade, e mais facilmente a neuroplasticidade se processara.

5. ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIONAL (EEF)

Virias sdo as técnicas utilizadas para reabilitar as funcdes motoras, algumas
consideradas cldssicas e bem conhecidas no meio de reabilitacdo, como a Facilitacao

Neuromuscular Proprioceptiva (FNMP) e o método Bobath.

A escolha da técnica de reabilitacdo neurolégica, para obter melhores
resultados, em cada paciente, é de responsabilidade do terapeuta e € evidente que deve ter
sua parte cldssica de preservacdo muscular, cutinea, 6ssea e de reeducacdo global
(BASMAIJIAN, J.V., 1980; UMPHRED, D.A.,1994; BEAUDOIN, N. et al, 1995). No
entanto, a neuroreabilitacdo tem dado largos passos na drea de engenharia biomédica, ao
utilizar aparelhos de estimulacdo elétrica para diversas finalidades, como alivio da dor,
fortalecimento muscular, aumento de resisténcia, diminuicao da espasticidade, aquisicao ou
manutencdo da amplitude de movimento e para a producdo de movimento funcional

(WANG, J & STELMACH, G.E, 1998).

Os termos utilizados nas diversas aplicacdes sdo distintos. A estimulacao
elétrica nervosa transcutinea (EENT) é um termo usado para descrever os pulsos de
estimulagdo nervosa de baixa intensidade, utilizada para alivio da dor e reducdo da
espasticidade. J4 a estimulacdo elétrica funcional (EEF) foi definida como “o uso de
estimulos elétricos gerados artificialmente em um sistema muscular paralisado, para

produzir contragdes que resultam em movimento significativo”
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5.1.Principios da Estimulacio Elétrica Funcional (EEF)

A EEF ¢ aplicada em pacientes com uma excitabilidade preservada do neurdnio
motor inferior (STOKES, M., 2000; KRALJ, A.R. & BAJD, T., 1989). A resposta motora €
conseguida através da ativagdo de um grupo especifico de fibras nervosas, tipicamente
fibras de nervos periféricos (PECKHAM, P.H., 1987), quando um estimulo elétrico ¢

aplicado a regido dos nervos e dos misculos (sobre a pele, intramusculo ou epimisio).

A estimulacdo elétrica funcional, na maioria das vezes, é aplicada através de
pulsos elétricos, em forma de onda retangular monofasica ou bifédsica, sendo que, para
ocorrer uma despolarizacdo de membrana e ocorrer a contracdo, devemos estar atentos aos
seguintes parametros: intensidade da corrente, duracio do pulso e freqiiéncia de

repeticao do pulso (BENTON, L.A. et al, 1981; KRALJ, A.R & BAJD, T., 1989).

A intensidade da corrente e a duracao do pulso controlam a for¢ca muscular,
através do recrutamento das fibras; ja a freqiiéncia do estimulo controla essa forca pela

modulagdo temporal dessas fibras.

As primeiras fibras a serem estimuladas sdo aquelas que estdo mais proximas
do eletrodo, seguidas por outras, pela ordem de tamanho e de excitabilidade ao estimulo
elétrico (as de diametros maiores). Aumentando a intensidade da corrente, ocorre a
excitacdo de outras fibras, incluindo as fibras menores, préximas do eletrodo, e as fibras

maiores, afastadas do mesmo (ROBINSON, A.J., 2001).

A duracao do pulso, do estimulo para produzir uma contracio com a mesma
intensidade de corrente, normalmente estd acima de um ponto varidvel, entre 1 e 0,1 ms,
mas, quando o impulso estd abaixo destes pontos, precisa de uma maior intensidade de
corrente, a medida que se reduz o tempo de duracdo do impulso (SOLOMONOW, M. et al
1986; PECKHAM, .P.H. 1987).

(@

. . ~ -~ . . |
A intensidade da corrente e a duragdo do pulso sdo ideais quando o limiar

[©N

conseguido, isto é, quando o musculo comeca a responder. Quando este estimulo
aumentado demasiadamente, a forca de contracdo é mais forte, chegando, as vezes, a

excitacdo de um segundo misculo (NATHAN,R.H; & OHRY,A, 1990). Segundo

1 . Py Z . . ~
= estimulo minimo necessario para pl'OdllZlI' uma contracao muscular
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KILGORE, K.L, et al, (1989), a forca do miisculo primcirio2 ¢ a forca maxima antes de

alcancar o limiar de algum musculo secundério.

Se a intensidade e duracdo sdo adequadas, as fibras neurais serdo excitadas.
Todavia, a freqiiéncia dos estimulos € que influenciard na qualidade da resposta motora

evocada (BENTON, L.A. et al, 1981).

A medida que a fregiiéncia dos estimulos aumenta, uma progressiva resposta
fusionada é encontrada, isto €, o tempo de relaxamento entre as contracdes vai diminuindo
até chegar a tetanizacdo (ASTRAND, P. & RODAHL, K., 1980). Segundo PECKHAM,
P.H. et al (1987), em torno de 15 Hz, em musculos da mao, esta resposta fusionada ja pode
ser obtida. Quando a taxa de freqiiéncia alcanca niveis altos (51Hz), ha recrutamento mais
rdpido de todas as fibras (inclusive das menores), levando a um aumento da forca.

Entretanto, a fadiga ocorre mais rapidamente (SOLOMONOW, M. et al,1986).

BENTON, L.A. ef al, em 1981, explicou a influéncia da orienta¢do e tamanho
dos eletrodos na densidade da corrente’. Ele sugeriu que, quando os eletrodos estdo
posicionados préximos um do outro, a drea efetiva de estimulacdo estd na superficie,
devido a menor impedancia a corrente elétrica através de tecidos proximais. J4, quando

posicionados distantes um do outro, os tecidos profundos sao mais facilmente estimulados.

Quando se quer estimular as fibras musculares, os eletrodos devem estar
posicionados longitudinalmente, colocados nos extremos do ventre muscular; ja, para
estimular o seu nervo motor, o eletrodo ativo deve estar sobre o ponto motor do musculo, e

o indiferente, geralmente, préximo a inser¢ao do musculo.

Quanto ao tamanho dos eletrodos, a densidade da corrente elétrica é aumentada
(numa determinada corrente), a medida que o eletrodo € diminuido em seu tamanho. O
contrdrio ocorre, a0 aumentar o tamanho do eletrodo. Sendo assim, ao estimular um ponto

motor (ou pequena drea), o eletrodo "ativo" deve ser o de menor tamanho.

2. P , .
=muisculo recrutado com nivel de estimulo baixo.
Quantidade de fluxo de corrente por unidade de area
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Com a superficie do eletrodo no tecido, ocorre uma conversao entre o fluxo
de elétrons, que caminham através do eletrodo acoplado ao mesmo, e a corrente de ions que
se movem neste. No eletrodo positivo (anodo), os fons positivos na superficie eletrolitica, e
os principais do tecido, (Na+, K+) sdo repelidos, e os fons negativos sdo atraidos. J4 no

eletrodo negativo (catodo) dd-se o contrério.

A despolarizacdo da membrana ocorre, principalmente, no catodo (eletrodo
negativo, também chamado de eletrodo "ativo"), pois este atrai os fons positivos migrados,
enquanto que, no anodo (eletrodo positivo, também chamado de eletrodo "indiferente"), o
lado externo da membrana torna-se mais positivo, hiperpolarizando-a (SCOTT, P.M., 1972;
BENTON, L.A.1981). Assim, o catodo deve estar posicionado em cima do ponto motor, e

o indiferente préximo a inser¢do do musculo.

As contra-indicagdes do uso da EEF foram descritas por DELITTO, A. (2001) e
compreendem: complicagdes nas fungdes cardiacas, pulmonares e circulatdrias;
comprometimentos visuais e auditivos; presenca de marca-passos cardiacos; envolvimento
no metabolismo e outros, resultantes de danos do sistema autdbnomo; osteoporose
significante; ossificacdo articular; hipersensibilidade a corrente elétrica; casos severos de

espasticidade; pobre equilibrio na posi¢do sentada; nivel mental inadequado.

5.2. Experimentos com EEF nos membros superiores de hemiplégicos

Muitos dos estudos de EEF, no membro superior de hemiplégico, foram
realizados com a finalidade de avaliar a normalizacdo do tono muscular (BAKER, L.L. et
al, 1979; ALFIERI, V., 1982; DEWALD, J.P., et al, 1996; PANDYAN, A.D. et al, 1997,
WEINGARDEN, H.P. et al, 1998).

Quanto ao retorno dos movimentos funcionais, na ultima década, alguns
estudos confirmaram a eficdcia do uso da EEF na recuperacao dos movimentos funcionais

de hemiplégicos, melhorando a abertura funcional da mdo destes pacientes.
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KRAFT, G.H. et al (1992) mostraram que, ao combinar a estimulagdo elétrica

com esforco voluntério, os pacientes alcancaram e mantiveram a recuperacao funcional.

Efeitos benéficos, como reducdo da hipertonia dos miusculos e facilitacio de
movimentos isolados da mdo, foram observados em pacientes hemiplégicos cronicos, ao
utilizarem uma luva-malha, durante quatro a seis meses (DIMITRIJEVIC, M.M. &
SOROKER, N. 1994).

A recuperacdo da for¢ca muscular e da coordenagdo motora foi observada por
GLANZ, M. et al (1996) e confirmada por CHAE, J & YU, D. (2000) em sua revisdao

critica sobre o tratamento com EEF nas disfun¢des motoras da hemiplegia.

CARMICK, J. (1997) demonstrou que uma crianga com hemiparesia espdstica,
ap6s um ano sem tratamento, utilizou estimulacdo elétrica neuromuscular em seu membro
superior paralisado, notando-se, entdo, estabilidade adequada do punho para realizar fungdo

independente da mao.

A recuperacdo da forca isométrica e a reducdo das desabilidades dos membros
superiores, nos pacientes pos-AVC, foram observadas por POWELL, J. et al (1999),

quando aplicaram um programa de EEF por oito semanas.

O estudo realizado por CAURAUGH, J. et al (2000) mostrou diminui¢ao das
disfungdes motoras e aumento das capacidades motoras nos pacientes hemiplégicos

cronicos que utilizaram a EEF, disparada por um sistema controlado por eletromiografia.
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1. CASUISTICA

Fizeram parte deste estudo, quatorze pacientes destros, de ambos os sexos,
portadores de hemiplegia devido a lesdes cerebrais traumdticas e vasculares, com idade
compreendida entre 15 a 59 anos, sendo que o tempo de lesdo variou de seis a quarenta

meses.
As freqiiéncias para caracterizacdo dos grupos foram:
a) Sexo: (2)14.29% sexo feminino; (12) 85.71% sexo masculino.

b) Patologia: AVCH (2) 14.29%; AVCI (4) 28.57%; MAV (1) 7.14%; TCE (7)
50.0%.

c¢) Disfun¢des motoras: hemiplegia a direita (4) 28.57%; hemiplegia a esquerda

(10) 71.43%.

As medidas de posi¢do (média) e dispersao (desvio padrdo) das varidveis para

caracterizagdo do grupo foram:
a) Idade (anos): 37 (+18) com valor mediano de 34 (minimo 14 e maximo 59).

b) Tempo de lesdo (meses): 19 (x10) com valor mediano de 16 (minimo 6 e

maximo 40).

2. MATERIAL
2.1. Estimulador Elétrico Neuromuscular
o Marca: Quark; Modelo: FESVIF-four (Fig.6)
o Caracteristicas: - Intensidade da corrente: 0 a 80%;
- Largura de pulso:40 - 250 pus;
- Freqiiéncia de pulso: 30 a 100 Hz;

- Forma de pulso: quadrada bifésica;

- Niimero de canais: quatro;

- Comutagdo automdtica:110 V —220 V.
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2.2. Eletrodos

o Material: folha de aluminio interna, com material de recuo ndo condutor em
sua parte superior e coberto, inferiormente, por um polimero condutor auto-

adesivo.
o Forma e Tamanho:

= FEletrodo Ativo do misculo extensor comum dos dedos, do musculo extensor
radial do carpo e do musculo oponente do polegar: redondo, com 3,2 cm de

diametro (Fig.5)

= FEletrodo Ativo dos musculos lumbricais: quadrado, com tamanho de 5 X 5

cm

» Eletrodo Passivo: quadrado, com tamanho de 5 X 5 cm (Fig.5).

Figura 5: Eletrodos utilizados no estudo. A, eletrodo quadrado (5x5cm); B, eletrodo redondo (3,2 cm

de didmetro)

2.3. Outros materiais utilizados na estimulaciao elétrica
- Quatro fios de condugdo elétrica monopolar

- Dois adaptadores do tipo “jacaré”.
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2.4. Material para avalia¢ao clinica neurofuncional
- Martelo para exame neuroldgico

- Ficha de avaliacao (Apéndice 1)

2.5. Material para realizacao do exame de SPECT cerebral

Tragador de perfusdo cerebral ECD-""Tc

Cateter intravenoso n° 23

Cloreto de sédio a 0,9%

Camara de Cintilografia Computadorizada — SPX-6, Elscint Ltda.(Fig.7)

Figura 6. Material utilizado na Estimulacdo Figura 7. Camara de Cintilografia Computadorizada —
Elétrica Funcional. A, Aparelho de estimulacdo SPX-6, Elscint Ltda. A, Detector dos raios gamma.
elétrica neuromuscular; B, fios de conducdo

elétrica; C, Eletrodos.
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3. METODO
3.1. Selecao dos pacientes

Para selecionar os pacientes, foi realizado um levantamento pelo Centro de
Processamento de Dados do Hospital das Clinicas/Unicamp, através dos Codigos

Internacionais de Doencgas (CID) apresentados no Apéndice II.

3.1.1. Critérios de inclusao

Pacientes portadores de patologias vasculares e traumadticas no sistema nervoso
central, constatadas pelo exame de Tomografia Computadorizada (Apéndice III), atendidos
no Hospital das Clinicas da Unicamp (periodo de 01 de Marco de 1998 a 30 de Dezembro
de 2000).

3.1.2. Critérios de exclusao

Primeiramente, foram excluidos os 6bitos e os pacientes com idade inferior a 14
anos e superior a 60 anos, através do cadastro no sistema computadorizado do Hospital das

Clinicas.

A seguir, pela pesquisa dos prontudrios dos pacientes restantes, no SAME do
Hospital das Clinicas, foram excluidos: os que ndo apresentavam seqiielas motoras nos
membros superiores; os portadores de hemiparesias leves; os portadores de outras
patologias neuroldgicas; os que foram atendidos em outras especialidades; os que
apresentavam lesdes acima de quarenta meses; os moradores de cidades distantes; e aqueles
com complicacdes associadas, como afasias importantes, cardiopatias, etilismo, alteracdes
cognitivas e do comportamento, disturbios neurovegetativos, doencas imunodepressoras e
contagiosas, sindromes extrapiramidais e doencas degenerativas do sistema nervoso (Graf.

5.- Apéndice II).
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Deste levantamento restaram 37 pacientes, os quais foram submetidos a
entrevista para a realizacdo da pesquisa. Somente quatorze foram selecionados, pois foram,
ainda, excluidos os pacientes sem interesse pelo tratamento e aqueles que apresentavam
alteracdes cognitivas e do comportamento, doengas imunodepressoras e doencas
contagiosas que nao estavam descritas nos prontudrios e os portadores das complicacoes

citadas nas contra-indicacdes da EEF (pg. 45).

3.2. Avaliacao clinica neurofuncional

Os pacientes selecionados foram submetidos a avaliacdo clinica neurofuncional,
utilizando uma ficha, que foi elaborada especificamente para este estudo, baseada em testes
neuroldgicos convencionais (SANVITO, W.L., 1993; O’SULLIVAN S.B., 1997) e testes
das atividades funcionais, baseados nas escalas de Fugl-Meyer (FUGL-MEYER et al,1975)
e Barthel (O’SULLIVAN, S.B.,1997). Esta avaliacdo foi aplicada antes e apds o programa

de estimulacao elétrica funcional.

3.2.1. Avaliacao misculo-esquelética

Foram examinados: as subluxacdes do ombro afetado; as retragdes capsulares
ou musculotendinosas; as estruturas dolorosas a mobiliza¢des ou as palpacdes; o edema de
tecidos moles; os transtornos circulatérios; os encurtamentos musculares; e as deformidades

Osseas.

3.2.2. Avaliacao da sensibilidade

As modalidades avaliadas foram as superficiais (tatil, dolorosa e térmica) e as
proprioceptivas (estereognosia, grafestesia, sentido de movimento e sentido de posi¢do). A

pontuacdo seguiu os critérios de Fugl-Meyer.
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3.2.3. Avaliacao da motricidade voluntaria

A forca do movimento foi quantificada manualmente, utilizando a escala

elaborada pelo Medical Research Council.

3.2.4. Avaliaciao do tono muscular

O tono muscular foi avaliado através da movimentagdo passiva, utilizando a

escala de Ashworth (REMY-NERYS, O. ef al, 1997).

3.2.5 Avaliacao dos reflexos profundos

Seguimos os critérios de pontuagdes, adotado por O’ SULLIVAN,S.B. (1997).

3.2.6. Avaliacao da recuperacao motora

Foram aplicados os testes do protocolo de Fugl-Meyer (FUGL-MEYER, A.R.
et al, 1975), referentes aos itens de recuperacdo motora do membro superior, punho € mao e

extremidade superior.

3.2.7. Avaliacao das atividades funcionais

Foram avaliadas as atividades funcionais usuais, segundo o Indice de Barthel e

Medidas de Independéncia Funcional (O’SULLIVAN, S.B., 1997).

Casuistica, Material e Método

94



3.3. Protocolo para realizacao dos exames de SPECT cerebral

Foram realizados trés exames de SPECT cerebral. O primeiro, foi realizado na
semana da primeira avaliacd@o clinica neurofuncional, o qual denominamos SPECT cerebral
basal (SB); o segundo, denominado SPECT cerebral com estimulo elétrico 1 (SE1), foi
realizado apds sete dias, sendo que, no ultimo, foi aplicada a estimulacao elétrica funcional,
que seguiu os parametros do programa de tratamento; e o terceiro exame foi realizado apds
quarenta sessoes de tratamento com EEF, denominado SPECT cerebral com estimulo

elétrico 2 (SE2), sendo que o protocolo deste foi semelhante ao do SEI.

3.3.1. Preparo do paciente
3.3.1.1. Exame de SPECT cerebral basal
a) Acesso venoso, contendo soro fisiolégico (no membro nio avaliado);

b) Permanéncia em repouso (posi¢do deitada), em ambiente sem estimulos

luminosos e sonoros, por 15 min.;

¢) Injecdo venosa de ECD-""Tc 1110 MBq (30 mCi), pelo cateter de soro

fisiolégico (modo de preparo no Apéndice IV );
d) Permanéncia em repouso, por mais 10 min.;
e) Remocao do material de acesso venoso;

f) Realizacdo do exame SPECT cerebral.
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3.3.1.2. Exame de SPECT cerebral com estimulo elétrico (Fig.8)
a) Acesso venoso, contendo soro fisiolégico (no membro nao avaliado);

b) Permanéncia em repouso (posi¢do deitada), em ambiente sem estimulos

luminosos e sonoros, por 15 min.;

¢) Aplicagdo da Estimulagdo Elétrica Funcional (EEF), com os mesmos

parametros do programa e tratamento, por 15 min.;

d) Injecdo venosa de ECD-""Tc 1110 MBq (30 mCi), pelo cateter de soro

fisiolégico;

e) Permanéncia da aplicacdo da estimulagdo elétrica funcional (EEF), por 15

min.;
g) Remoc¢do do material de acesso venoso;

h) Realizacdo do exame SPECT cerebral.
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3.3.2. Protocolo de aquisicio das imagens

O SPECT cerebral foi realizado em uma cdmara de cintilacio computadorizada
(Fig.9), equipada com colimador “fan beam” (SPX-6, Elscint Ltda). A cdmara de cintilagdo
foi previamente calibrada para a energia do tecnécio-99m, com fotopico centrado em 140
keV e uma janela de 20%. Foram adquiridas sessenta imagens, em uma matriz 64 x 64,
zoom 1,5, a intervalos de 6°, totalizando 360°. As imagens foram adquiridas a intervalos de

25 s, totalizando aproximadamente seis a sete milhdes de contagens.

Figura 8. Paciente EEC realizando o exame de Figura 9. Paciente EEC sendo submetida ao exame
SPECT cerebral com estimulo. A, aparelho de de SPECT cerebral na camara de cintilagdo
estimulacdo elétrica; B, eletrodos para a estimulacdo computadorizada (SPX-6, Elscint Ltda).

elétrica funcional; C, posicionamento do “butterfly”
na mio contralateral da estimulagdo elétrica; D, soro

fisioldgico 0,9%.

3.3.3. Protocolo de reconstrucao das imagens

Ap6s o término da aquisi¢do, as imagens foram normalizadas. Utilizando-se um
filtro Metz (nimero de ordem: 3; FWHM: 13,0 mm), as imagens, no plano transversal,
foram obtidas através de “filtered back projection”. As imagens reconstruidas foram
exibidas na matriz 64 x 64 (5,9 mm x 5,9 mm), em um grupo de sessenta e quatro imagens

(espessura do corte = 5,9 mm).
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Imagens, nos planos coronal e sagital, foram obtidas a partir dos cortes
transversais originais, paralelos a linha supra-6rbito-meatal; imagens transversais, paralelas
ao maior eixo do lobo temporal, foram obtidas para andlise desta estrutura (espessura de
corte = 5,9 mm); e imagens transversais, perpendiculares ao maior eixo do tronco cerebral,
foram, também, obtidas para andlise dos hemisférios cerebelares (espessura de corte = 5,9

mm).

3.4.Programa de Tratamento
3.4.1. Freqiiéncia das sessoes: trés vezes por semana
3.4.2. Duracio da sessao: 30 min

3.4.3. Parametros de estimulacio elétrica:

o Fregiiéncia =30 Hz

o Largura de pulso =250 us

o Intensidade de corrente = 0 a 50% (de acordo com a resposta de cada
paciente)

o Tempo de sustentagdo (on): 6 s (para cada movimento)

o Tempo de repouso (off): 12 s (para cada movimento)

3.4.4. Duracao do programa de tratamento: quatorze semanas
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3.4.5. Localizacio dos eletrodos
Na Abertura da mao (Fig.10 e 11)
» musculo extensor comum dos dedos
o Eletrodo passivo: face dorsal do antebraco, préximo ao punho.
o Eletrodo ativo: face dorsal do antebrago, proximo a cabega do radio.
» musculos lumbricais
o Eletrodo passivo: face anterior do antebrago, proximo ao punho.
o Eletrodo ativo: regido palmar da mao.
Na Posicao de func¢ao e fechamento da mao (Fig.10 e 11)
» musculo extensor radial do carpo
o Eletrodo passivo: mesmo eletrodo do musculo extensor comum dos dedos.

o Eletrodo ativo: face dorsal do antebraco, logo acima do eletrodo do musculo

extensor comum dos dedos.
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» miusculo oponente do polegar e flexor curto do polegar
o Eletrodo passivo: 0 mesmo eletrodo dos musculos lumbricais.

o Eletrodo ativo: regido té€nar da mao.

Fig.10. Posicionamento dos eletrodos (vista palmar). Fig.11. Posicionamento dos eletrodos (vista dorsal). A,
A, eletrodo passivo dos misculos lumbricais e eletrodo passivo do misculo extensor comum dos
oponente do polegar; B, eletrodo ativo dos miisculos dedos e musculo extensor radial do carpo; B, eletrodo
oponente do polegar e flexor curto do polegar; ativo do mdisculo extensor comum dos dedos;
C, eletrodo ativo dos musculos lumbricais. C, eletrodo ativo do musculo extensor radial do carpo.

3.4.6. Sistema de estimulaciao
Canal 1: musculo extensor comum dos dedos
Canal 2: musculos lumbricais
Canal 3: musculo extensor radial do carpo
Canal 4: musculos oponente e flexor curto do polegar

o Os polos positivos do canal 1 e canal 3 foram conectados a0 mesmo eletrodo
passivo, através de um adaptador do tipo “jacaré¢”. O mesmo ocorreu para 0s

canais 2 e 4.
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o Os podlos negativos (ativos) de cada canal foram conectados aos eletrodos

posicionados nos pontos motores dos musculos selecionados.

o Para realizar um movimento especifico, foram ativados simultaneamente
dois canais: para o movimento de abertura da mao (Fig.12,A), foram

ativados os canais 1 e 2, e, para o movimento de posicio de funcdo e

fechamento da mao (Fig.12,B), foram os canais 3 e 4.

Figura 12. Movimentos realizados através da estimulacdo elétrica funcional. A, abertura da mao; B,

fechamento da mao.

3.5. Analise dos Dados
3.5.1. Analise das avaliacoes clinicas neurofuncionais

A andlise descritiva foi feita através de medidas de posi¢do e dispersdo das
varidveis continuas, e de tabelas de freqiiéncia para as varidveis categéricas. Para a
comparacgdo das varidveis categdricas, entre os dois momentos de avaliacio (antes e apds o
tratamento), foram utilizados o teste de McNemar e o teste de Stuart-Maxwell, quando
necessdrio. Para a comparacdo das varidveis continuas ou ordendveis, entre os dois
momentos de avaliacdo, foi utilizado o teste de Wilcoxon para as amostras relacionadas. O

nivel de significancia adotado foi de 5% (p< 0.05).
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3.5.2. Analise dos exames de SPECT cerebral

As dreas analisadas foram: as por¢des inferiores e superiores dos lobos frontais;
a por¢do anterior dos giros do cingulo; lobos parietais; tdlamos; porcdo lateral dos lobos

temporais; drea visual primadria; ndcleos da base; hemisférios cerebelares.

Para aumentar a acurécia na quantificacio, a determinacao das areas no SPECT
cerebral foi feita com a comparagdo das imagens de TC de cada paciente. Entretanto, a

andlise das imagens do SPECT cerebral foi feita independente da anélise da TC.

Consideramos dois intervalos de tempo, entre os exames: o SB-SE1 e o SEI-
SE2. No intervalo SB-SEI, analisamos quais 4reas apresentaram ativagdo no primeiro
exame de SPECT cerebral com estimulo (SE1) e que ndo haviam apresentado ativa¢do no
SPECT basal (SB); no intervalo SE1-SE2, analisamos quais dreas apresentaram ativagao no
segundo exame de SPECT cerebral com estimulo (SE2) e que ndo haviam apresentado

ativacdo no primeiro exame de SPECT cerebral com estimulo (SE1).

3.5.2.1. Anadlise semi-quantitativa

Foi utilizada a ponte, como referéncia, com a colocacdo de dreas de interesse no
cortex cerebral, estruturas sub-corticais e hemisférios cerebelares (ja descritas no item
3.5.2). Foram obtidas as contagens por pixel de cada area, e divididas pelas contagens por

pixel da regido de referéncia (ponte).

Para descrever a drea de ativacdo, foram feitas estatisticas descritivas, com

medidas de posicao e dispersao.

3.5.2.2. Analise visual

Foram analisados os cortes tomograficos do cérebro (SPECT), observando as
varidveis de atividade de cada area de interesse, comparando o ultimo exame de SPECT
cerebral (SE2) com os anteriores (SB e SEI). As ativacdes das areas foram analisadas

conforme a intensidade de radioatividade.
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3.6. Aspectos éticos

o Participaram os pacientes que, por si mesmos ou por seus responsaveis, apos
informagdo adequada, concordaram em participar € assinaram o termo de

consentimento para a realiza¢do da pesquisa.

o Tratou-se de uma investigacio que nao provocou risco ou inconveniéncia

aos pacientes.

o Todos os pacientes foram orientados a continuar as terapias de reabilitacdo

convencional que ja estavam realizando.

o As fontes de informagdes mantiveram-se sigilosas, foram cumpridos os
principios éticos enunciados na Declaracdo de Helsinque (emendada, em

Veneza, em 1983) e de acordo com as normas de ética do HC/Unicamp.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de FEtica da Unicamp.

(n°® processo 209/2000)

o

3.7. Localizacao temporal e geografica

O estudo foi realizado no Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de

Campinas, no periodo compreendido entre Outubro de 2000 e Fevereiro de 2002.
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RESULTADOS
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1. ANALISE ESTATISTICA ENTRE A PRIMEIRA E SEGUNDA AVALIACAO
CLINICA NEUROFUNCIONAL!

1.1. Sensibilidade superficial: ndo houve diferenca significativa

1.2. Sensibilidade profunda: nao houve diferenca significativa (p-valor= 0.3173)

1.3. Tono muscular distal: p-valor = 0.0001

1.4. Padrao sinérgico do membro superior: p-valor = 0.0010

1.5. Reflexo profundo dos dedos: nao houve diferenca significativa (p-valor = 0.3679)
1.6. Func¢do muscular da extensdo do punho: p-valor = 0.0039

1.7. Funcdo muscular da flexao do punho: p-valor = 0.0010

1.8. Funcdo muscular da flexao dos dedos: p-valor = 0.0001

1.9. Fun¢do muscular da extensdo dos dedos: p-valor = 0.0156

1.10. Funcao muscular da flexdao metacarpofalangeana do polegar: p-valor = 0.0001
1.11. Funcdo muscular da extensdo metacarpofalangeana do polegar: p-valor = 0.0156
1.12. Fun¢do muscular da oponéncia do polegar: p-valor = 0.0078

1.13. Preensdo em gancho: ndo houve diferenca significativa

1.14. Preensdo palmar: nao houve diferenca significativa

1.1.5. Preensdo lateral: ndo houve diferenca significativa

1.16. Preensao cilindrica: p-valor = 0.0082

1.17. Medidas de Independéncia Funcional: p-valor = 0.0078

1.18. Indice de Barthel: p-valor = 0.0020
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1.19. Recuperacao motora do membro superior (Fugl-Meyer): p-valor = 0.0005
1.20. Recuperacdo motora do punho e mao (Fugl-Meyer): p-valor = 0.0001

1.21. Recuperacdo motora da extremidade superior (Fugl-Meyer): p-valor = 0.0001

2. RESULTADOS DA ANALISE QUALITATIVA DAS AVALIACOES CLINICAS
NEUROFUNCIONAIS

2.1. Sensibilidade superficial

Somente os pacientes P7 e P14 apresentavam alteragdo no primeiro exame, €

nao apresentaram alteracdo no segundo.

2.2. Sensibilidade proprioceptiva

Dos dois pacientes, P7 e P14, que apresentavam alteracdo no primeiro exame,

somente P7 apresentou melhora no segundo exame.

2.3. Tono muscular distal
Todos melhoraram o tono muscular distal.
O paciente P11 melhorou em dois graus

Os outros pacientes melhoraram em um grau, sendo que em P5, P6, P10 e P12

normalizaram o tono muscular.
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2.4. Padrao sinérgico

Os pacientes P2, PS5, P6, P10 e P12 ndo apresentaram padrdo sinérgico, ao final

do tratamento.

Os pacientes P1, P3, P4, P8, P11 e P14 diminuiram o padrdo sinérgico em um

grau.

Os pacientes P7, P9 e P13 mantiveram o padrdo sinérgico leve.

2.5. Reflexo profundo dos dedos
Nos pacientes P1, P3, P7, P8 e P9, manteve-se aumentado.
Nos pacientes P2, P4, P5, P6, P11, P12 e P14, manteve-se normal.
No paciente P10, normalizou.

No paciente P13, manteve-se diminuido.

2.6.Teste de funciao muscular

Os pacientes PS5, P6, P10 e P12 apresentaram grau de for¢a muscular normal,

em todos os grupos testados.

Melhoraram todos os movimentos, porém sem normalizacdo da forca muscular:

P2 e P7
Melhorou a flexao do punho, dos dedos, do polegar e oponéncia do polegar: P9
Melhoraram a flexdo do punho, dos dedos e do polegar: P1, P4 e P11

Melhorou somente a flexdo dos dedos e do polegar: P14
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Melhorou a flexao e extensao dos dedos e do polegar: P3

Melhorou a flexdo e extensiao do punho, dos dedos e do polegar: P8

Melhorou a extensdo do punho, a flexdao dos dedos e a flexdao e oponéncia do

polegar: P13

2.7. Preensao em gancho

Os pacientes P4, P6, P7 e P9, que ndo realizavam este tipo de preensdo,

passaram a realizé-la.

2.8.Preensio cilindrica

Os pacientes P1, PS5, P6, P10, P11, P12, P14 passaram a realizi-la.

Os pacientes P2, P4, P7, P8, P9 e P13 ndo a realizaram.

A paciente P3 ja a realizava, antes do tratamento.

2.9.Preensao palmar

Os pacientes P2, P5, P6, P7, P10, P11 e P12 passaram a realizé-la.

2.10.Preensao lateral

Os pacientes P2, PS5, P6, P7, P10, P11, P12 e P14 passaram a realizé-la.
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2.11. Medidas de Independéncia Funcional

Os pacientes P6, PS5, P6, P§ e P10 melhoraram a independéncia funcional,

necessitando de pouco auxilio.

Os pacientes P2, P11, P12, P13 melhoraram a independéncia funcional, porém

continuaram necessitando de auxilio considerdvel na realizacao das AVD’s.

Os pacientes P1, P7, e P14 ndo apresentaram alteragdes e continuaram

necessitando de muito auxilio.

Os pacientes P3, P4 e P9 ndo apresentaram alterages, mas jd realizavam a

maioria das AVD’s sem auxilio.

2.12. Indice de Barthel

Os pacientes P4, PS5, P6, P8 e P10 melhoraram a independéncia funcional,

necessitando de pouco auxilio.

Os pacientes P2, P11, P12, P13, P14 melhoraram a independéncia funcional,

porém continuaram necessitando de auxilio considerdvel na realizacao das AVD’s.

Os pacientes P1 e P7 ndo apresentaram alteragdes e continuaram necessitando

de muito auxilio.

Os pacientes P3 e P9 ndo apresentaram altera¢des, mas ja realizavam a maioria

das AVD’s sem auxilio.

2.13. Recuperacio motora do membro superior

Somente os pacientes P9 e P13 ndo apresentaram melhora.
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2.13.1. Recuperaciao motora do punho e mao

Todos os pacientes apresentaram melhora.

2.13.2. Recuperacao motora da extremidade superior

Todos os pacientes apresentaram melhora.

RESULTADOS QUANTITATIVOS DO NUMERO DE AREAS QUE
APRESENTARAM ATIVACAO

3.1. Descriciao, em ordem decrescente, dos porcentuais de pacientes hemiplégicos a
esquerda que apresentaram aumento da ativacido, em cada area de interesse,

nos intervalos de tempo entre os exames de SPECT cerebral:

a) Intervalo de tempo SB-SEI: 60% FIE, TLD e NBD; 50% FID, FSD, AV e
V; 40% GC, TE, TLE e FSE; 30% NBE e TD; 20% PE e PD.

b) Intervalo de tempo SEI-SE2: 70% PD e TE; 60% FSE, TLE e NBE; 50%
FSD, TLD, PE, TD, AV e V; 40% FIE; 30% FID, NBD e GC.
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OSE1-SE2
OSB-SE1

Numero de pacientes que apresentaram aumento de ativacdo

FID FIE FSD FSE TLD TLE PD PE TD TE NBD NBE GC AV HC

Areas cerebrais de interesse

FID: frontal inferior direito; FIE: frontal inferior esquerdo; FSD: frontal superior direito; FSE: frontal superior
esquerdo; TLD: temporal lateral direito; TLE: temporal lateral esquerdo; PD: parietal direito; PE: parietal
esquerdo; TD: tdlamo direito; TE: tdlamo esquerdo; NBD: nucleos da base direitos; NBE: niicleos da base

esquerdos; GC: giro do cingulo; AV: drea visual; HC: hemisférios cerebelares.

SB-SE1: comparagdo do SPECT cerebral basal com SPECT cerebral com estimulo 1;

SE1-SE2: comparagdo do SPECT cerebral com estimulo 1 e SPECT cerebral com estimulo 2.

Grafico 1. Numero de pacientes hemiplégicos a esquerda apresentaram aumento da ativagdo, em cada drea

estudada, nos intervalos de tempo entre SB-SE1 e SE1-SE2. A area de referéncia foi a ponte.
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3.2. Descricio ordenada em ordem decrescente, dos porcentuais de pacientes
hemiplégicos a direita que apresentaram aumento da ativacio em cada area

de interesse, nos intervalos de tempo entre os exames de SPECT cerebral:

a) Intervalo de tempo SB-SE1: 100% TLE e GC; 75% V, NBE, PE, FSE, FIE e
FID; 50% FSD, TLD, PD, TE, NBD e AV; 25% TD.

b) Intervalo de tempo SEI1-SE2: 75% V; 50% FSD e PE; 25% AV, NBE, NBD,
TE, TD, PD, TLD, FSE, FID; nenhum paciente teve aumento na atividade do
FIE, TLE e GC.

c ; OSE1-SE2
OSB-SE1

FID FIE FSD FSE TLD TLE PD PE L] TE NBD NBE GC AV HC

FID: frontal inferior direito; FIE: frontal inferior esquerdo; FSD: frontal superior direito; FSE: frontal
superior esquerdo; TLD: temporal lateral direito; TLE: temporal lateral esquerdo; PD: parietal direito; PE:
parietal esquerdo; TD: tdlamo direito; TE: tdlamo esquerdo; NBD: ntcleos da base direitos; NBE: nicleos

da base esquerdos; GC: giro do cingulo; AV: Area Visual; HC: hemisférios cerebelares.
SB-SE1: comparagdo do SPECT cerebral basal com SPECT cerebral com estimulo 1;
SE1-SE2: comparacdo do SPECT cerebral com estimulo 1 e SPECT cerebral com estimulo 2.

Griéfico 2. Nimero de pacientes hemiplégicos a direita apresentaram aumento da ativacdo em cada area

estudada, nos intervalos de tempo entre SB-SE1 e SE1-SE2. A 4rea de referéncia foi a ponte.
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4. RESULTADOS DOS EXAMES DE SPECT CEREBRAL

4.1. Resultados dos exames do paciente P1

4.1.1. Analise Visual

Melhora da perfusdo dos nucleos da base a direita. Melhora da perfusdo

fronto-temporal direita.

Exame SB

Figura 13.Exames de SPECT cerebral do paciente P1. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.1.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
2 dreas =TLD e TE.
b) Intervalo entre SEI-SE2
15 areas = Todas as dreas tiveram aumento de atividade.

Tabela 1. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P1

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SE1 TLD 8.44%
SE1-SE2 FID 33.73%

4.1.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior =27,7%
Punho e Mao = 33,3%

Pontuacao motora total da extremidade superior = 24,2%

Resultados

116



4.2. Resultados dos exames do paciente P2

4.2.1. Analise Visual

Melhora da perfusdo dos nticleos da base a direita. Dilatacdo ventricular.

Exame SE

Figura 14. Exames de SPECT cerebral do paciente P2. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.2.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
12 areas = FID, FIE, FSD, FSE, TLE, PD, PE, NBD, NBE, GC, AV e V.
b)Intervalo entre SEI1-SE2
6 areas = FID, FSD, FSE, TLD, PEe V.

Tabela 2. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P2

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SE1 FIE 41.12%
SE1-SE2 FSE 11.19%

4.2.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 63,8%
Punho e Mao = 20,8%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 42,4%
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4.3. Resultados dos exames da paciente P3
4.3.1.Analise Visual

Melhora da didsquise cerebelar a direita.

Exame SE

Figura 15. Exames de SPECT cerebral do paciente P3. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.3.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
4 areas = TLD, TLE, PE e GC.
b)Intervalo entre SEI1-SE2
1 drea = NBE.

Tabela 3. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, da paciente P3

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 GC 10.32%
SE1-SE2 NBE 7.57%

4.3.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 33,3%
Punho e Mo =25%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 27,2%
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4.4. Resultados dos exames do paciente P4
4.4.1. Analise Visual
Melhora da perfusdo dos nucleos da base e tdlamo a direita. Manteve a

didsquise cerebelar.

Exame SB

Figura 16. Exames de SPECT cerebral do paciente P4. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.4.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
8 areas = FID, FIE, FSE, TLE, TE, NBE, GCe V.
b) Intervalo entre SEI-SE2
7 areas = FSD, PD, PE, TD, NBD, AVe V.

Tabela 4. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P4

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 NBE 98.63%
SE1-SE2 TD 64.12%

4.4.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 19,4%
Punho e Mao =12,5%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 15,15%
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4.5. Resultados dos exames do paciente P5
4.5.1. Analise Visual
Melhora da perfusdo no lobo temporal direito. Discreta melhora da perfusdo no

lobo fronto-Parietal Esquerdo (PE). Melhora da perfusao cerebelar direita.

Exame SB

DIDXDDD @
o n‘@

Figura 17. Exames de SPECT cerebral do paciente P5. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.5.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
3 areas = FIE, TE e GC.
b) Intervalo entre SEI-SE2
8 areas = FSD, FSE, PD, PE, NBD, NBE, AVe V.

Tabela 5. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P5

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 GC 27.78%
SE1-SE2 FSD 20.91%

4.5.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 80,4%
Punho e Mao = 58,3%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 69,9%

Resultados

124



4.6. Resultados dos exames do paciente P6
4.6.1. Analise Visual

Melhora da perfusdo dos nucleos da base a esquerda.

Exame SE

Figura 18. Exames de SPECT cerebral do paciente P6. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.6.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames

a) Intervalo entre SB-SE1

13 areas = FID, FIE, FSD, FSE, TLD, TLE, PD, TD, TE, NBD, NBE, AV e V.

b)Intervalo entre SEI1-SE2

1 area = FIE.

Tabela 6. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P6

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SE1 TLE 53.30%
SE1-SE2 FIE 16.08%

4.6.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 100%

Punho e Mao = 100%

Pontuacao motora total da extremidade superior = 100%
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4.7. Resultados dos exames do paciente P7

4.7.1. Analise Visual

Melhora da perfusdo frontal direita.m elhora da perfusdo frontal esquerda.

Melhora da perfusao do Giro do Cingulo (GC) anterior. Nao alterou a didsquise cerebelar.

Exame SBE
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Figura 19. Exames de SPECT cerebral do paciente P7. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.7.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
7 areas = FID, FSD, FSE, TLD, NBD, GC e AV.
b) Intervalo entre SEI-SE2
8 areas = TLD, TLE, PD, PE, TD, TE, NBE e V.

Tabela 7. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, da paciente P7

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SEI NBD 81.57%
SE1-SE2 \ 37.39%

4.7.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior = 36,1%
Punho e Mao =37,5%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 33,3%
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4.8. Resultados dos exames do paciente P8

4.8.1. Analise Visual

Melhora da perfusdo do frontal direito. Melhora da didsquise cerebelar.

Exame SB

Figura 20. Exames de SPECT cerebral do paciente P§. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.8.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
5 4reas = TLD, TLE, NBD, NBE e AV.
b) Intervalo entre SEI-SE2
12 areas = FID,HE FSD, FSE, TLD, TLE, PD, TE,NBE, GC,AVe V.

Tabela 8. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P8

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 TLD 37.76
SE1-SE2 FID 26.67

4.8.3. Resultado da recuperaciao motora

Membro Superior =13,8%

Punho e Mao = 8,3%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 10,6%

Resultados

130



4.9. Resultados dos exames do paciente P9

4.9.1. Analise Visual

Discreta melhora da perfusdo tempo-parietal direita. Melhora da perfusao

frontal superior direita. Melhora da perfusao dos nicleos da base a esquerda.

Exame SEBE

Figura 21. Exames de SPECT cerebral do paciente P9. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.9.2 Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
5 4reas = FID, FIE, FSD, NBD e V.
b) Intervalo entre SEI-SE2
9 dreas = FSD, FSE, TLE, PD, PE, TD, TE, NBE e AV.

Tabela 9. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P9

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SE1 FSD 15.06%
SE1-SE2 PE 30.63%

4.9.3. Resultado da recuperacao motora
Membro Superior =52,7%
Punho e Mao = 20,8%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 36,3%
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4.10. Resultados dos exames do paciente P10

4.10.1.Analise Visual

Normal e sem alteracdes nos trés estudos.

Exame SBE

Figura 22. Exames de SPECT cerebral do paciente P10. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.10.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
15 édreas = Todas as dreas foram ativadas
b) Intervalo entre SEI-SE2
24reas=TEe V.

Tabela 10. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P10.

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SEI FSE 16.98%
SE1-SE2 TE 0.89%

4.10.3. Resultado da recuperacio motora

Membro Superior =72,2%

Punho e Mio =95,8%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 43,9%
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4.11. Resultados dos exames do paciente P11

4.11.1.Analise Visual

Normal e sem altera¢des nos trés estudos

Exame SB
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Figura 23. Exames de SPECT cerebral do paciente P11. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.11.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames.
a) Intervalo entre SB-SE1
10 dreas = as mesmas areas relacionadas no item acima.
b) Intervalo entre SEI-SE2
8 areas = FSE, TLD, TLE, PD, PE, TD, TE e NBE.

Tabela 11. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P11

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SEI FIE 17.25%
SE1-SE2 TE 20.71%

4.11.3. Resultado da recuperacio motora
Membro Superior = 38%
Punho e Mao =41,6%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 36,3%
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4.12. Resultados dos exames do paciente P12
4.12.1.Analise Visual
Piora da perfusdao do Giro do Cingulo (GC) anterior e dos lobos frontais.

Melhora da perfusio cerebelar direita.

Exame SB

Figura 24. Exames de SPECT cerebral do paciente P12. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT com

estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.12.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
Nenhuma drea mostrou aumento de atividade.
b) Intervalo entre SEI-SE2
13 areas = FID, FIE, FSD, FSE, TLD, TLE, PD, TD, TE, NBD, GC, AV e V.

Tabela 12. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P12

Tempo Ponte

Area Porcentagem
SB-SEL e 0.0%
SE1-SE2 TLE 32.03%

4.12.3. Resultado da recuperacio motora
Membro Superior = 100%
Punho e Mao = 83,3%

Pontuacao motora total da extremidade superior = 92,4%
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4.13. Resultados dos exames do paciente P13
4.13.1.Analise Visual

Melhora da perfusdo no frontal superior esquerdo (FSE). Melhora da perfusao
nos nucleos da base a direita. (apenas no segundo estudo). Melhora da perfusdo cerebelar

direita (aumento da assimetria).

Exame SBE

Figura 25. Exames de SPECT cerebral do paciente P13. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1, SPECT

com estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.13.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
6 areas = FID, FIE, FSE, PE, AVe V.
b) Intervalo entre SEI-SE2
1 area = TE.

Tabela 13. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P13

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 A% 10.96
SE1-SE2 TE 4.72%

4.13.3. Resultado da recuperacio motora
Membro Superior = 16,6%
Punho e Mao = 20,8%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 16,6%
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4.14. Resultados dos exames do paciente P14
4.14.1.Analise Visual

Melhora da perfusdo frontal esquerda. Melhora da perfusdo do Giro do Cingulo

(GC) anterior. Nao alterou a didsquise cerebelar.

Exame SB

Exame SE1

Exame SE2

Figura 26. Exames de SPECT cerebral do paciente P14. Exame SB, SPECT basal; Exame SE1,

SPECT com estimulo elétrico 1; Exame SE2, SPECT com estimulo elétrico 2.
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4.14.2. Areas ativadas nos intervalos de tempo entre os exames
a) Intervalo entre SB-SE1
13 areas =FIE, FSD, FSE, TLD, TLE, PD, PE, TD, TE,NBD, GC,AVe V.
b)Intervalo entre SEI1-SE2
Nio teve aumento da atividade em nenhuma 4rea.

Tabela 14. Areas mais ativadas, em cada intervalo de tempo entre os exames de SPECT

cerebral, do paciente P14

Tempo Ponte
Area Porcentagem
SB-SE1 NBD 52.51%
SE1-SE2 0.0%

4.14.3. Resultado da recuperacio motora
Membro Superior = 19,4%
Punho e Mo =25%

Pontuacdo motora total da extremidade superior = 19,6%.
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Tabela 15. Correlagdo entre casuistica e os resultados da recuperagdo motora e niimero de

areas com aumento de ativagao em cada intervalo de tempo.

Paciente Idade Sexo  Tipo de Lesdo Tempo de Membro Recuperagdio  Nimero de Numero de
lesdo(meses) estimulado motora do areas com areas com
(anos) -
punho e mdo  aumentode aumentode
(protocolo ativag¢do no ativacdo no
Fugl-Meyer) intervalo SB-  intervalo SE1-
SE1 SE2
P1 21 Masc TCE por arma 16 MS Esq 33,3% 2 15
de fogo
P2 14 Masc TCE por 12 MS Dir 20,8% 12 6
atropelamento
P3 51 Fem AVC 14 MS Dir 25,0% 4 1
isquémico
P4 58 Masc AVC 24 MS Dir 12,5% 8 7
isquémico
P5 41 Masc TCE por arma 22 MS Esq 58,0% 3 8
de fogo
P6 21 Masc TCE por 06 MS Esq 100,0% 13 1
acidente
motociclistico
P7 47 Fem AVC 14 MS Esq 37,5% 7 8
hemorragico
PS8 59 Masc AVC 10 MS Esq 8,3% 5 12
isquémico
P9 16 Masc Malformacao 14 MS Esq 20,8% 5 9
arteriovenosa
P10 20 Masc TCE por 08 MS Dir 95,8% 15 2
acidente
automobilistico
P11 58 Masc AVC 15 MS Esq 41,6% 10 8
isquémico
P12 26 Masc TCE por 23 MS Esq 83,3% 0 13
acidente
motociclistico
P13 21 Masc TCE por 38 MS Esq 20,8% 6 1
atropelamento
P14 58 Masc AVC 40 MS Esq 25,0% 13 0
hemorragico
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Quadro 1. Comparacao entre a diferenca do nimero de dreas ativadas, nos intervalos de

tempo SB-SE1 e SE1-SE2, com a recuperacdo motora do punho e mao.

16

14

£ =)

Numero de areas com aumento de ativacao
(] o

n
Pacientes

m SB-SE1

SE1-SE2

15
12
8
6 17
4
2
i 1
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%

20,8 %

25%

12,5%

58,3%

100%

37.5%

8,3%

20,8 %

95,8 %

41,6 %

83.3%

20,8 %

25%

Recuperag¢do motora de punho e mado (Protocolo de Fugl-Meyer)
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Os mistérios da neuroplasticidade tém sido motivo para a realizacdo de varios
estudos. Porém, poucos sdo os experimentos que, utilizando a imagem funcional, puderam
explicar os efeitos das técnicas de reabilitacdo, com enfoque funcional, na reorganizagao
das fungdes cerebrais, como nos realizados por NELLES, G. et al (2001), LEVY, C.E. et al
(2001) e WINSTEIN,C.J et al (1997). Assim sendo, em nossa revisao da literatura, nao
encontramos nenhum estudo, com neuroimagem, para avaliar os efeitos da estimulagcdo
elétrica funcional (EEF) na neuroplasticidade, em pacientes hemiplégicos cronicos,

tornando-se, entdo, o presente trabalho, pioneiro no campo da neuroreabilitacdo.

CICINELLI, P. et al, (1997), LIEPERT, J. et al (2000), CHOLLET, F. et al,
(1991) e NELLES, G. et al (1999 e 2001) constataram que havia um nimero maior de areas
corticais ativas e aumento da drea motora da mao, apds um programa de reabilitagdo
convencional. Porém, estes efeitos sdo de dificil interpretacdo, e questionaveis, pois foram
realizados na fase aguda da hemiplegia, quando o retorno neurolégico espontaneo pode

ocorrer.

Ja, a influéncia da estimulagdo elétrica neuromuscular, nas areas encefalicas, foi
estudada com a utilizacdo de potenciais evocados somatossensoriais por YOSHIKAWA,
R.C. et al, (1997), da RNMf por GOLASZEWSKI, S. et al (1998) e da EMT e por
RIDDING, M.C et al (2000 e 2001) e STEFAN, K. et al (2000), os quais evidenciaram a
reorganizacdo do cortex motor. No entanto, somente o primeiro destes estudos avaliou a
ativacdo do cortex de paciente hemiplégico, sendo que a técnica utilizada foi a do potencial
evocado somatossensorial do nervo mediano, o que limita a observacdo das outras dreas

corticais e subcorticais que participam na reorganizacao motora.

Em nossa pesquisa, o objeto de estudo foi a fase cronica da hemiplegia, quando
0 paciente j4 se encontra nos estdgios intermedidrio e de alta da reabilitacdo convencional.
Nestes estdgios, os pacientes estdo clinicamente estdveis, as seqiielas bem definidas e, para
muitos, os déficits motores sdo considerados estdveis e permanentes (NAKAYAMA, H.
et al, 1994; LIEPERT, J. et al, 2000). No entanto, a neuroplasticidade ndo pode ser
descartada, ja que eles podem apresentar alguma melhora, quando novos programas de

neuroreabilitacdo sdo adotados, como nos estudos de LEVY, C.E. et al (2001) e LIEPERT,
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J et al (1998), os quais, restringindo o membro sadio e incentivando o lado hemiplégico

com movimentos realizados nas AVD’s, mostraram reorganiza¢ado cerebral.

Assim, elaboramos um programa de tratamento com estimulacdo elétrica
funcional multicanal, em que foi criada uma seqiiéncia de movimentos coordenada,
seguindo os principios da biomecanica normal, pois sabemos que o aprendizado motor e a
reorganizacdo encefélica ocorrem quando os estimulos sdo freqiientes € os movimentos
funcionais sdo realizados de forma coordenada e repetitiva (NUDO, R.J. et al, 1996;
NELLES, G. et al, 2001). Para isto, selecionamos o musculo extensor comum dos dedos,
pois ele estende todos os dedos ao mesmo tempo, e os musculos lumbricais, por
estabilizarem as articulagcdes metacarpofalangeanas, permitindo uma extensdo adequada
dos dedos. Para o fechamento da mao, selecionamos o musculo extensor radial do carpo,
pois ele posiciona adequadamente o punho, permitindo a acdo voluntdria dos dedos que a
maioria dos pacientes apresenta, € o musculo oponente do polegar, devido a sua acdo de

oponéncia do polegar e extensao da articulagdo interfalangeana do polegar.

Com esta seqiiéncia de movimentos, nosso estudo diferencia-se dos demais,
uma vez que, como KRALJ, A. et al (1993), nds, também, observamos que, na maioria
dos estudos com EEF, o movimento era realizado por estimulacdo de um nervo e/ou um
musculo de cada vez, e em somente 10% dos estudos foi utilizada estimulacdo através de

multicanais (acima de quatro canais).

Mesmo sabendo que pesquisas mostram que estimulagdes elétricas
neuromusculares podem ser utilizadas diariamente (KRAFT,G.H. et al, 1992; CHAE, J.
et al, 1998; HUMMELSHEIM, H. et al, 1997), realizamos um programa de trés sessoes
semanais, pois esta freqiiéncia mostrou ser vidvel para a assisténcia fisioterdpica dos
pacientes de nossa regido, devido aos problemas sociais e econdomicos. O tempo de duracdo
de cada sessdo foi de 30 min, seguindo os utilizados nos estudos de BAKER, L.L. et al
(1979), KRAFT, G.H. et al (1992), POWELL, J. et al (1999), CAURAUGH, J. et al
(2000).

Na revisdo da literatura, constatamos que o tempo de tratamento variou de doze
dias (CAURAUGH, J. er al, 2000) a seis meses (DIMITRIJEVIC, M.M. & SOROKER, N.,

1994), no entanto, arbitrariamente, adotamos dois meses de tratamento, totalizando
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quarenta sessdes, 0 que mostrou ser um tempo suficiente para mostrar as alteracoes

funcionais que podem ocorrer no encéfalo.

Por ndo encontrarmos, na literatura, uma padronizacdo nos parametros de
estimulagdo elétrica, adotamos a freqiiéncia de 30 Hz e a largura de pulso de 0.25 ms,
porque vimos que estas provocaram contracdes musculares adequadas para a manutenc¢io

da posi¢do desejada.

Em nossa casuistica, apesar de termos, no inicio do levantamento, mil
oitocentos e dezessete pacientes, finalizamos com apenas quatorze, uma vez que O NOssO
critério de exclusdo foi rigoroso, pois as complicacdes que procuramos excluir podem, sem
dadvida nenhuma, dificultar a reabilitacdo motora e influenciar na resposta da reorganizagao
encefdlica. Coincidentemente, trabalhos com interesse em neuroplasticidade tiveram
nimero de pacientes proximo do nosso, isto é, com treze pacientes (LIEPERT, J. et al,
2000); com dezoito (CICINELLI, P. er al 1997); e com doze (HUMMELSHEIM, H. et al,
1997).

Foram incluidos pacientes de até 60 anos, pois, como ja foi citado por
UMPHRED, D.A.(1994), a idade é um fator que pode influenciar na recuperagdo motora, e
que pacientes idosos apresentam evolucdo clinica inferior a dos pacientes mais novos.
Também, admitimos pacientes com mais de 14 anos de idade, devido ao nivel de

colaboracdo e compreensao, dos mesmos, sobre a técnica utilizada.

Observamos que as técnicas mais utilizadas para demonstrar que uma
determinada atividade pode levar a reorganizacdo encefdlica sdao: a EMT, RNMf, PET e
SPECT. Quando analisamos os trabalhos de CICINELLI, P. er al (1997), LIEPERT, J. et al
(1998 e 2000), CLASSEN, J. et al (1998), STINEAR, C.M. et al (2001) e RIDDING, M.C.
et al (2000 e 2001), constatamos que a EMT, uma das técnicas mais utilizadas, analisa
somente o cortex, pois desencadeia potenciais evocados motores, através de eletrodos
posicionados fora do cranio, ndo possibilitando detectar as outras dreas subcorticais que
participam na reorganizacdo encefalica. A RNMf tem a desvantagem, que é conhecida por
todos, de ndo poder ser realizada em pacientes portadores de metais, como projéteis e clips

de aneurismas, sendo que, alguns dos nossos pacientes, tinham estes elementos no encéfalo.
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A utilizacdo do PET ¢é, muitas vezes, invidvel, pois os materiais necessarios sdo de alto
custo (HILL, T.C et al, 1982; LOBERG, M.D., 1980) e sabemos que sdo poucos os centros,
no mundo, que possuem este equipamento. Ji, o SPECT, € um recurso viavel, pois os
materiais utilizados sdo de preco acessivel, e tém caracteristicas necessdrias para a
realizacdo de pesquisas com objetivos neurocomportamentais. Até o momento, ele tem sido
o mais utilizado para avaliar as lesOes encefélicas agudas (traumas e acidentes vasculares
cerebrais), degenerativas e psiquidtricas (ODER, W. et al, 1991; PRAYER, L. et al, 1993;
NEWTON, et al, 1992; GRAY, B.G. et al, 1992 e JACOBS, A. et al, 1996). Em todos os
estudos, este exame mostrou ser mais sensivel do que a TC e RNM e, também, mais
confidvel para detectar as anormalidades funcionais em pacientes com historia de lesdes

cerebrais.

Para avaliar a ativacdo do encéfalo, durante tarefas neurocomportamentais, o
SPECT foi utilizado por WILLIANSON, J.W. et al (1997), os quais demonstraram a
ativacdo da drea motora da perna, quando realizados exercicios de bicicleta, passivamente,
com estimulagdo elétrica. No entanto, este estudo foi realizado em sujeitos normais. Como
nos estudos citados, esta técnica, no presente trabalho, mostrou ser realmente confidvel,
pois foi evidente o aumento do FSCr, em vdrias dreas encefdlicas, durante a primeira
aplicacao do estimulo elétrico funcional e, também, foram notadas as mudangas de ativagao
do FSCer, entre as dreas estudadas, no exame realizado apds o programa de tratamento com

a EEF.

Durante tarefas comportamentais, CHOLLET, F. ef al, (1991) e NELLES, G.
et al (1999) observaram aumento do FSCr nos coértices sensério-motores primarios, como
também na insula, no cortex parietal inferior e no cortex pré-motor, bilateralmente. Apesar
destes estudos terem sido realizados em hemiplégicos agudos, resultados semelhantes
também foram observados por nés, ao compararmos o SPECT cerebral basal (SB) com o
primeiro SPECT cerebral realizado com estimulo (SE1). Notamos, entdo, que os estimulos
elétricos, aplicados em nosso programa, alcancaram estruturas encefélicas, pois houve

aumento da perfusdo sangiiinea regional de vdrias dreas cerebrais, no momento do SE1.
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Entretanto, os resultados demonstraram que, quando a EEF foi aplicada pela
primeira vez, o hemisfério contralateral a paralisia, tanto nos pacientes hemiplégicos a
direita como nos hemiplégicos a esquerda, apresentou maior nimero de dreas ativadas.
Possivelmente, a lesdo das fibras transcalosais pode ter ocorrido, nao havendo, assim, mais
a inibi¢do inter-hemisférica, como foi descrito por LIEPERT, J. et al, em 2000. Apesar

deste estudo ter sido realizado em pacientes hemiplégicos na fase aguda, ndo podemos

ignoré-lo.

A reorganizacdo encefdlica provocada pela EEF foi demonstrada em nosso
trabalho, quando comparamos os exames SE1 e SE2, uma vez que fora utilizado o mesmo
protocolo de aplicacdo dos estimulos elétricos na realizacdo dos exames de SPECT e no
programa de tratamento. Neste intervalo de tempo entre os exames, o hemisfério com maior
nimero de dreas com aumento de ativacdo foi o ipsolateral. Estes resultados nos fazem
concordar com a maioria dos trabalhos, que propuseram que a recuperacdo motora dos
pacientes hemiplégicos cronicos pode acontecer pela ativagdo das redes motoras do lado
cerebral nao afetado (WEILLER, et al, 1999; CRAMER, S.C et al, em 1997; HONDA, M.
et al, 1997; YOSHIKAWA, R.C. et al, 1997; ROSSINI, P.M. et al, 1998; HERHOLZ, K.
& HEISS, W.D., 2000; BYRNES, M.L. et al, 2001; LEVY, C.E. et al 2001) e que esta
ativacdo pode acontecer devido aos 25% das fibras cértico-espinhais que nao se cruzam,

fazendo sinapse, internuncial ou diretamente, com as células alfas (SHAH, S. 1998).

Substitui¢des funcionais, nas dreas mediolaterais, sugerindo a reorganizacao
dentro do cértex motor primdrio, € nas dreas anteroposteriores, mostrando um recrutamento
do cortex pré-motor, foram encontradas por BYRNES, M.L. et al, (2001). Além destas
areas, NUDO, R.J. et al (2001) associaram o retorno da coordenacao motora com aumento
da ativacdo bilateral do cerebelo e cortex sensério-motor. Ainda, em nosso estudo, as areas
que apresentaram aumento de ativacao, no intervalo SE1-SE2, nos pacientes hemiplégicos
a esquerda, foram: FSE, TLE, PD, PE, TD, TE e NBE; e nos pacientes hemiplégicos a
direita, foram: FSD e TD. Estas dreas de interesse, nos exames de SPECT, possuem areas
encefdlicas relacionadas com o controle motor. No frontal superior, estao localizadas as
dreas suplementares e a pré-motora, as quais estdo relacionadas com a selecdo e

programacao apropriada do movimento (interno e/ou externo) e o cértex motor primario do
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membro superior; no temporal lateral, estio as areas relacionadas com a audicdo e a
linguagem, que fazem parte da cognicdo; no parietal, estd localizada a darea
somatossensorial; no tdlamo, estdo chegando as informacgdes periféricas; e os niucleos da

base participam do planejamento e coordenacdo dos movimentos complexos.

Em nosso estudo, sete pacientes (50%) apresentaram aumento de ativagdo no
frontal superior esquerdo e no frontal superior direito, apds o treinamento, mostrando,
assim, que estes pacientes estavam iniciando e planejando os movimentos seqiienciais

provocados pela estimulagdo elétrica.

Nas dreas frontal inferior esquerda e direita, nos cortes tomograficos, esta
localizado o cortex pré-frontal, que ndo estd diretamente ligado a sensa¢do e a0 movimento,
mas, sim, a memoria. Esta drea tem, como funcdes: o autoconhecimento; a decisdo quanto
ao objetivo; planejamento de como atingir esse objetivo; execu¢do desse plano; e a
monitoracdo da execucdo do plano. Em nosso estudo, quatro pacientes (28.57%)
apresentaram aumento de ativacdo nestas regides, apds o treinamento, sendo que, dois

normalizaram as suas fungdes.

Autores como TRAVERSA, et al (1997), CICINELLI, P. et al (1997),
LIEPERT, J. et al (2000) e LEVY, C.E. et al (2001) mostraram que, dreas motoras corticais
do hemisfério danificado, podem ser ativadas pela transferéncia de fun¢des para populacoes
de neurdnios adjacentes. Em nosso estudo, a ativacdo das dreas, ao redor da lesdo cerebral,
foi aparente em 70% dos pacientes hemiplégicos a esquerda, ao apresentarem aumento da
ativacdo do PD e 50% do TLD. No entanto, 0 mesmo ndo ocorreu com 0S pacientes
hemiplégicos a direita, quando somente 50% dos pacientes apresentaram aumento no PE e

nenhum paciente acusou aumento no TLE.

Além da transferéncia de fungdes para as dreas adjacentes da drea lesionada,
WEILLER et al (1999) também propuseram este evento em 4dreas remotas. Segundo
TURTON, A (1998), esta transferéncia emite colaterais que podem ser aptos a influenciar a
medula espinhal, diretamente ou pela agdo de caminhos descendentes do tronco cerebral.
Em nosso estudo, observamos que este processo ocorreu nos nicleos da base e hemisférios

cerebelares, pois 50 % dos pacientes hemiplégicos a direita mostraram aumento dos NBD;
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e 50% dos hemiplégicos a esquerda mostraram aumento de atividade nos NBE. Nos
pacientes que ndo apresentaram aumento da ativagdo destas dreas, ao final do programa de
tratamento, foi constatado que estes apresentavam valores acima do normal (TANAKA, F.
et al, (2000), mostrando que estas dreas estavam sendo recrutadas. Assim, concordamos
com SIETZ, RJ. et al (1995), ao concluirem que os nicleos da base sdo importantes no
estabelecimento das memorias motoras, pois as atividades destas estruturas aumentam,

conforme o aprendizado progride.

Referente aos hemisférios cerebelares, notamos que, tanto no exame SE1 como
no SE2, 75% de pacientes hemiplégicos a direita e 50% de hemiplégicos a esquerda
tiveram aumento de ativagdo desta drea e, como nos nucleos da base, aqueles que ndo
tiveram este aumento estavam com os valores acima do normal, comparados com os
encontrados por TANAKA, F. ef al (2000). Na avaliacdo clinica, todos os pacientes tiveram
melhora na coordenacdo motora, mostrando que, a medida que os movimentos sao
realizados com melhor desempenho, ocorre uma interacdo entre o cérebro e o cerebelo
(SASAKI, K & GEMBA, H., 1987). Notamos, também, que a drea de referéncia que
apresentou maior nimero de pacientes hemiplégicos a esquerda, com aumento de ativagao
nas dreas de interesse, foi a ponte. Assim, nota-se, mais uma vez, que a transferéncia de

funcgdes pode ter ocorrido no cerebelo, onde foi evidente a melhora da didsquise cerebelar,

pela andlise visual, na maioria dos pacientes.

N

Quanto a quantidade de dreas ativadas, evidenciamos que os pacientes
hemiplégicos a direita apresentaram menor nimero de dreas com aumento de ativagdo, no
intervalo SE1-SE2, quando comparado com o SB-SE1. Nestes pacientes, apds o programa
de tratamento, oito dreas diminuiram, cinco mantiveram, € somente duas aumentaram a
perfusdo cerebral. Resultados similares foram observados nos pacientes hemiplégicos a
esquerda: P6, P12, P11 e P11. Com estes resultados queremos propor, entdo, que estas
alteracdes ocorreram devido ao processo de aprendizado, pois, conforme este ocorre, menos

areas sao recrutadas (LUNDY-EKMAN, L., 2000).

Observamos, ainda, que os pacientes com idade inferior a 25 anos, os com
tempo de lesdo abaixo de doze meses, € os que ndo tinham extensa drea lesional,

apresentaram menos dreas ativadas, ao final do tratamento, mostrando, entdo, que estes
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fatores sdo importantes na recuperacdo funcional, como jia havia sido feito por

UMPHRED, D.A. (1994).

Assim, concluido o tratamento, percebemos que 57% dos pacientes
apresentaram diminui¢ao no nimero de dreas com aumento de ativacdo; 28% com aumento
no ndmero de areas ativadas; e 14% mantiveram o mesmo ndmero de areas ativadas.
Conforme a proposta de aprendizado, analisamos as evolucdes dos pacientes, para
compararmos o grau de evolucdo, segundo o protocolo de Fugl-Meyer, com o nimero de
areas ativadas apds o programa. Utilizamos este método, por apresentar a vantagem de
avaliar a recuperacdo de cada segmento corporal, através de pontuacdes e percentagens,
considerando os padrdes de sinergismos (FRANCISCO, G. et al, 1998; CHAE, J. et al,
1998; CAURAUGH, I. et al, 2000).

Os pacientes P6 e P10 tiveram todas a fungdes motoras normalizadas, e foram
0s que apresentaram o menor nimero de dreas com aumento de ativacdo. J4, para os
pacientes que aumentaram o nimero de dreas ativadas, supomos que estavam, ainda, num
processo de aprendizado motor, inferior aos citados acima. O paciente P8 teve pouca
evolucdo clinica funcional, com a melhora de recuperacao motora de punho de 8.3%. Este
paciente, segundo os familiares, apresentava pouca motivacdo para o tratamento
fisioterapico convencional. O paciente P1 apresentou recuperagdo de punho e mio de
20.8%. Ambos os pacientes, apesar de terem idades e etiopatogenia diferentes,
apresentavam uma extensa drea lesional no hemisfério direito, podendo, assim, ser este o
fator responsdvel pelo aumento de recrutamento de dreas encefélicas, no tdltimo exame, em
que mais 4dreas tiveram que ser ativadas para substituir o grande nimero de funcdes

perdidas.

Os pacientes PS5 e P12, apesar de apresentarem melhora clinica neurofuncional
significante (58.3% e 83.3%, respectivamente), tiveram aumento no numero de &reas
ativadas. Ja as pacientes P7 e P3 mantiveram o mesmo nimero de dreas ativadas,
apresentando, respectivamente, a melhora na recuperagdao motora de 37.5% e 25%. Nestes
casos, concordamos com CRAMER, S.C. et al (1997), ao dizerem que, pacientes com
idades e locais de lesdo diferentes, porém com recuperacdo semelhante, mostram padrdes

de ativagdes similares.
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Como nos estudos de BAKER, L.L. er al, (1979); ALFIERI, V., (1982);
DEWALD, J.P., et al, (1996); PANDYAN, A.D. et al, (1997); WEINGARDEN, H.P. et al,
(1998) nos, também, observamos que todos os pacientes apresentaram melhora do tono
muscular, sendo que, em quatro deles, normalizou o tono, o que nos leva a crer que,
realmente, a diminuicdo do tono muscular ocorreu devido a atuagdo das dreas encefalicas
que participam do controle motor, que passaram a ser novamente ativadas no intervalo
entre SE1 e no SE2. Isto fez com que, possivelmente, as vias segmentares passassem a ser
controladas pela inibi¢do pré-sindptica, das vias descendentes cerebrais. Estes resultados
vao de encontro a estudos recentes (GOLASZEWSKI, S. ef al, 1998), os quais sugerem
que, quando um impulso elétrico estimula um nervo motor, ele ativa tanto as fibras Ia como
as fibras II, e que a estimulacdo dos fusos aferentes pde em acdo ndo somente O circuito
proprioceptivo segmentar (inibi¢do reciproca) ou a inibi¢do dos 6rgdos de Golgi, como
relatou HUFSCHMIDT,H.J, em 1967, mas, provavelmente, também o mecanismo reflexo
transcortical, via terminacdes secunddrias (terminacdes secunddrias, fibras II, area cortical

3a, area cortical 4, trato piramidal).

No entanto, HUMMELSHEIM, H. et al (1997) mostraram que a EEF diminuiu
a espasticidade, mas ndo promoveu recuperacao motora funcional. Porém, neste protocolo,
a EEF foi realizada numa fase inicial da hemiplegia, quando pode haver atuacdo dos
neurotransmissores inibitdrios, e, acrescentando ainda que os musculos estimulados foram
somente os extensores do punho. J4, a maioria dos estudos (KRAFT, G.H. et al 1992;
DIMITRIJEVIC, M.M. & SOROKER, N., 1994; GLANZ, M. et al 1996; CARMICK, J. et
al 1997; CHAE, J & YU, D., 2000), mostrou os efeitos benéficos na recuperacdo da forca
muscular e coordenag¢do motora que a EEF pode promover. Em nosso estudo, como no da
maioria, esta técnica apresentou 6timos resultados na evolucao clinica dos pacientes, uma
vez que todos apresentaram melhora na recuperacdo motora, sendo que, dois deles,

normalizaram as suas fungdes.

Na andlise estatistica das avaliagdes clinicas neurofuncionais, dos vinte e dois
itens somente seis ndo mostraram diferenca significativa. Foram eles: a sensibilidade
superficial; a sensibilidade profunda; o reflexo profundo dos dedos; a preensdao em gancho;

a preensao palmar; e a preensao lateral.
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Na sensibilidade, somente dois pacientes apresentaram alteragdes, no inicio do
programa, e apenas um deles apresentou melhora na sensibilidade profunda, na segunda

avaliacdo, mostrando que este item ndo teve importancia relevante no nosso estudo.

O reflexo profundo dos dedos também ndo apresentou diferenga significativa,
pois 50% dos pacientes mantiveram-no normal e, naqueles em que estava alterado este

reflexo, um paciente apresentou melhora.

A preensdo em gancho ndo apresentou diferenca significante, pois, no inicio do
estudo, 71.42% dos pacientes ja realizavam este tipo de preensdo e, ao final, todos
passaram a realizar. J4, as preensdes palmar e lateral, de sete e oito pacientes
(respectivamente), apresentaram melhora. No entanto, do ponto de vista estatistico, este
nimero ndo € significativo, porém, para nds, foi um ponto positivo, porque, em torno de

50% dos pacientes, houve melhora.

Embora, na andlise visual dos exames de SPECT, alguns pacientes nao
apresentassem alteracdes, pudemos constatar, pelos resultados quantitativos, que todos os
pacientes apresentaram aumento (em média, 7.57 areas sofreram ativac@o no intervalo SB-
SEI e 6.21 &reas no intervalo SE1-SE2) ou diminui¢do na ativacdo das dreas de interesse,

mostrando que houve uma reorganizagdo encefdlica em todos os pacientes.

Com estes resultados, podemos dizer que uma atividade sensitiva-motora,
quando imposta corretamente, pode exercer uma significante influéncia sobre a organizagao
e execugdo dos movimentos, uma vez que dreas, como o cerebelo, cortex pré-frontal, cortex
motor, dreas suplementares, dreas associativas e nicleos da base, que participam do sistema
hierarquizado controle motor (MASSION, J. 1998), foram ativadas ou apresentaram

mudancas em suas ativagoes.
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Os resultados de nosso estudo evidenciam que o treinamento com a EEF pode
promover recuperacdo motora nos pacientes hemiplégicos crénicos. O achado mais
importante foi a constatacdo de que esta técnica produziu mudancas na atividade das
estruturas encefdlicas que participam do controle motor, durante a primeira aplicagdo e

apoés o tratamento.

As mudangas de ativacdes cerebrais, visualizadas através do SPECT cerebral,
estavam distribuidas nas dreas motoras e sensoriais. Quando a EEF foi aplicada pela
primeira vez, varias dreas sensOrio-motoras foram ativadas, bilateralmente. Apds o
treinamento, a maioria dos pacientes apresentou diminui¢do no nimero de areas ativadas,
demonstrando que houve um direcionando da ativagdo para o hemisfério ipsolateral da

hemiplegia.

Também ficou evidente o importante papel das aferéncias, nas aquisicdes de
novas tarefas motoras, quando a excitabilidade das dreas relacionadas com o controle motor
puderam ser alteradas pelos estimulos periféricos, aplicados através da EEF, tanto na

primeira aplicagdo como apds o treinamento.

Estas constatacOes mostraram ser positivas, uma vez que todos os pacientes
alcancaram um certo grau de recuperagdo motora, evidenciada na avaliacdo clinica
neurofuncional e, principalmente, no protocolo de Fugl-Meyer. Com isto, podemos dizer
que os ganhos clinicos das fun¢des do membro superior foram acompanhados pelas
ativacOes da perfusdo nas dreas motoras e sensoriais, durante a EEF, indicando que esta

técnica promove a reorganizacao das fungdes cerebrais.

Estes achados nos incentivam a continuarmos na aprimora¢do dos nossos
conhecimentos sobre os efeitos da EEF no controle motor e na reorganizac¢do das funcoes
encefdlicas, uma vez que este procedimento terapéutico mostrou ser efetivo, ao demonstrar,
através das imagens do SPECT, que houve modificacdes nas funcdes encefélicas que

estavam alteradas, nos pacientes hemiplégicos cronicos.

E, por fim, consideramos de suma importancia, para a ci€ncia da reabilitacdo, a
demonstracdo de que as experiéncias comportamentais e novas estratégias de
neuroreabilitacdo podem influenciar no processo de reorganizacdo encefdlica, nestes

pacientes.
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o,
'

UNIGAMP

NOME;

APENDICE 1

FICHA DE AVALIACAO CLINICA NEUROFUNCIONAL

HC:

IDADE:

FONE:

SEXO:

ENDERECO:

PATOLOGIA:

DATA DA LESAO: / /

ANAMNESE:

CIRURGIA:{ }N&e () Sim:qual:

REALIZA FISIOTERAPIA:

Data: / /

X por semana/Local:

DATA

DIAGNOSTICO DISFUNCIONAL

SENSIBILIDADE: Membro supenor..............o....

Graduacgio

DATA

TIPO P D b 1 = intacta;,

Tatit 2= reduzida;
 Dolorosa 3 =exagerada;

Térmica ' 4=inacurada;

(irafestesia 5= gusente;

Estercognosia : 6= inconsciente ou ambigua.
Discriminacio de deis pontos

Dolorosa Profunda * ; i

P= —
Sentido de Movimento proximal D distal
Sentido de Posigio
Anéndices
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DATA Graduagio

o
distal | prox prox j distal | prox 0= ausente

1= aumento discreto do tono

2=aumento moderado

3=aumento importante

4=aumento rigido, em flexfo ou extensfio

Graduacdo

e =
DEFORMIDADES / ENCURTAMENTOS (ne membro superior lesado)

DATA TIPO

PADRAO DE SINERGISMO : Membro SUPETIOT. ..o icvsinssiccseeeeeesereeene

DATA

TIPO

REFLEXOS PROFUNDOS: Membro SUperior.......ccouvevecveveveveecieeeiereenenns

TIPO/DATA Graduago
Biciptal 0= ausente;
Triciptal 1 =resposta minima;

: 2 = resposta moderada;

Ctbito-pronader ;
P 3 = resposta viva, forte;

Estilorradial 4 = clono

Flexores dos dedos

CONTROLE DE TRONCO

POSICAO / DATA Graduagao

Sentado 0= ausente 1=regular
Em pé 2=bom 3= excelente
COORDENACAO: Membo Siperi

TIPO DATA Graduagio

index-index 0= ausente B

index-nariz 1= normal

Prone-supinagio

Maovim.alternados de
flex 3o/ extensio MS
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TESTE DE FUNCAQ MUSCULAR:

Membro superior....

FUNCAO / DATA

Gradaagio

Flexdo de cotovelo

Extensio de cotovelo

Pronacio de aniebrago

Supinagfe de antebrago

Extensdo de punho

Flexdo de punheo

Flexdo de MCF (H ac V dedo)

Flexdo da IFP (1l ao V dedo)

Flexdo da IFP (H ao V dedo)

Extensdo MCF (1l a0 V dedo)

Extensdio da IFP (Il ao V dedo}

Extensdo da IFD (I ao V dede)

Flexdo de MCF polegar

Flexto da IF do polegar

Extensdio MCF do polegar

Extensdo da IF do polegar

Oponéncia do polegar

Extensdo do indicador

Abducio dos dedos da méo

Aduggo dos dedos da mao

0= ausente

1= esboca movimento

2= realiza ¢ movimento a favor da gravidade

3= realiza o movimento contra a gravidade

4= realiza 0 movimento contra resisténcia (moderada)

5= realiza o movimento contra resisténcia (forte)

TIPO & PREEN#O

TIPO / DATA Graduacio
Gancho 1= realiza
Cilindrica . _
Palmar {= nao realiza
Lateral

COMPLICACOES SECUNDARIAS

COMPLICACAOQ/ DATA

Distrofia reflexa simpaética

Fdema

Dor

Apéndices
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COMPROMETIMENTO DAS FUNCOES CORTICAIS

TIPO / DATA

Afasia motora

Afasia compreensdo

Apaxia ideativa

Apraxia ideomotora

Déficit memoria recente

Déficit memoria a longo prazo

Irritabilidade

Alteragio na perseveranga

Agressividade

Depressio

Qutras

OBSERVACOES:

MEDIDAS DE INDEPENDENCIA

FUNCIONAL

DATA Critérios de Pontuacio

Cuidados com a aparéncia

Banhos

Vestir pané superior (corpo)

Vestir parte inferior {corpo}

Asseio

Controle vesical

| Co _trl esfin cter aggl
eira, Cad. de Rdas

nCama, (:id

(75%

Banheiro

5= Supervisao:

S

Cammim, édeif de Bdas

- (aparelhada);

Escada

Compeensio

Expressdo

Cogniciio Social

Interacfo Secial

Solugdo de Problemas

Memoria

TOTAL
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1= paciente ndo pode ser
examinado, devido a riscos;

2= Assisténcia méxima (25%);
3= Assisténcia moderada (50%)

4= Assisténcia mimma

6= Independéncia ¢tal

7= Independéncia otal




TESTE DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD)

ATIVIDADE

DATA

Alimentar-se

Independente [10]

Assisténcia necessaria com adaptacdes [5]

Nio realiza {03

Movimeniar-se

Independente [15]

Minima ajuda; necessita de supervisio [10]

Senta sozinho, mas necessita de ajuda para sair da cama e nas transferéncias

{31

Nage realiza [(]

Higiene Pessoal

Lava as mdos, face, penteia os cabelos, barbeia-se, maquia-se {5}

Nio realiza [§]

Utilizar vaso
sanitario

Apto para sentar ¢ levantar do vaso sanitario; vestir e tirar roupas; usar papel
higiénice sem assisténcia. [10}

Necessita de ajuda. [5]

Niio realiza [{]

Tomar banho

Usa esponja, sabonete, shampoo, sem ajuda {5]

Néo realiza [0]

Caminhar em
superficies
planas

Caminha sem ajuda por 55 metros {pode usar muletas, bengalas, orteses,
mas nde assume posicio em pé e sentado; deve ser apto a bloguear e
desbloguear travasdeortesesI15

Necessita de assisténcia nas atividades do item anterior, mas caminha com
pequena ajuda [10]

Niio realiza [0]

Propulsio da
cadeira de
rodas

Nao deambula. Propulsiona a cadeira de rodas sozinho. Deve ser apto a levar
a cadeira por 55 metros [3]

Nio realiza [G]

Subir e Descer
andares

Realiza sem ajuda. Pode usar muletas, bengalas ou andadores [10]

Necessita de ajuda em algum dos itens anteriores [3]

Néo realiza [(]

Vestir e Despir

Apto para vestir e despir-se; amarrar cadarcos; abotoar ¢ desabotar
vestimentas. Mulher coloca e tira sutien. [10]

Necessita de ajuda. Mas deve realizar a metade das tarefas [5]

Nio realiza {0}

Controle do

Apto para confrolar. Usa supositdrio, se necessirio [1H3],

Necessita de ajuda para usar supositério. Apresenta acidentes ocasionais [3]

intestino Nio realiza [0]
Controla diz e noite [10]
Ocorrem acidentes ocasionais; ndo pode esperar para ir ao banheiro ou
Controle colocar coletores externos [5]
Vesical Nio realiza [G]
SCORE TOTAL

Indice de Barthel {adaptado de O’'SULLIVAN, S.B, 1997)
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PROTOCOLO DE FUGL-MEYER NA RECUPERACAO MOTORA DE HEMIPLEGICOS

CRITERIOS DE
DATA PONTUACAQ
AREA TESTE Mabilidade Dor Mobilidade Dor 5 Mobilidade Dor Mobilidade
COmbro Flexdo 0 - Apenas alguns graus de
Abducioa ™ robilidade;
Rotagdo Externa 1 - Grau de mobitidede passiva
Rotagfo Interna diminuida;
Cotovelo | Flexdo 2 - Grau de movimentagio
Exionsio passiva normal.
Punho Flexd@o Dor
Extensdo G - Dor forte, nos Gltimos
Dedos 1 Flex&o graus de movimento;
Extensdo 1-Alguma dor;
Amtebrago | Pronagio 2 - Neabuma dor.
Supinagic
TOTAL
SENSIBILIDADE
TIPO REGIAO DATA CRITERIOS DE PONTUACAO
0 - Anestesia;
Togue leve Membro superior ; B E]poeswﬂajé‘sesmsm’
- - Normal.
Palma da mio
Prepriocepgdo Ombro ( -~ Nenhuma sensacfio;
Cotovelo 1 - % das respostas sfo corretas, mas ha
Punho diferenca consideravel com ¢ lado ndo
TOTAL afetado;
2 . Todas as respostas s&o corretas, com
pequena ou nenhuma diferenca.

MOVIMENTACAQ VOLUN TARIA (posicio semada}

Pronagio do antebragco

TIPO MOVIMENTO DATA CRITERIOS DE PONTUACAO
Reflexos Biceps 0 - Nenhumga atividade reflexz pode ser
Triceps coordenada;
1 - A atividade reficxa pode ser
N coordenada..
Sinergia Elevagic do ombro
Flexora Retracio do ombro 0 - Nio consegue realizar por
Abduciio (pelo menos, 90% completo;
Rotacio externa 1 - Realiza parcialmente;
Flexio do coloveln 2 - Realiza com sucesso.
Supinagio do antebrago
Sinergia Adugio do ombro/ rotagic 0 - Nao consegue realizar por
Extensora interna completo;
Extensio do cotovelo




MOVIMENTACAQ VOLUNTARIA {posicio sentada)

TIPO

MOVIMENTO

DATA

CRITERIOS DE
PONTUACAQ

Movimentos
sinergicos
combinados,

Mio & coluna lombar

{ - Nenhuma a¢80 especifica
realizada;

i - A tndio deve, obrigatoriamente,
passar & espinha iliaca antero-
superior;

2 - Movimeniagdo com éxilo.

Flexfio do ombro a 90° ¢
cotoveioa °

{t ~ O brago € abduzido
imediatamente ou flexiona o
cotovelo, no inicio da
meovimentagio;

1 - Abducio ou flex@o do cotoveio
ocorrendo na (ltima fase da
movimentagio;

2 - Movimentag#o com &xito.

Promagio [/ supinagic do
antebragco com ¢ ¢otovelo a
90° e ombro a 0°

TOTAL

0 - Ndo consegue obter a posigic
correta do embro e cotovelo e/ou
n#o consegue realizar,

| - consegue realizar a pronagiio ou
supinacho ativa, nesmo deniro de
um grau de movimentagio limitada
€, 40 mesmo tempo, 0 ombro e
cotovelo estiio cometamente
posicionados;

2 - Pronacdo e supinagic
completa, com ombro e

cotovelo nas posigdes corretas.
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PONTUACAO TOTAL - motora

REGIAO PONTUACAO| PONTUACAO MAXIMA OBTIDA PERCENTAGEM DE
MAXIMA RECUPERACAO
DATA

MEMBRO SUPERIOR 32
PUNHO E MAO 24
PONTUACAO TOTAL DA EXTREMIDADE 66
SUPERIOR

PONTUACAO MOTORA TOTAL 100
PONTUACAO TOTAL — Movimentagio passiva, dor, sensibilidade

PONTUACAO PONTUACAO MAXIMA | PERCENTAGEM DE
MAXIMA OBTIDA RECUPERACAO
DATA
MOVIMENTACAO PASSIVA
DOR
SENSIBILIDADE
PONTUACAO MAXIMA OBTIDA NO DESEMPENHO FiSICO DE PONTUACAO MAXIMA PERCENTAGEM DE
FUGL-MEYER TOTAL RECUPERACAO

PERCENTAGEM DE RECUPERACAO = PONTUACAO MAXIMA OBTIDA X 100

PONTUACAO MAXIMA TOTAL
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Apéndice 11

Tabela do CID e incidéncia dos critérios de exclusao

Tabela 16. CID das doencas do sistema nervoso central (cerebral), traumadticas e ndo traumaticas.

CID DESCRICAO

S061 Edema Cerebral Traumdtico

S062 TCE difuso

S063 TCE focal

S065 Hematoma Subdural

S066 Hematoma Subaracnéideo

S067 Trauma intracraniano com coma prolongado
S068 Outros traumatismos

S069 Traumas ndo especificados

S097 Trauma multiplos da cabeca

S098 Trauma especificos da cabeca

S099 Trauma nao especificado da cabeca

1678 Acidente Vascular Cerebral Isquémico
1619 Acidente Vascular Cerebral Hemorragico
2501001-7 Craniotomia: hematoma subdural
2501007-5 Craniotomia: retirada de corpo estranho
2501004-6 Craniotomia: afundamento de cranio (TCE)
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Apéndice 11T
Resultado do exame de Tomografia Computadorizada

P1: Trepanacgao frontal D, com fragmentos dsseos de permeio em drea hipodensa cortico
subcortical. Lesdao semelhante na convexidade frontal alta esquerda, evidenciando trajeto de
projétil metalico, com impactacdo na tdbua 6ssea a E, e solu¢do de continuidade na foice
cerebral. Afilamento dos giros corticais temporais e frontais, com alargamento das
cisternas, e dilatacdo ventricular global sem sinais de transudacdo liqudrica

transependimadria.

P2: Presenca de imagem de isquemia de cépsula interna esquerda. Presenca de
hipodensidade no esplénio caloso com hemorragia subaracno’idea e pequenos pontos

hemorragicos em cortex direito e esquerdo. Sugestivo lesdo axonal difusa.

P3: Hipodensidade em substancia branca e cinzenta temporo-parietal E. Estruturas da linha

média centradas. Auséncia de cole¢des intra e extra axiais.

P4: Area hipodensa peri ventricular esquerda, exercendo efeito ex-vdcuo sobre o mesmo.
Fossa posterior com aspecto normal. Linha média centrada. Espacgos liquéricos

subaracnéideos preservados. Auséncia de calcificagdes patoldgicas.

PS: Seqiiela de craniectomia com hematoma subgaleal e fragmentos metélicos fronto
parietais 2 D. Area hipodensa acometendo substincia branca e cinzenta fronto-parietal alta
a D, preenchida por material denso (hemorragia) e fragmentos metdlicos, associada a
colecdo densa subdural promovendo efeito de massa, comprimindo o VLD, apagando os
sulcos corticais e cisterna sylviana adjacente. Colecao hipodensa subdural interhemisférica

anterior. Pneumoencéfalo frontal. Velamento das células etmoidais.

P6: Sinais de craniotomia temporo-parietal E e parietal D. Hipodensidade difusa, com
dilatagcdo do corno temporal do VLE no lobo temporal E (seqiiela). Restante do parénquima
cerebral e cerebelar sem alteracdes. Discreta dilatacio do sistema ventricular,

especialmente do VLE.
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P7: Imagem metélica frontal D. Seqiiela de craniotomia temporo parietal D. Hematoma
subgaleal e subdural temporo parieto frontal D. Hipodensidade mal definida, frontal E,
associada a dilatagdo ex-vacuo do corno anterior do VLE. Proeminéncia dos sulcos frontais.
Dilatacdo dos sistema ventricular supra e infra tentorial. Imagem metdlica frontal

compativel com clipe metélico. Seqiiela de AVC de artérias cerebrais anteriores.

P8: Extensa area com hipodensidade da substincia branca e cinzenta fronto-temporo-

parietal D. Auséncia de calcificacdes . Auséncia de colecdes intra e extra axiais.

P9: Hipodensidade em substincia branca e cinzenta com atrofia temporo-fronto-parietal D
com dilatagdo ex-vacuo do ventriculo lateral a D. Sem sinais de sangramento. Parénquima
cerebelar e tronco com coeficiente de atenuacdo normais. Sinais de craniotomia fronto-

parietal a D.

P10: Falha 6ssea frontal E. Proeminéncia dos sulcos e das cisternas. Parénquima cerebral e
cerebelar com coeficiente de atenuacdes normais. Ventriculos com topografia e dimensdes

preservadas. Auséncia de calcificagdes patoldgicas ou colecdes intra e extra axiais.

P11: Seqiiela de infarto lacunar na coroa radiada E. Aterioesclerose. Sinusopatia etmoidal.
Lacuna de 1 cm no segmento frontal da coroa radiada E. Tronco cerebral e cerebelo sem
lesdes focais.. Substancias branca e cinzenta com coeficiente de atenuacdes preservadas.
Nucleos da base sem alteragdes. Ventriculos de configuracdes normais. Calcificagdo da
pineal e plexos cordides. Estruturas dsseas integras. Espessamento da mucosa de células

etmoidais.

P12: Solucdo de contigiiidade da parede lateral do seio maxilar direito e volume parcial.
Parénquima cerebral e cerebelar com coeficiente de atenuacdo normal. Ventriculos e
cisternas com topografia e dimensdes preservadas. Auséncia de calcificacdes patologicas

ou colecdes intra e extra axiais.
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P13: Area de encefalomaldcia em regidao de nicleo caudado e cdpsula externa e
periventricular em corno frontal D. Restante do parénquima cerebral e cerebelar com
coeficiente de atenuag@o normais. Ventriculos cerebrais e cisternas da base de dimensdes

normais.

P14: Seqiiela de cranioplastia fronto-temporo-parietal D. Hipodensidades em substancia
branca e cinzenta temporo-parietal D com atrofia do parénquima cerebral e dilatacdo
ex-vacuo do VLD. Atrofia do pedinculo cerebral D (degeneracdo Walleriana).
Calcificagdes na topografia dos globos palidos, bilateralmente. Auséncia de colegdes intra e

extra-axiais. Estruturas da linha média centradas.
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Apéndice IV
Preparo do material radioativo
1. Preparo do material radioativo

O SPECT cerebral foi realizado com o radiofarmaco Etilenodicisteina Dietil

Ester (ECD - Neurolite® Du Pont), marcado com tecnécio — 99m (ECD—99mTC).

O frasco A deste material contém uma mistura liofilizada de 0,9 mg de L,L
ECD, 72 mg de di-hidrato de cloreto estanoso, 0,36 mg de EDTA e 24 mg de Manitol. O
frasco B contém 4,5 mg de Solucdo tampdo de fosfato 0,02 M pH 7-8. A marcacdo com
tecnécio-99m foi realizada adicionando-se um méaximo de 3,330 MBq (90 mCi) de
pertecnetato de sédio-"""Tc de um gerador de tecnécio-99m, diluido em solugdo fisioldgica,
a um volume de 2 ml no frasco B. O conteido do frasco A foi dissolvido com 3 ml de
cloreto de s6dio 0,9% e apenas 1 ml desta solucdo foi transferida para o frasco B inicial. O
frasco foi agitado por 10 s para dissolucdo completa do liofilizado e invertido, vérias vezes,
por 10 s. O pH do radiofarmaco obtido foi mantido entre 7,0 e 7,5. O preparado final foi

injetado, no méximo, até 25 min. de sua preparagao.

0] pertecnetato—99mTc adicionado ao ECD, na presenca do redutor cloreto
estanhoso, promove a formag¢do de um complexo lipofilico neutro que atravessa a barreira
hemato-encefdlica e se acumula no cérebro. E, entdo, retido dentro do cérebro, por uma

rapida esterificacdo a um metabdlito polar que ndo atravessa de volta a barreira.

2. Determinacio da pureza radioquimica

A pureza radioquimica, no final da preparacio do complexo L,L-ECD-""Tc, é
medida através de cromatografia ascendente, utilizando, como suporte, fitas de aluminio
impregnadas com silica gel de 12X1,5 cm (TLC-SG) e, como solventes, solucdo de cloreto
de s6dio 20% (sistema 1) e acetona (sistema 2). Apés a realizacdo da cromatografia, as fitas
sdo secas e divididas em dois segmentos: a fita desenvolvida em salina € cortada a 5 cm do
ponto de aplicacdo, e a fita desenvolvida em acetona a 2 cm do mesmo ponto. A atividade
de cada parte € avaliada em contador gama. A porcentagem do complexo lipofilico é obtida

com a equagao:
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% complexo lipofilico = 100-[(%°*™TcOy livre) + (%°°"TcO,)]

%99mTCO4 = Atividade da parte 5 cm da salina

Atividade total da fita

%99mTC02 = Atividade da parte 2 cm da acetona

Atividade total da fita

Aceitou-se uma pureza radioquimica de 90 + 5%.
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Apéndice V

Resultados das Avaliacdes Clinicas Neurofuncionais, por paciente

Tabela 17. Resultados das avaliagBes clinicas neurofuncionais do paciente P1

FUNCAO TIPO Avaliagio 17| Avaliago Final | Graduagao
Inicial B
Superficial &= gusente:
o 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesia);
= .
£ 2= intacta ou normal;
;f Profunda
& 2 2
23
w
. (= ausenie
PR Distal 3 2 1= aumento discrete do tono
g g 2=aumento moderado
] 3=aumento imporiante
= 4=aumento rigido, em flexdo ou extensdo
0 = normal
= Flexor 2 H 1= leve
25, 2 = moderado
Z%5 3 = aceniuado
a5
w
0 = ausente
- Reflexa Prefundo dos Dedos 3 3 = queda na resposta
g :g 2 = normal
% = 3= aumento ra resposta
= f:_c—' 4= clono
Extensdo de punho H 3 0= ausente
Flexac de punho 0 i 1= eshoga movimento
Fiexde MCT dos dedos (11 ao V) i 3 2= realiza o movimento a favor da
Flonio JF dos dedos (1 a0 V) ;) 3 gravidade
£ Extensio MCF dos dedas (1 a0 V) o 7 3= realizs 0 movimento contra a
g gravidade
§ Extensio dos dedos (11 ae V) ] i ) ) .
- 4= realiza o movimento contra resisténcia
’::& Flexdo de MCF polegar 3 P {raoderada)
= Flexdo da 1F do polegar 2 4 3= realiza o movimento contra
resisténcia (forte}
Extensiio MCF do polegar i )
Extensio da IF do polegar o 4]
Oponéncia do polegar 4 ]
Ganche 1 I
i . 1= realiza
& Cilindrica 0 1 0= ndo realiza
b
=1
] Palmar 4 4
Lateral 0 0
o Medidas de Independéncia Funcional 78 78 Pontuagie Maxmma 133
i§ rEv‘
%8 Indice de Barthel 0 20 Pontuagao Maxima 110
Z
Membro Superior 7 10 Postaaciio Maxima 36
8 L
<2
2 23 Puntho eMio 4 8 Portuagio Maxima 24
2
E E" Pontuagdo motora total da extremidade superior g 16 Pontuagio Maxima 66
Membro Superior 19.4% 27.7%
oo T
£ 5% |PunhoeMio 16.6% 33,3%
573
I
£ E Pontuagio motora total da extremidade superior 13.6% 242%
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Tabela 18. Resultados das avaliacdes clinicas neurofuncionais do paciente P2

FUNCAQ TiFO Avaliagio Avaliagiio | Graduagio
Inicial Final
° Superficial ( = ausente;
g 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesig);
= 2= intacta ou normal;
E Prefunda
2 2 2
N G= ausente
P Distal 2 i 1= aumento discreic do tono
e 2=aumentc moderado
-1 - :
b= 3=aumento importante
4=aumento rigido, em flexfio ou extensio
0 = normal
c 8 Flexor i 0 1=1leve
£k 2 = moderado
£ £ 3 = acenuado
o
0 = ausente
w2 Reflexo Profundo dos Dedos 2 2 1= queda na resposta
& '?g 2 = normal
E T 3= aumento na resposta
&~ 4 = clono
Extensfo de punho 0 i 0= ausente
Flexo de punho ! 2 t= ¢sboga movimento
Flex@io MCY dos dedos (I ao V) 1 2 . .
2= realiza o movimento a faver da gravidade
Flexao TF dos dedos (THao V) i 3
E Extensao MCF dos dedos (11 a0 V) 5 ] 3= realiza ¢ movimento contra a gravidade
é Extensfo IF dos dedos (I1 a0 V} [} 1 4= realiza 0 movimento contra resisténcia
& - (moderada)
g Flexdo de MCF polegar i 2
w Flexio da IF do polegar 1 5 3= realiza 0 movimento contra Tesisténcia
{forie}
Extensio MCF do polegar ¢ I
Extenso da IF do polegar ¥ I
Oponéncia do polegar 0 1
Garcho 1 i
FTIE 1= realiza
,é Cilindrica 0 0 0= ndo realiza
8 Palmar i ]
e,
Latera G 1
Medidas de Independéncia Fuacional Portuagio Maxima 133
&0 G
Indice de Rrthel Pontuagic Maxima 110
56 90
Mewmbro Superior 13 23 Pomnacio Maxima 36
80
TG
z Punho e Mio 2 5 Pontuacio Maxima 24
52
RS Pontuagio motora total da extremidade superior 13 28 Pontuagio Maxima 66
F-ol s
—_ Membro Superior 36,1% 63,8%
== = ~ -
TE S Punho ¢ Méo §,3% 20,8%
o5 o
Swd
&£ € | Ponwaglio motora total da extremidade superior 22,7% 42,4%
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Tabela 19. Resultados das avaliacdes clinicas neurofuncionais do paciente P3

FUNCAO TIPO Avaliacdo Avaliagio | Graduagio
Inicial Final
Superficial 0 = ausente;
z 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesia);
3 2= intacta ou normal;
=] Profuada
& 2 2
v
b 0= ausente
s Distal 2 i 1= gumento discreto do tono
Zg 2=gurnento moderado
i1 e .
= =aurmento nnpertante
4=aumento rigido, em flexfic ou extensio
{ = pnormat
c 8 Flexor 2 1 = leve
g 2 = moderade
&2
- 3= aeentyado
w0
0 = ausente
= & Reflexo Profunde dos Dedos 3 3 1= ¢ueda na resposta
é& E 2 = pormal
R 3= aumenio na resposta
=L 4 = clong
Extensgo de punho 0 0 0= ausente
Flexfia de punho 0 0 1= esboga movimento
Flexdo MCF dos dedos (i ac V) 0 i
2= realiza o movimento & favor da gravidade
Flexdo IF dos dedos (I a0 V) 3 4
E Extensao MCE dos dedos (120 V) 5 W 3=realiza 0 movimento contra a gravidade
5
£ Extensdo dos dedos ([1ao V) ¢ i 4=realiza 0 movimento contra resisténcia
k] {moderada)
o Fiexiio de MCF polegar ¢ 1
o Flexao da IF do polegar > 3 5= realiza ¢ movimento contra resisténeia
- - (forte}
Extensio MCF do polegar i) 0
Extensdo da IF do polegar 0 1
Oponéncia do polegar i} i)
Ganche 1 i
T 1= realiza
ié Cilindrica I 1 0= ndo realiza
8 Palmar 4] G
P
Lateral 0 0
Medidas de independéncia Funcional Pontuaciio Méxima 133
=z = 129 12¢
moz
e
23 -
g E Indice de Brthel Pontuacio Méaxima 110
% 105 105
Membro Superior 3 12 Portuagio Maxima 36
2 g
=t E Punho e Méo 3 6 Pontuagio Maxima 24
53
=RE Pontuagio motora total da extreridade superior il 18 Pontuagio Méxima 66
B
« | Membro Superior 22,2% 33,3%
& . Fnd
= 8
8 2 9 £ Punko ¢ Mao 12,5% 25%
fcss
EgeE - -
=¥ £ Pontaglc motora tolal da extremidade superior 16,6% 27,2%
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Tabela 20. Resultados das avaliagdes clinicas nevrofuncionais do paciente P4

FUNCAQO TIPO Avaliagio Avalacdo | Graduagio
Inicial Finai
o Superticial 0 = ausents;
E 2 2 ! = alierada (diminuida, disestesia);
= 2= intacta ou normal;
= Profunda
ki 2 2
"y 0= ausente
- Distal 2 i {=aumento discreto do tono
é g 2=aumento moderado
= 3=aumento importante
4=aumento rigido, em flexfo ou extensic
{J = normal
- 8 Flexor 2 i 1= leve
£ g(, 2 = moderado
& = 3 = acenmado
v
0 = ausente
w2 Reflexo Profiundo dos Dedos 2 P 1= queda na resposta
3 2 = nonmal
= o _
& 3= awmento na resposta
= 4 =clono
Extensio de punho G 4] 0= ausente
Flexgo de punho ¢ 1 1= eshoga movimento
Flexiio MCF dos dedos (Il ao V) 2 3 . ) .
2= realiza o movimenic & favor da gravidade
Flexdo IF dos dedos {1 ao V) 2 3
% Extensio MCE dos dedos (11 20 V) 5 o 3= realiza 0 movimento conirz a gravidade
§ Extensio IF dos dedos (liac V) 0 0 4= realiza o movimento contra resisténcia
& {moderada)
|4 Flexao de MCF polegar 1 3
= Flexio da IF do pologar 3 ) 5= realiza o movimento contra resisténcia
- {fore)
Extensio MCF do polegar G Q
Extenséo da IF do polegar 0 0
Oponéneiz do polegar 0 G
Gancho 0 1
TS = realiza
,_;: Cilindrica & 0 0= nio realiza
3 Palmar 0 0
&
Lateral 0 0
Medidas de Independéncia Funcicnal Pontuagio Méxima 133
C 123 123
oo
£
= o
iz Indice de Rrthel Pontuagio Méxima 110
il 100 105
Membro Superior 4 7 Pontuacio Méxime 36
45 _
= Punho & Méo 0 3 Pontuacdo Maxima 24
52
B Pontuagio motora total da extremidade superior 4 10 Pontuaciio Maxima 66
=
—~ Membro Superior 11,1% 19,4%
225 [PushoeMio 0% 12,5%
LR
E £ g Ponuacdo motora total da extremidade superior 6,060% 15,15%
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Tabela 21, Resultados das avaliages clinicas neurofuncionais do paciente P3

FUNCAO TIPO Avaliacio Avaliagio | Graduagio
Inicial Final
© Superficial 0 = ausente;
Z 2 2 1 = alterada {diminuida, disestesia);
= 2= iatacta ou normai;
2 Profunda
& 2 2
e 0= ausente
o S Distal i 0 |= aumento discrete do tono
B E 2=aumento moderado
a = 3=aumento imporiante
4=gumento rigide, em flexdo ou extensio
0 = normal
- & Flexor ! ] i=leve
£ 2 = moderado
& h*) —
£ =2 3 = acenmiado
L7
0 = ausente
w & Reflexo Profundo dos Dedos 2 2 1= gueda na resposta
] 2 = normal
BT 3= aumento na zesposta
& 4 =¢lono
Extensio de punho 2 4 (= ausente
Flexdo de purho 2 4 1= eshoga movimento
Flexfic MCF dos dedos (11 a0 V) 2 4 ] ) )
2= realiza ¢ movimente a favor da gravidade
Flex@o IF dos dedos (li ao V) 2 4
_i Extcnsao MCF dos dedos 1 a0 V1 3 ] 3= realiza o movimento contrz a gravidade
0
2 Extensdo IF dos dedos (Il ac V) 2 4 4= realiza 0 movimento contra resisténcia
& {moderada}
s Fiexfio de MCF potegar 3 4
= TFlexaa da IF do polegar 3 ) 3= realiza o movimento contra resisténcia
{forte)
Extensiio MCF do polegar 2 4
Exlensde da IF do polegar 3 4
Oponércia do polegar 3 4
Gancho i 1
- i=realiza
% Cilindrica 0 ! 0= niio realiza
=
8 Palmar 0 1
B
Laterat 0 1
Medidas de Independéncia Funcional Pontuagdo Maxima 133
127 131
Indice de Brthel Pontuagio Méxima §10
100 103
Membro Superior 16 29 Pontuagiio Mdxima 36
"E g Punho ¢ Méo 7 14 Pontuaglio Méxima 24
©
=
Ew Pontuagio motora total da extremddade superior 23 46 Pontuagio Maxima 66
[= T+
Membro Superior 44,4% 80,4%
253
€& 5 | Punhoe Mio 29,1% 38,3%
2B
E e - ;
2E E Pontuagdc motora fotal da extremidade superior 34,8% 69.6%
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Tabela 22. Resultados das avaliacdes clinicas neurofuncionais do pacienie P6

FUNCAO TIPO Avaliagio % Avaliagde { Graduagfo
inicial _f | Final
" Superficial 0 = ausente;
E 2 2 = glterada (diminuida, disestesia);
= 2= intacta ou normal;
2 Profunda
5 2 2
. 0= ausente
P Distal i 0 1= aumento discrete do - tono
Eg 2=aumento moderado - .
= & 3=aumento importante- -
d=aumento rigido, em flexfo ou extensdo
¢ = normal . L
o B Flexor i 0 1=lgve :
£ I 2 = moderade
g2 i 3 = acentuado
1) I .
| G = augente
w g Reflexe Profunde dos Dedos 2 b 2 1= queda na resposta
£ E ’% 2 = normal
) % 3= sumento na resposta
& % 4 = clono
L
Extensdo de punho 2 % 4 (0= ausente
Flexo de punho z 4 1= esboga movimento
Flex@io MCF dos dedos (il ao V) 2 4 . . .
2= realiza o movimento a favor da gravidade
Flex@o IF dos dedos (ITao V) 1 4
k: Extensio MCF dos dedos (11 a0 V) ] 3 3= realiza o movimento contra a gravidade
g
£ Extensio dos dedos (ITae V) i 4 4= realiza o movimento eontra resisténcia
2 {moderada)
& Flexdo de MCF polegar i 4
i Fiexao da IF do polegar 3 I $=realiza ¢ movimento contra resisténcia
’ (forte)
Extensio MCF do polegar i 4
Extensio da IF do polegar i 4
Oponéncia do polegar i 4
Gancho 0 1
T {=realiza
H Cilindrica 0 1 0= ndo realiza
2
E Palmar 0 1
£
Lateral 0 1
Medidas de Independéncia Funcional Pontuacic Méaxima 133
107 129
Indice de Brthel Pontuagdo Maxima 110
83 P10
Membre Superior 13 36 Pontuagiio Méxima 36
45 :
23 Punho e Mao 6 24 Pontuagio Mixima 24
L3
£z
Y Pontuagdo motora tolal da extremidade superior 19 66 Pontuagio Maxima 66
[-ol
— Membro Superior 36,1% 100%
L o= £
=5 &
] . E vy
R Punho & Mio 25% 100%
oo
S
ae. T g Penteagio motora total da extremidade superior 28,7% 0%
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Tabela 23. Resultados das avaliagdes clinicas neurofuncionais do paciente P7

FUNCAO TIPO Avaliagio 2] Avaliagio | Graduagfio
Inicial Final
° Superficial 0 = ausente;
E I 1 i = alterada (diminuida, disestesia);
2 2= intacta oy normal;
= Profunda
2 1 2
5 {= ausente
o Distal 2 1 1= aumento discreto do tono
£ Z=aumento moderado
& < 3=aumento importante
4=aumento rigido, em flex@io ou extensio
0 = normat
. 8 Flexor 1 1 I=tleve
€5 2 = moderado
M
£ £ 3 = acentuado
wy
0 = ausente
w2 Retlexo Profundo dos Dedos 3 3 1= gueda na resposta
g% 2 = pormal
2 s 3= aumento na resposia
e 4= clono
Exzensio de punho 0 0 0= ansente
Flexao de pusho 0 ! 1= eshoga movimentio
Flex@o MCF dos dedos ([l ao V) 0 3 ) . )
i = realiza o movimento a favor da gravidade
Flexdo IF dos dedos (H ao V) 0 4
Lj Evtensio MCF dos dedos {1 20 V) G B 3= realiza ¢ movimento conira a gravidade
5 Extensdo I¥ dos dedos (It an V) 0 [i} 4= realiza ¢ movimento contra resisténcia
< - (moderada)
g Flexzoe de MCF polegar 4 3
= Flexao da IF do polegar ) ) 5_= realiza © movimento contra resisténcia
(forte)
Exiensic MCF do polegar 0 1
Extensio da IF de polegar 0 3
Oponéncia do polegar 0 1
Gancho 0 i
- T 1= realiza
& Cilindrica 1] g U= niio realiza
s Palmar G 1
=M
ELateral 0 i
Medidas de Independéneia Funcional Pontuagdio Maxima 133
- 70 70
T
g % Indice de Rrthel Portuagio Maxima 119
= ik
30 30
Membro Superior 4 13 Pontuagic Méxima 36
k> -
T2
££ Punho e Mio i 9 Pontuago Mixima 24
2w
£ Pontuacdo metora total da extremidade superior 4 22 Pontuacio Maxima 66
Membro Superior 11,i% 36,1%
25%
o 5w = ; Y
T2 E Purho e Mio 0% 37.5%
9 2
Ewd
& E g Pontuacdo motora total da extremidade superior 6,06% 33,3%
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Tabela 24, Resultades das avaliacdes clinicas neurofuncionais do paciente P8

FUNCAO THPO Avaliagic § Avaliacio | Graduacio
inicial Finat
° Superficial 0 = ausente;
3 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesia);
iz} 2= intacta ou normal;
3 Profunda
: 2 2
. (= ausente
o= Distal 3 2 1= aumento discreto do tono
Ez 2=gumento moderado
= § 3=aumento importante
4=gumento rigido, em flex8o cu extensio
0 = normal
I Fiexor 3 2 1=leve
£w - 2 = moderado
5 B
S £ 3 = acentuado
: () = ausente
w2 Reflexo Profundo dos Dedos 3 3 1= queda na resposta
£ "Jg 2 = normal
TE 3= aumento na resposta
= &
= 4= clono
Extensdo de punho 0 1 (= ausente
Fiexiio de punho ! 2 1= eshoga movimento
Flexao MCF dos dedos (1 a0 V3 1 2
2= realiza o movimenio a favor da gravidade
Flexdo [F dos dedos (il ao V) 1 2
E Extensio MCF dos dedos (1 a0 V) A ] 3=realiza o movimenic contra a gravidade
= )
§ Extensdo IF dos dedos (11 ao V) 1] i 4= realiza o movimento conira resisténcia
& (moderada)
Z Fiex@o de MCF palegar 1 3
& Flexao da IF do polegar i 3 5= realiza 0 movimento contra resisténcia
(ferie)
Extensiio MCF do polegar o 1
Extensdo da IF do polegar G 0
Oponéncia do polegar G 0
Gancho 1 1
e 1= realiza
'§ Cilindrica o 4 0= nio realiza
=
2 Palmar ¢ 0
Lateral G 3
Medidas de Independéncia Funcional Pontuagio Maxima 133
106 110
Indice de Brthel Pontuagio Maxima 110
80 100
Membro Superior 4 3 Pontuagio Maxima 36
L
== Punho e Mio i Z Pantuacio Maxima 24
52
T ow Pontuagdo motora total da extremidade superior 5 7 Pontuagio Maxima 66
[-uon
— Membro Superior 11.1% 13,8%
$5 5
228 |PurhoeMao 1% 8.3%
£33
e é Pontpaciio motora total da extremidade superior 7,5% 10,6%

Apéndices
266




Tabela 25. Resultados das avaliagbes clinicas neurofuncionais do paciente P9

FUNCAD TIPC Avahagio Avaliagdo | Graduagio
Inicial Final
» Superficial 0 = ausente;
E 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesia);
= 2= intacta ou normal;
= Profunda
2 2 2
y 0= ausente
° L; Distal 3 2 = aumento discreto do tono
] 2=aumento moderado
& S 3=gumento importante
4=gumento rigido, em flexdo ou extensio
0 = normal
- & Flexor 1 1 1=leve
] 2 = moderado
=t
£ 2 3 = acentuado
oy
G = gusente
w 2 Reflexo Profundo dos Dedos 3 1= queda na resposta
S5
is 2 = pormal
E 2 3= aumentc na resposta
&= 4 = clono
Extensio de punho 0 0 0= ausente
Flexdo de purho ! 3 1= eshogz movimento
Fiexao MCF dos dedos {1 ao V} 0 i X .
2=realiza 0 movimento a favor da gravidade
Flexda IF dos dedos (Il ao V) 2 4
k: Extensao MCF dos dedos (11 a0 V) 0 D 3= realiza o movimento contra a gravidade
3
= Extensio IF dos dedos (Il a0 V) 0 [} 4=realiza 0 movimento contra resisténcia
k-4 {moderada)
& Flexdo de MCF polegar 2 4
& Flexao da IF do polegar 7 P 5= realiza 0 movimento conra resisténcia
- {forte}
Extensfio MCF do polegar { fi}
Extensdo da IF do polegar 0 0
Oponéncia do pelegar 0 1
Gancho G 1
P 1= realiza
& Cilindrica 0 0 0= nZo realiza
=
A Palmar ¢ 4]
[N
Lateral 0 ¢
Medidas de Independéncia Funcional Pontuagio Méaxima 133
o= 133 133
L
E § Indice de Brthel Pontuagio Méaxima 110
<= 110 110
Membro Superior 19 i9 Pontuagdo Maxima 36
=
5 Punho e Mao 3 5 Pontuacdo Maxima 24
52
£ E‘) Pontuagiio motora total da extremidade superior 22 24 Pontuagiio Méxima 66
&
_ Membro Superior 52,7% 52,7%
2y
£&'% [PunhoeMio 12,5% 20,8%
2= =
Eme : A
sh g Pontuaco motora total da extremidade superior 33,3% 36,3%
Apéndices

207




Tabela 26. Resultados das avaliagbes clinicas neurofuncionais do paciente P10

FUNCAO TIPC Avaltagdo £ Avaliago | Graduagiic
Inicial Final
o Superficial G = ausente;
:§ 2 2 1 = alterada (diminuida, disestesia);
= 2+ intacia ou normal;
= Profunda
5 2 2
& 2 2
y 0= ausente
P Distal I 0 1= aumento discreto de tono
E g 2=aumento moderado
= & 3=aumento importante
4=aumento rigido, em flexdo ou extensio
G = nommal
o 8 Flexor i O i=leve
£ 2 = moderado
k]
£ .2 3 = acentuado
[7s3
0 = ausente
o ¥ Reflexc Profindo dos Dedos 3 2 }= queda na resposta
T 2 = normat
T € 3= gumento na resposta
= F
- 4 = clono
Extensdoc de punho 3 5 0= ausente
Flexzo de punhio 4 5 i= esboga movimento
Flexdc MCF dos dedos {(I1 a0 V)
2= realiza o movimento a favor da gravidade
Flexio IF des dedos (I1 2o V) 4 3
__E Extensio MCF dos dedos (11 50 V) 3= realiza ¢ movimento contra a gravidade
o
5 Extensio IF dos dedos (11 ao V) 3 3 4= realiza ¢ movimento contra resisténcia
z (mederada)
& Flexio de MCYF polegar 3 5
= Flexio da I do polegar 3 3 5= realiza o movimento sontra resisténcia
{forte)
Extens@o MCF do polegar 4 5
Extenséo da IF do polegar 4 5
Oponéncia do polegar 3 5
Gancho 1 i
T 1= realiza
& Cilindrica ¢ ! 0= nio realiza
=
5 Palmar i 1
=%
Lateral 0 1
Medidas de Independéncia Funcional it3 133 Pontuacio Maxima 133
% E
52
E: indice de Brthel 90 110 Pontuagio Maxima 110
Membro Superior 16 26 Pontuaciio Maxima 36
g5
z Pusho & Mao 7 23 Pontuagio Maxima 24
£
B Poatuac@o motora total da extremidade superior 27 26 Pontuacic Maxima 66
f-alyind
Membro Superior 44 4% 72,2%
S5k
£ £ E Punko e Mio 29% 95,8%
2o 5
ey
EE E Pentuagdo motora total da extremidade superior 40,9% 43,9%
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Tabela 27. Resultados das avaliages clinicas neurofuncionais do paciente P11

FUNCAQ TIPC Avaliacio i1 Avaliacio | Graduagio
Inicial Final
o Superficial = ausente;
3 2 2 1 = alierada (diminuida, disestesia);
= 2= intacta ou normal;
S Profunda
3 2 2
- 0= ausente
o B Distal 3 1 1= aumente discreto do fono
E g =aumento moderado
& = 3=aumento importante
4=aumento rigido, em flexfio ou extensdo
0 = nonmal
o & Flexor 3 2 i=leve
Pk 2 = moderado
£ E 3 = acentado
[%5]
0 = ausente
2 B Refiexo Prefundo dos Dedos 2 1 1= queda na resposta
& g 2 = normal
g 5 3= aumento na 1esposta
L 4 = clono
Extensio de punho ¢ 1 (= ausente
Flexao de punho 1 3 1= eshoga movimento
Flexdo MCF dos dedos (IT a0 V} 1 3
2=realiza 0 movimento a favor da gravidade
Flexao IF dos dedos (1} ao V) 2 4
_i Tixtensic MCF dos dedos (1 a0 V) 0 o 3=realiza 0 movimento contra a gravidade
=2
E Extensdo IF dos dedos (I1ao V) i) 0 4= realiza ¢ movimento contra resisiéncia
2 - (moderada)
& Flexdo de MCF polegar e 1
& Fiexao da IF do polegar 5 4 3= realiza ¢ movimento contra resistéacia
{forte)
Extensio MCF do polegar 0 I
Extenso da IF do pelegar 0 ¢
Oponéngia do polegar 0 G
Gancho 1 1
T 1=realiza
,% Cilindrica 0 1 0= niio realiza
& Palmar G i
a
Eatera} G 1
Medidas de Independénicia Funcional Pontuagio Méxima 133
2% 99 105
g
I é Indice de Brthel Pontuacio Méxima 110
<
50 60
Membro Superior 5 14 Pontuagio Mixima 36
=B
= Punho ¢ Mao 4 10 Pontuagiio Maxima 24
E2
= Pontuaciio motora total da extremidade superior 9 24 Pontuagio Maxima 66
= e
—_ Membro Superior 13,8% 38%
£ 5% [PunhoeMao 16,6% A1,6%
£L3
2wz - -
= g Pontuacio motora total da extremidade superior 13,6% 36,3%
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Tabela 28. Resuitados das avaliagdes clinicas neurofuncionais do paciente P12

FUNCAO THO Avaliagdo ] Avalaciio | Graduvagho
inictal Final
» Superficial 0 = ausente;
E 2 2 1 = alterada {diminuida, disestesia);
= 2= Infacta o normzal;
e Profunda
3 2 2
. U= ausente
o = Distal H 0 1= aumento discreto do tono
é g Z=aumento moderado
§ 3=aumento importante
d=aumento rigido, em flexfic ou exiensio
G = normat
- 8 Flexor 1 0 1=ieve
2 ::)0 2 = moderado
£ .8 3 = acentuado
w3y
0 = ausente
w Reflexo Profundo dos Dedos 2 2 1= gueda na resposta
g =
5= 2 = normal
E ke 3= aumenic na resposia
& 4 = clono
Extensdo de punho 3 4 0= ausente
Flexdo de punho 3 4 1= esboga movimento
Flexao MCF dos dedos (1} ao V) 2 3 .
2= realiza o movimento a favor da gravidade
Flexdo IF dos dedos (Il ao V) 2 3
._: Extensao MCF dos dedos (11 a0 V3 5 3 3= reatiza 0 movimento contra a gravidade
é Extensdo IF dos dedoes {Hao V) 2 3 4= realiza 0 movimento conira resisténcia
& {moderada)
& Flexao de MCF polegar 2 3
=3
B Flexao da I do polegar 5 P 3= realiza 0 movimento confra resisténcia
= {forte)
Extensao MCF do polegar 2 3
Extensdo da IF do polegar 2 3
Oponéncia de polegar 1 2
Gancho 1 1
e 1= realiza
§ Cilindrica 0 1 0= nfio reatiza
:3 Palmar G 1
Lateral ¢ 1
Medidas de Independéncia Funcional Pontuagdo Méaxima 133
87 a5
Indice de Brthel Pontuaciio Maxima 110
33 45
Membro Supetior 33 36 Pontuacio Maxima 36
Lo
a2
=R Punho e Méo 18 20 Pontuagio Méaxima 24
g=
I "éﬂ Pontuacio motora total da extremidade superior 35 6l Pontuaciio Méxima 66
- Membro Saperior 91,6% 100%%
£ &5 [PunhoeMio 76% 83,3%
(5 2 -
i 2 Pontuagdo motora total da extremidade superior 83,3% 97.4%
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Tabela 29, Resultados das avaliagGes clinicas neurofuncionais do paciente P13

FUNCAO TIPO Avaliagio Avaliagio | Graduagio
Inicial Final
® Superficial 0 = ausente;
E 2 2 1 = alierada (diminuida, disestesia),
= 2= intacta ou normal;
5 Profumda
3 2 2
N 0= ausente
g Distal 2 1 i= aumenic discreto do tono
E 2 2=gumento moderado
T 3=gumento importante
=aumento rigido, em flexfo ou extensdo
0 = nonmnal
. 8 Flexor 1 1 1= leve
£ ? 2 = moderado
£ £ 3 = acentado
v
0 = ausente
2 B Reflexo Profundo dos Dedos 1 i = gueda na resposta
£E 2 = normal
E E 3= aumento na Sposta
A 4 = clono
Extensdo de punho i 2 0= ausente
FiexEco de punho 9 0 i= eshoga movimento
Flexdo MCF dos dedos (11 a0 V} 1 3 X
2= realiza 0 movimento a favor da gravidade
Flexdo IF dos dedos (I ao V) 3 4
a_: Extensio MCE dos dedos (11 a0 V) 5 i) 3= realiza 0 movimento contra a gravidade
%
= Extensdo IF dos dedos (11 ao V) ] 0 4= realiza o movimento contra resisténcia
2 - (moderada}
& Flexao de MCF polegar 3 4
s Flexao da IF do polegar 3 4 3= realiza 0 movimento conga resisténcia
~ (forte)
Extensio MCF do polegar 0 0
Extensio da iF do polegar 0 0
Oponéncia do polegar 2 3
Gancho ] 1
- e 1= reatiza
£ Cilindrica 4 0 0= ndio realiza
8 Palmar ¢ 0
-
Lateral G ]
Medidas de Independéncia Funcional Poateagdio Maxima 133
= 68 6%
5 indice de Brthel Poniwaciio Maxima 110 .
= 25 35
Membro Superior 6 6 Pontuagio Maxima 36
=R Punho ¢ Mio i 2 Pontuagio Maxima 24
£ 2
e Pontuagiio motora total da extremidade superior 7 1 Pontuagio Méxima 66
[
- Membro Superior 16,6% 16,6%
25
£&EF [PunhoeMio 4.1% 20,8%
E £ £ | Pontuagio motora total da extremidade superior 10,6% 16,6%
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Tabela 30. Resultados das avaliagdes clinicas neurofuncionais do paciente P14

FUNCAO TIPO Avaliagio Avaliacio | Graduagio
[nicial Final
- Superficial 0 = ausentg;
E 0 0 1 = alterada (diminuida, disestesia);
= 2= intacta ou normal;
= Profunda
g 1 1
vl
. 0= ausente
o = Distal 3 2 1= aumento discreto de tono
g 2=~aumento moderado
= § 3=aumento importante
4=gumento rigido, em flexfio ou extensdo
(= normal
. 8 Flexor 2 i 1=leve
£ Eu 2 = moderado
S2 3 = acentado
W
{ = gusente
v & Reflexe Profunde dos Dedos 2 2 = queda na resposta
2 "’g 2 = normat
b 3= gumento na resposta
= 4 = clono
Extensio de punho 0 0 (= ausente
Flex#o de punho 0 1= esboga movimento
Flexiio MCF dos dedos i ao V) 0 1 R )
2= realiza 0 movimento a favor da gravidade
Flexao IF dos dedos (1 a0 V3 1 3
% Extensdo MCF dos dedos (IF ao V) 3 o 3= realiza 0 movimento conira a gravidade
§ Extensio IF dos dedos (I ao V) 0 ¢ 4= realiza 0 movimento contra resisiéngia
& (moderada)
& Flexao de MCF polegar 1 2
& Flexio da IF do polegar i 3 3= realiza 0 movimento contra resisténcia
(forte)
Extensio MCF do polegar 0 0
Extensio da IF do polegar 0 ¢
Oponéncia do polegar 0 0
Gancho i I
TR 1= realiza
2 Cilindrica 0 ! (= ndc realiza
B
2 Palmar 0 0
£
Lateral 0 i
Mzedidas de Independéncia Funcional Pontuagdo Maxima 133
&3 G6 56
R Indice de Brthel Pontuagiio Mdxima 110
<= 55 63
Membro Superior 2 7 Pontuagio Maxima 36
z 5 Punhe e Mio 2 6 Pontuagio Méxima 24
5
ERE Pontuagdo motora total da extremidade superior 4 13 Pontuagio Maxima 66
f-aion
— Membro Supenor 3,5% 19.4%
G o &
R
£EE [Punhoe Mio §.3% 355,
s=% ’ -
Y . .
£ & § | Pontuagiio motora total da extramidade superior 6,06% 19.6%
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Apéndice IV

Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral, por paciente

Tabela 31. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P1

1° SPECT com | 2° SPECT com estimulo elétrico (SE2)
SPECT Basal (SB) | estimulo elétrico
(SE1)
frontal inferior direito (FID) 1.010 0.845 1.130
frontal inferior esquerdo (FIE) 1.100 0.775 0.992
frontal superior direito (FSD) 1.100 1.020 1.170
frontal superior esquerdo (FSE) 1.014] 0.966 1.080
temporal lateral direito (TLD) 0.829 0.899 1.020
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.935] 0.927] 1.100]
parietal direito (PD) 0.913 0.768] 0.920,
parietal esquerdo (PE) 1.040 0.912 1.200
talamo direito (TD) 1.030 0.979 1.100
talamo esquerdo (TE) 1.060 1.140 1.250
nucleos da base direitos (NBD) 1.090 1.070 1.320
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.240 1.110 1.270
giro do cingulo (GC) 1.010 0.996 1.060
area visual (AV) 1.230 1.110 1.290
|hemisférios cerebelares (HC) 1.310 1.250 1.570

Tabela 32. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P2

1° SPECT com

2° SPECT com estimulo elétrico (SE2)

SPECT Basal (SB) | estimulo elétrico
(SE1)
frontal inferior direito (FID) 1.120 1.140 1.170
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.907 1.280 1.020
frontal superior direito (FSD) 1.310 1.340 1.380
frontal superior esquerdo (FSE) 1.150 1.340 1.490
temporal lateral direito (TLD) 1.160 1.140 1.200
temporal lateral esquerdo (TLE) 1.070 1.170 1.130
parietal direito (PD) 1.240 1.320 1.280
parietal esquerdo (PE) 1.210 1.240 1.250
talamo direito (TD) 1.230 1.220 1.070
talamo esquerdo (TE) 1.320 1.310 1.230
nucleos da base direitos (NBD) 1.360] 1.490 1.047
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.340 1.350 1.340
giro do cingulo (GC) 1.260 1.380 1.280
area visual (AV) 1.380 1.440 1.330
Hemisférios cerebelares (HC) 1.220 1.260 1.330
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Tabela 33. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P3

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.973 0.872 0.776)
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.815 0.666 0.556
frontal superior direito (FSD) 1.040 0.981 0.848]
frontal superior esquerdo (FSE) 0.787 0.762 0.641
temporal lateral direito (TLD) 0.987| 0.991 0.801
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.586 0.644] 0.503,
parietal direito (PD) 1.050 1.010 0.863
parietal esquerdo (PE) 0.750 0.803 0.703
talamo direito (TD) 1.010 0.871 0.854]
talamo esquerdo (TE) 0.734 0.649 0.592
nucleos da base direitos (NBD) 1.100 1.020 0.949
nucleos da base esquerdos (NBE) 0.749 0.555] 0.597|
giro do cingulo (GC) 0.979 1.080 0.885]
area visual (AV) 1.130 1.110 0.914]
|hemisférios cerebelares (HC) 1.240 1.160 0.996

Tabela 34. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P4
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SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.827] 1.000 0.886)
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.663 1.050 0.710
frontal superior direito (FSD) 0.892 0.718 1.020
frontal superior esquerdo (FSE) 0.739 0.973 0.740,
temporal lateral direito (TLD) 0.883, 0.874 0.870,
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.837 1.050 0.801
parietal direito (PD) 0.970 0.871 0.998
parietal esquerdo (PE) 0.992 0.888 0.905
talamo direito (TD) 0.928 0.719 1.180
talamo esquerdo (TE) 0.883] 1.030 0.989
nucleos da base direitos (NBD) 1.020 0.976| 1.160
nucleos da base esquerdos (NBE) 0.584 1.160 0.758,
giro do cingulo (GC) 0.971 1.120 1.020
area visual (AV) 1.150 1.090 1.220
|hemisférios cerebelares (HC) 1.090 1.240 1.350
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Tabela 35. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P5

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.930, 0.832 0.802
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.993 1.080 1.010
frontal superior direito (FSD) 0.574 0.526 0.636
frontal superior esquerdo (FSE) 1.180 1.150 1.190
temporal lateral direito (TLD) 0.951 0.806 0.705
temporal lateral esquerdo (TLE) 1.090 1.010 0.995
parietal direito (PD) 1.060 0.942 1.050
parietal esquerdo (PE) 1.160 1.040 1.140
talamo direito (TD) 1.070 1.030 0.910
talamo esquerdo (TE) 1.030 1.260 1.120
nucleos da base direitos (NBD) 0.882 0.814 0.967|
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.240 1.200 1.300
giro do cingulo (GC) 0.900 1.150 0.933
area visual (AV) 1.240 1.160 1.320
|hemisférios cerebelares (HC) 1.300 1.200 1.390

Tabela 36. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P6
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SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.897] 0.936) 0.921
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.718] 0.765| 0.888,
frontal superior direito (FSD) 0.999 1.040 1.010
frontal superior esquerdo (FSE) 0.952 1.070 0.988
temporal lateral direito (TLD) 0.936 1.010 0.900
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.227 0.348 0.246
parietal direito (PD) 1.050 1.080 0.997|
parietal esquerdo (PE) 0.709 0.662 0.647|
talamo direito (TD) 1.100 1.230 1.120
talamo esquerdo (TE) 1.010 1.170 1.130
nucleos da base direitos (NBD) 1.100 1.310 1.240
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.100 1.220 1.130
giro do cingulo (GC) 1.110 1.080 1.060
area visual (AV) 0.998 1.260 1.140
|hemisférios cerebelares (HC) 1.130 1.290 1.130
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Tabela 37. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral da paciente P7

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.490] 0.669, 0.636)
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.900 0.729 0.659
frontal superior direito (FSD) 0.753 0.931 0.807
frontal superior esquerdo (FSE) 0.972 1.030 0.814
temporal lateral direito (TLD) 0.518 0.695) 0.942
temporal lateral esquerdo (TLE) 1.010 0.930, 0.991
parietal direito (PD) 1.240 1.050 1.160
parietal esquerdo (PE) 1.260] 1.130 1.210
talamo direito (TD) 1.150] 1.090 1.120
talamo esquerdo (TE) 1.260 0.897| 1.040
nucleos da base direitos (NBD) 0.548 0.995 0.745|
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.200 1.040 1.260
giro do cingulo (GC) 0.551 0.613 0.548]
area visual (AV) 1.380) 1.400 1.340
|hemisférios cerebelares (HC) 1.190 1.150 1.580

Tabela 38. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P8
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SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.693] 0.675| 0.855|
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.902 0.886 0.911
frontal superior direito (FSD) 0.742 0.725 0.856
frontal superior esquerdo (FSE) 1.030 0.982 1.100
temporal lateral direito (TLD) 0.241 0.332 0.365
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.851 0.922 0.926
parietal direito (PD) 0.571 0.461 0.462
parietal esquerdo (PE) 1.090 1.010 1.010
talamo direito (TD) 0.645 0.635| 0.599
talamo esquerdo (TE) 1.120 1.110 1.140
nucleos da base direitos (NBD) 0.436] 0.448 0.443
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.140 1.190 1.240
giro do cingulo (GC) 0.866 0.753 0.828]
area visual (AV) 1.090 1.100 1.180
|hemisférios cerebelares (HC) 1.150 1.130 1.310
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Tabela 39. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P9

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)

frontal inferior direito (FID) 0.970 1.000 0.989
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.995 1.050 1.050
frontal superior direito (FSD) 0.624 0.718 0.753
frontal superior esquerdo (FSE) 1.100 0.973 1.090
temporal lateral direito (TLD) 1.010 0.874 1.010
|tempora| lateral esquerdo (TLE) 1.070 1.050 1.130

arietal direito (PD) 0.943 0.871 1.010

arietal esquerdo (PE) 1.050 0.888, 1.160
talamo direito (TD) 0.749 0.719 0.892
talamo esquerdo (TE) 1.050 1.030 1.100
nucleos da base direitos (NBD) 0.934 0.976 0.891
nucleos da base esquerdos|
(NBE) 1.350 1.160 1.350
giro do cingulo (GC) 1.140 1.120 1.090
{area visual (AV) 1.130 1.090 1.190
|hemisférios cerebelares (HC) 1.190 1.240 1.240

Tabela 40. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P10

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 1.070 1.170 1.160
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.962 1.030 1.000
frontal superior direito (FSD) 1.130 1.200 1.160
frontal superior esquerdo (FSE) 1.060 1.240 1.160
temporal lateral direito (TLD) 1.040 1.190 1.110
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.987| 1.130 1.020
parietal direito (PD) 1.110 1.260 1.180
parietal esquerdo (PE) 0.997 1.160 1.070
talamo direito (TD) 1.090 1.250 1.160
talamo esquerdo (TE) 1.110 1.120 1.130
nucleos da base direitos (NBD) 1.260 1.390 1.280
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.320 1.470 1.260
giro do cingulo (GC) 1.170 1.350 1.240
area visual (AV) 1.210 1.320 1.260
hemisférios cerebelares (HC) 1.150 1.230 1.240
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Tabela 41. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P11

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.957| 0.995 0.954
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.835 0.979 0.860
frontal superior direito (FSD) 0.944] 1.090 1.060
frontal superior esquerdo (FSE) 0.993 0.927 0.994
temporal lateral direito (TLD) 0.881 0.979 1.000
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.787| 0.887| 0.913
parietal direito (PD) 0.937] 0.927| 0.940
parietal esquerdo (PE) 0.938 0.895 0.961
talamo direito (TD) 1.030 1.090 1.180
talamo esquerdo (TE) 1.010 0.903, 1.090
nucleos da base direitos (NBD) 1.050 1.150 1.090
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.030 1.080 1.090
giro do cingulo (GC) 1.030 1.150 1.060
area visual (AV) 1.090 1.090 1.090
|hemisférios cerebelares (HC) 1.300 1.330 1.260

Tabela 42. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P12

218

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 1.060 0.907| 1.010
frontal inferior esquerdo (FIE) 1.080 0.811 0.933
frontal superior direito (FSD) 1.280 1.070 1.110
frontal superior esquerdo (FSE) 1.220 1.010 1.040
temporal lateral direito (TLD) 1.130 0.871 0.985
temporal lateral esquerdo (TLE) 1.090 0.818 1.080
parietal direito (PD) 1.220 1.040 1.240
parietal esquerdo (PE) 1.190 0.963, 1.110
talamo direito (TD) 1.410 1.110 1.180
talamo esquerdo (TE) 1.280 0.980, 1.020
nucleos da base direitos (NBD) 1.460 1.220 1.300
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.410 1.170 1.170
giro do cingulo (GC) 1.350 0.843 1.080
area visual (AV) 1.390 1.230 1.400
|hemisférios cerebelares (HC) 1.460 1.240 1.520
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Tabela 43. Resultados quantitativos dos exames de SPECT cerebral do paciente P13

SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 1.060] 1.160 0.849
frontal inferior esquerdo (FIE) 1.080 1.090 0.829
frontal superior direito (FSD) 1.280 1.170 1.040
frontal superior esquerdo (FSE) 1.220 1.280 1.010
temporal lateral direito (TLD) 1.130 0.975 0.916
temporal lateral esquerdo (TLE) 1.090 0.946 0.744
parietal direito (PD) 1.220 1.210 1.040
parietal esquerdo (PE) 1.190 1.200 0.971
talamo direito (TD) 1.410 1.200 1.070
talamo esquerdo (TE) 1.280 1.060 1.110
nucleos da base direitos (NBD) 1.460] 0.796) 0.767|
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.410 1.340 1.090
giro do cingulo (GC) 1.350 1.150 1.090
area visual (AV) 1.390 1.550 1.170
|hemisférios cerebelares (HC) 1.460 1.620 1.170

Tabela 44. Resultados quantitativos dos exames

de SPECT cerebral do paciente P14
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SPECT Basal (SB)| 1° SPECT com estimulo 2° SPECT com estimulo
elétrico (SE1) elétrico (SE2)
frontal inferior direito (FID) 0.997] 0.988 0.876)
frontal inferior esquerdo (FIE) 0.961 0.999 0.882
frontal superior direito (FSD) 0.788 0.808 0.688
frontal superior esquerdo (FSE) 0.995] 1.000 0.925|
temporal lateral direito (TLD) 0.790, 0.875 0.702
temporal lateral esquerdo (TLE) 0.870 0.993 0.866
parietal direito (PD) 0.707 0.766 0.699
parietal esquerdo (PE) 0.901 0.994 0.946)
talamo direito (TD) 0.565 0.730 0.482
talamo esquerdo (TE) 0.973 1.280 0.998,
nucleos da base direitos (NBD) 0.598] 0.912 0.814
nucleos da base esquerdos (NBE) 1.180 1.180 1.150
giro do cingulo (GC) 0.929 1.010 0.843
area visual (AV) 0.946] 1.090 0.972
|hemisférios cerebelares (HC) 1.260 1.460 1.150
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