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Resumo

A Terapia de Espelho (TE) tem sido utilizada como um dos métodos de tratamento em pessoas
apo6s Acidente Vascular Encefalico (AVE), com o objetivo de promover neuroplasticidade
cerebral para recuperagdo motora funcional. O comprometimento motor é uma das sequelas
mais comuns e incapacitantes. A parésia do membro inferior (MI) acarreta repercurssoes
funcionais importantes. Objectivo: Analisar o efeito da TE na reabilitacdo do MI em pacientes
apos o AVE. Metodologia: A pesquisa foi realizada na Pubmed, B-on, PEDro e ScienceDirect
para identificar estudos randomizados controlados que permitissem verificar o efeito da TE na
reabilitacdo do MI ap6s AVE. Resultados: Foram selecionados 4 artigos respeitando os
critérios de selecdo, com classificacdo média de 5,75 na classificacdo de PEDro, com um total
de 157 participantes. A TE apresentou beneficios adicionais ao programa de reabilitacdo
convencional na recuperagdo motora do MI, ADM passiva de dorsiflexdo, velocidade e desvios
da marcha na fase subaguda e crénica ap6s AVE. Nenhum efeito positivo da TE foi associado
a espasticidade, assim como na recuperacdo motora e equilibrio na fase aguda pés AVE.
Conclusdo: A TE constitui uma técnica adjuvante auspiciosa na reabilitacdio do MI de
pacientes apos AVE.

Palavras chave: Terapia de espelho, acidente vascular encefalico, reabilitacdo, extremidade

inferior

Abstract

Mirror Therapy (MT) was used as one of the treatment methods in people after stroke, aiming
to promote brain neuroplasticity for functional motor recovery. Motor impairment is one of the
most common and disabling sequences. A lower extremity (LE) member affects important
functions. Objective: To analyze the effect of MT on LE rehabilitation in patients after stroke.
Methodology: The research was conducted at Pubmed, B-on, PEDro and ScienceDirect to
identify randomized controlled trials to verify the effect of MT on LE rehabilitation after stroke.
Results: Four articles related to selection were selected, with an average classification of 5.75
in the PEDro classification, with a total of 157 participants. MT has additional benefits for the
conventional lower limb recovery rehabilitation program, ROM dorsiflexion passive, subacute
phase velocity and gait deviations and after stroke. No positive effects of MT were associated
with spasticity, such as motor recovery and balance in the acute phase after stroke. Conclusion:
MT is as an auspicious adjunct technique in LE rehabilitation after stroke.

Keywords: Mirror therapy, stroke, rehabilitation, lower extremity



Introducéo

O Acidente Vascular Encefalico (AVE) pode ser definido como “um sindrome neuroldgico de
instalagdo rapida, caracterizado por sintomas e sinais focais devido a perda de funcéo encefélica
de causa vascular, com duracao superior a 24 horas, ou levando & morte entretanto” (Carvalho,
2014, p. 251), ocorrendo mais frequente em individuos com fatores de risco vascular (Ferro,
2006, p. 77). Distinguem-se dois subtipos de AVE na dependéncia da circulacdo arterial, em
funcdo do mecanismo patogénico: isquémico ou hemorragico (Carvalho, 2014, p. 251).

E um importante problema de satide publica, responsavel por elevados indices de mortalidade
e morbilidade (Carvalho, 2014, p. 249). Constitui a segunda causa de morte no mundo (Stroke
Association, 2018) e a principal causa de incapacidade em adultos (Thomaz e Brito, 2010,
p.565), acarretando custos elevados a nivel de cuidados de salde e perda de produtividade
(Elkind e Sacco, 2011, p. 251). Em 2016, registaram-se 14 milhdes de novos casos, estimando-
se que a cada dois segundos alguém no mundo terd um AVE (Stroke Association, 2018).

Em Portugal, segundo os dados mais recentes, 0 AVE é uma das principais causas de morte,
com 11270 ébitos registados no ano de 2017, representando 10,2% da mortalidade no pais, com
maior incidéncia no género feminino (Instituto Nacional de Estatistica [INE], 2019), contudo,
tem-se verificado um declinio na mortalidade por AVE (Ministério da Saude, 2017; INE 2019)
e em particular no isquémico, abaixo dos 70 anos. Apesar da referida reducdo na mortalidade
por AVE, e considerando a influéncia da idade como fator de risco, aliada ao aumento da
esperanca média de vida, é de prever que o nimero absoluto de pessoas com sequelas venha
aumentar, constituindo a mais expectavel epidemia do século XXI (Carvalho, 2014, p. 252).
As consequéncias do AVE sdo amplas e complexas, podendo englobar varios
comprometimentos: motor, sensorial, perce¢do, cognicdo, comunicacdo, visual, entre outros
(Thomaz e Brito, 2010, p. 565), com incapacidades e repercussdes funcionais, acarretando
limitacOes na realizacéo de atividades de vida diaria (Ryerson, 2004, p.791). Uma das sequelas
mais comuns e incapacitante € a hemiparésia ou hemiplegia (Altschuler et al., 1999; Carrasco
e Cantalapiedra, 2016), manifestando-se por défice na mobilidade num lado do corpo, padrdes
atipicos de movimento, estratégias compensatorias e acdes involuntarias do lado afetado
(Ryerson, 2010, p.769). O comprometimento da mobilidade num hemicorpo tem repercussdes
na fungdo, como na marcha e, consequentemente na independéncia na mobilidade no domicilio
e na comunidade (Perry, Garret, Gronley e Mulroy, 1995; Carrasco e Cantalapiedra, 2016).
Apds uma lesdo encefalica, parte da recuperacao neuroldgica da-se de forma espontanea, como

resultado da resolucédo de fatores metabolicos e vasculares locais. Porém, outra parte importante



depende do estimulo, dando-se através da neuroplasticidade (O Sullivan, 2004, p. 539). Esta
capacidade do sistema nervoso central de reorganizar a sua estrutura neuronal possibilita a
reaprendizagem de capacidades e compensacédo da lesdao por meio do reconhecimento de redes
corticais e subcorticais (Lamprecht e Lamprecht, 2018, p.17). A estimulacdo decorrente da
reabilitagdo ativa e de um ambiente enriquecido desempenham uma relevante funcdo na
regeneragéo e recuperacéo do encéfalo (O Sullivan, 2004, p.539). E neste &mbito que a neuro-
reabilitacdo assume um papel primordial nas suas varias vertentes, devendo ser iniciada o mais
precocemente possivel (Carvalho, 2014, p. 285), tendo como objetivo restaurar a maior
independéncia possivel (Lamprecht e Lamprecht, 2018, p.17).

Um numero crescente de estudos, aliado ao desenvolvimento de técnicas de neuroimagem nos
ultimos 20 anos e a descoberta de neurénios espelho tém melhorado a compreensao da funcédo
encefalica e da reorganizacdo neuronal, o que conduziu a mudancgas consideraveis na
reabilitacdo neuroldgica (Carrasco e Cantalapiedra, 2016; Lamprecht e Lamprecht, 2018, p.17).
Uma das terapias promissoras como adjuvante de um programa de reabilitacdo é a terapia de
espelho (TE), a qual tem sido usada para promover neuroplasticidade cerebral no alivio da dor,
na recuperacdo sensorial e motora (Deconinck et al., 2015), surgindo da hipotese de combinar
feedback sensorial e output motor e ativacdo pré-motora (Burke-Doe e Jobst, 2015, p.319).

Foi inicialmente utilizada no tratamento da dor fantasma em pacientes amputados
(Ramachandran e Rogers-Ramachandran, 1996). Em 1999, alguns autores demonstraram
efeitos positivos na utilizacdo da TE na reabilitacdo p6s AVE (Altschuler et al., 1999). Desde
entdo, muitos estudos demonstraram o beneficio desta terapia na reabilitacdo do membro
superior (Lamprecht e Lamprecht, 2018, p.30). Esta técnica é realizada posicionando-se um
espelho no plano médio sagital entre dois membros, com o intuito de substituir a imagem do
membro afetado pelo reflexo do lado ndo afetado, enquanto recebe estimulacéo fisica ou realiza
tarefas. A imagem refletida no espelho da a ilusdo visual de dois membros em movimento
sincrono (Deconinck et al., 2015).

A TE é uma técnica simples e econdmica, que pode estimular o encéfalo de forma nao invasiva.
Embora este tipo de intervencdo encontre fundamentos neuronais inquestionaveis, 0s
mecanismos subjacentes a recuperacdo motora ainda ndo estdo claros (Deconinck et al., 2015;
Arya, 2016). Contudo, duas hipdteses tém sido propostas. Primeiro, o0 mecanismo cortical
sugere que a TE normaliza o padrdo assimétrico de dessincronizacdo no cortex motor primario
relacionado ao movimento, podendo assim equilibrar a atividade em ambos os hemisférios
(Rossiter et al., 2015). Por outro lado, a hipdtese do mecanismo do neurénio motor propde que

a excitabilidade dos neuronios espelho facilita a recuperagdo funcional (Ramachandran e
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Altschuler, 2009). Adicionalmente, o feedback visual do espelho ativa uma ampla rede cerebral
dedicada a atencdo e monitorizagdo da agdo (Deconinck et al., 2015).

O uso da TE tem-se concentrado predominantemente na reabilitacdo do membro superior, 0
que podera estar associado a facilidade de posicionamento do espelho numa mesa, assim como
a grande variedade de movimentos funcionais que podem ser executados e treinados a nivel da
mdo e punho (Deconinck et al., 2015). Varios estudos demonstraram efeitos positivos da TE na
reabilitacdo da extremidade superior na recuperacdo da funcdo motora e atividades de vida
diaria (Yavuzer et al., 2008; Park, Chang, Kim e Kim, 2015; Kim et al., 2016).

Assim, esta revisdo bibliogréafica tem como objetivo verificar os efeitos da terapia de espelho
na reabilitacdo do membro inferior (M) ap6s AVE.

Metodologia

A pesquisa bibliogréfica foi realizada através dos motores de busca PubMed, PEDro, B-on e
ScienceDirect para identificar estudos randomizados controlados (RCT’s) que investigassem
os efeitos da TE na reabilitacdo doMI em pacientes apds AVE.

A pesquisa foi realizada com as seguintes palavras-chaves: “stroke rehabilitation”, “lower
extremity” e “mirror therapy”.

Na PubMed e na B-on, as palavras-chave foram combinadas com o operador de logica “AND”’.
Na PubMed foram utilizados os seguintes filtros: “articles types”; “randonized controlled trial”;
“text availability: full text”; “publication datas: 10 years”. Na PEDro, os filtros utilizados na
pesquisa avangada foram: “method: clinical trial”; ’published since: 2009”; “‘shearching: match
all search terms (AND)”. Na ScienceDirect, os filtros utilizados incluiram: “year:2009-2019”;
“article type: research articles”; “access type: open access”. Na B-on, foram utilizados os
seguintes filtros na pesquisa avangada: “excluidos os expansores”; “data de publicacdo: 2009-
20197; “tipo fonte: revista académica”,”texto integral”, “idioma: ingés”.

Os critérios de inclusdo utilizados foram: estudos que investigassem a TE no MI em pacientes
com sequelas de AVE, RCT’s, publicados nos ultimos 10 anos, em inglés. Foram excluidos
estudos que tratassem de outros tipos de intervencdo ou a TE apenas combinada com outras
terapias em simultaneo.

Apos aplicacdo dos filtros através dos motores de busca, a elegibilidade dos artigos foi definida
através da leitura dos titulos e/ou resumos dos artigos, de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo supracitados e sempre que necessario, foi realizada a leitura do texto na integra. Em

seguida é representado o fluxograma referente a pesquisa bibliografica realizada (figura 1).



Estudos identificados através das bases de dados/motores de busca
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Figura 1 — Fluxograma de pesquisa bibliografica e processo de recrutamento
Resultados

Na presente revisdo bibliografica, foram incluidos quatro estudos RCT’s, que obedeceram aos
critérios de inclusdo e exclusdo. Um total de 157 individuos foram incluidos nos estudos, dos
quais 104 do género masculino e 53 do género feminino. A dimensdo da amostra variou entre
22 e 69 individuos. A qualidade dos estudos avaliados através da escala de PEDro
(Physiotherapy Evidence Database Scoring Scale) variou entre 8 e 4, com uma media de 5,75
(Tabela 1).

Tabela 1: Qualidade metodoldgica dos artigos em estudos seguindo a escala de PEDro.

Autor (ano) Total
Mohan et al. (2013) 4/10
Salen e Huang (2015) 4/10
Xu et al. (2017) 7/10
Arya, Pandian e kumar (2019) 8/10

No quadro seguinte é apresentado uma sintese dos artigos cientificos incluidos nesta revisdo
bibliografica com as caracteristicas dos participantes, protocolos de intervencdo, pardmetros de

avaliacdo e os respetivos resultados.



Quadro 1 — Resumo dos artigos analisados

Salem e Huang
(2015)
Estudo Randomizado Controado

GE (n=15); 8M; 7F
Média de idades:
60+8,97 anos

GC (n=15); 7M; 8F
Média de idades:
59,1+9,1 anos

(> 12 meses
pos-AVE)

GE

Média (meses):

14,9+1,83

GC

Média (meses):

15,4+1,28

eficacia da TE
na
recuperacao
motora e
velocidade da
marcha em
pacientes com
AVE crénico.

PRC (TO, fisioterapia, eletroterapia, técnica de facilitagdo
neurodesenvolvimento e treino de marcha)

GE: + 30 min/d TE (Movimentos bilaterais e simétricos,
de:

1- flex&o anca e joelho,

2- dorsiflexao tibiotarsica e

3- eversao tibiotarsica; enquanto observa reflexdo do Ml
ndo parético no espelho)

GC: + 30 min/d Terapia placebo (mesmos exercicios,
porém observando a superficie nao reflexiva do espelho)

Avaliacdo: antes/apds tratamento

dorsiflexdo (gonidmetro)

- MAS/espasticidade
flexores plantares
tibiotarsica

- BRS/recuperagdo motora;
- 10 MWT /velocidade de
marcha (m/s)

Autor/Ano Amostra Tempo ap6s Objetivo do Protocolo de procedimento Instrumentos/Parametros Principais resultados
Tipo de AVE estudo de avaliacéo
estudo
. N=22 (12M;10F) Fase aguda Avaliar a GE e GC: 2 sem; 6x/sem; 1h/d - FMA/recuperagdo motora | Ambos 0s grupos apresentaram
k> (<2 semanas | €ficaciada TE | PCR: técnicas de facilitagio de neurodesenvolvimento, - BBA/equilibrio melhoria na FMA, BBA e FAC
% Média de idades: p6s-AVE) :?na:rd?as de reeducacdo sensorio-motora, exercicios ativos, treino de - FAC/mobilidade/marcha apos tratamentos.
‘g 62,95 anos o movi?nentos mobilidade, equilibrio e treino de marcha
? GE (n=11); 4M; 7F | Média (dias): funcionais de O GE exibiu melhor performance
- g Média de idades: 6.41 MI na GE: + 30 min/d TE (Movimentos funcionais de anca, nas categorias da deambulacéo,
g = :5 62,64+17,30 anos GE recuperagio joelho e tibiotarsica do MI ndo parético, observando a apresentando diferenca significativa
3 - Média (dias): motp,ra,_ reflexdo do membro no espelho; 6 exercicios, 2 séries/10 na FAC (p=0,02),
5 % GC (n=11); 8M; 3F | 7094318 equilibrio e repeticdes) comparativamente ao GC.
= E | Mediade idades: mOb"'O!adte
2 63,27+7,63 anos GC; o ignmpi?\'fg es GC: + 30 min/d Terapia placebo (mesmos exercicios, FMA e BBA ndo evidenciaram
) Meédia (dias): agudo. porém observando a superficie ndo reflexiva do espelho) diferengas significativas entre os
9 5,73+3,47 grupos (p=0,894; p=0,358,
5 Avaliagdo: antes/apds tratamento respetivamente).
N=30 Fase crénica Avaliar a GE e GC: 4 sem; 5x/sem; 2-5h/d - ADM passiva de Ambos 0s grupos evidenciaram

melhoria significativa na
recuperacdo motora de membro
inferior (BRS) e na ADM passiva
de dorsiflexdo (p<0,05), embora
maior no GE.

Apenas o GE evidenciou melhoria
significativa na velocidade da
marcha (10 MWT; p<0,0001).

Né&o houve melhoria significativa
na MAS no GE e GC (p<0,104 e
p<0,187, respetivamente).

Legenda: GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo; PRC: Programa Reabilitagdo Convencional; M: sexo masculino; F: sexo feminino; TE: Terapia de Espelho; FMA: Fugl Meyer Assessment; BBA: Brunnel Balance
Assessment; FCA: Functional Ambulation Categories; MCSI: Modified Composite Spasticity Index; BRS: Brunnstrom Recovery Scale; MAS: Modified Ashworth Scale; 10 MWT: 10 Meter Walk Test; MI: membro inferior; TO:
Terapia Ocupacional; AVE: Acidente Vascular Encefalico; Sem: semana; d: dia; p: probabilidade de significancia




Quadro 1 — Resumo dos artigos analisados (cont.)

Autor/Ano . _— a
'I;;:lcj)ddoe Amostra Tem£3£ pos Obg:ttl:\é%do Protocolo de procedimento Instrun;sr;t\?:llil;zgzmetros Principais resultados
N=69 (47M; 22F) Fase subaguda | Avaliar a GE e GC: 4 sem; 5x/sem; 4h/d Primérios: Apds 4 semanas de intervencéo, o
(>1 més pos eficaciada TE | PRC (Fisioterapia, eletroterapia, técnicas de facilitagio - 10 MWT/Velocidade de | GE1 demonstrou melhorias
GE1 (n=23) AVE) na . neurodesenvolvimental e TO) marcha (m/s) significativas nos estagios de
16M; 7F recuperacao - BRS/recuperagio motora; | BRS (p=0,04), 10 MWT (p<0,05)
. . GE1 motora do Ml . . S
Média de idade: Meédia (dias): ena GEL1: + 30min/d TE e ADM passiva da tibiotarsica
-§ 53,7+8,98 anos 42,7625.65 capacidade de | Flexao dorsal/plantar da tibiotarsica, seguindo orientagdes (p<0,05), comparativamente ao
N locomocao em | do terapeuta (movimentos unilaterais M1 ndo parético) Secundarios: GC.
T _§ GE2 (n=23) GE?_ . pellcientes com -MAS/espasticidade
B3 £ | 16M;TF Média (dias): | pé pendente GC: + 30 min/d Terapia placebo flexores plantares N4o houve reducio significativa
S & | Media de idade: 43,25£5,95 apos AVE. Mesmos exercicios e duragdo que o GE1, porém usandoa | -ADM passiva de na MAS entre GE1 e GC
5 55,00+10,98 anos GC superficie ndo reflexiva do espelho dorsiflexdo (goniémetro) (p=0,41).
i Média (dias):
GC (n=23) 45,78+6,50 GE2: + 30 min/d (TE + EENM)
15M; 8F Mesmos exercicios e duracdo que GE1. EENM no Ml
Média de idade: parético
56,09+8,12 anos
Avaliacdo: antes e apds tratamentos
N=36 (30M; 6F) Fase cronica Avaliar a GE e GC: - BRS/recuperacdo motora; | O GE exibiu evolugéo favoravel

Arya, Pandian e Kumar
(2019)
Estudo Randomizado Controlado

Média de
idades:46,44+7,89
anos

GE (n=19)
15M; 4F

Média de idades:
48,16+8,36 anos

GC (n=17)
15M; 2F

Média de idades:
44,53+6,09 anos

(> 6 meses pos-
AVE)

Média (meses):
15,89+9,01

GE
Média (meses):
13,74+9,45

GC
Média (meses):
18,29+8,08

eficaciada TE
na
recuperacao
motora e
velocidade da
marcha em
pacientes com
AVE crénico.

3 meses; 30 sessdes; 3-4x/sem; 4h/sessdo

PRC (terapia motora de MI usando “Brunnstrom e
Bobath”; mobilidade de tronco; ortotese/auxiliar marcha
quando necessario)

GE: 30 min/sessdo TE + 30 min/sessdo PRC

Movimentos baseados em atividades do M1 menos afetado
(unilaterais): rolamento na bola, movimentos da
tibiotarsica com “rocker board”, chutar uma bola, pedalar,
deslizar chdo, pegar/libertar objetos com dedos do pé,
empurrar um travesseiro para frente e para o lado

GC: 1h PRC

Avaliagdo: antes e apds tratamentos

- FMA/recuperacao motora;
- RVGA/desvios da
marcha;

- 10 MWT/ velocidade de
marcha (m/s)

significativa na recuperagao
motora de MI (FMA; p=0,003) e
na avaliagdo visual de marcha
(RVGA; p=0.015),
comparativamente ao GC.

Né&o houve diferenca significativa
na velocidade da marcha (10
MWT) entre os grupos (p>0,05).

Legenda: GE1: Grupo Experimental 1; GE2: Grupo Experimental 2; GE: Grupo Experimental; GC: Grupo Controlo; PRC: Programa Reabilitagdo Convencional; M: sexo masculino; F: sexo feminino; AVE: Acidente Vascular
Encefalico; TE: Terapia de Espelho; EENM: Estimulagdo Elétrica Neuromuscular; ADM: Amplitude de Movimento; MAS: Modified Ashworth Scale; 10 MWT: 10 Meter Walk Test; BRS: Brunnstrom Recovery Scale; MI:
membro inferior; FMA: Fugl-Meyer assessment; RVGA: Rivermead visual gait assessment; BRS: Brunnstrom Recovery Scale; d: dia; h: hora; p: probabilidade de significancia
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Discussao

A presente revisao bibliografica teve como intuito determinar a eficacia da TE na reabilitacdo
do MI em pessoas com sequelas de AVE. Foram incluidos quatro estudos randomizados
controlados (Mohan et al., 2013; Salem e Huang, 2015; Xu et al., 2017; Arya, Pandian e Kumar,
2019), os quais tiveram em comum a avaliacdo da TE na recuperacdo motora da extremidade
inferior apds o AVE, em diferentes fases de evolucdo e com distintos protocolos de intervencao.
Outros parametros investigados incluiram a ADM passiva de dorsiflexdo de tornozelo,
espasticidade de flexores plantares, equilibrio, mobilidade, velocidade e desvios de marcha.

Tempo ap6s AVE

Os participantes dos estudos incluidos nesta revisdo apresentaram variabilidade relativamente
a fase de evolucdo apds o AVE: fase aguda (Mohan et al., 2013), fase subaguda (Xu et al, 2017)
e fase cronica (Salem e Huang, 2015; Arya, Pandian e Kumar, 2019).

Em relacdo a recuperacdo motora, pardmetro de avaliagdo comum aos quatros estudos,
constatou-se uma evolucdo favorével em todos os estudos, em ambos 0s grupos, o que é
corroborado por O’Sullivan (2010, p.539), que refere que a recuperacdo apds o AVE pode
ocorrer desde a fase aguda até a fase cronica, sendo geralmente mais rapida nas primeiras
semanas, apresentando uma melhoria neurolégica e funcional mensuravel nos primeiros trés
meses apds o AVE. No entanto, ganhos motores e funcionais de progressdo mais lenta podem
ser alcangados até aos seis meses ou mais, podendo prolongar-se ao longo de anos.

Contudo, apenas trés dos quatro estudos demonstraram beneficios adicionais da TE em relacao
ao programa de reabilitacdo convencional, dois dos quais com pacientes na fase cronica e um
na fase subaguda. Opostamente, o estudo de Mohan et al. (2013), com pacientes na fase aguda
(< 2 semanas), o grupo de TE ndo evidenciou melhorias comparativamente com o grupo
controlo, cujo resultado podera ser justificado pela escassez do nimero de sessdes do protocolo
de intervencdo (12 sessoes).

Um estudo anterior, o primeiro que investigou os efeitos da TE no MI, demonstrou efeitos
positivos na recuperacdo e fungdo motora em pacientes apds AVE em pacientes em fase
subaguda (Sutbeyaz, 2007).

Protocolos de Intervencao
Em todos os estudos, a TE foi instituida adicionalmente a um programa de reabilitacdo
convencional. Nos estudos de Mohan et al. (2013), Salem e Huang (2015) e Xu et al. (2017) o

grupo de controlo recebeu 0 mesmo protocolo de atividades/exercicios que o grupo de TE com



a superficie ndo reflexiva voltada para 0 membro ndo parético (terapia placebo), porém no
estudo de Arya, Pandian e Kumar (2019) a duracdo do protocolo de TE foi substituida por
duracdo similar de programa de reabilitacdo convencional no grupo controlo.

Relativamente ao tempo de TE instituido por sessdo constatou homogeneidade nos estudos,
sendo esta de 30 minutos em todos os estudos. Contudo verificou-se diferencas relativamente
a duracdo do programa de reabilitacdo convencional, ao nimero de sesses e frequéncia
semanal. A duracéo dos protocolos variou de duas semanas (doze sessdes) (Mohan et al., 2013)
a 3 meses (30 sessdes) (Arya, Pandian e Kumar, 2019). Os outros dois estudos apresentaram
duragéo de quatro semanas, com um total de vinte sessdes (Salem e Huang, 2015 e Xu et al,
2017). A frequéncia semanal variou de trés a quatro vezes (Arya, Pandian e Kumar, 2019) a
seis vezes por semana (Mohan et al, 2013).

Os estudos de Salem e Huang (2015) e Xu et al. (2017) foram os que apresentaram maior
similaridade na duracéo e frequéncia da intervencdo da TE (4 semanas, 5x/semana, 30 minutos),
diferindo, porém, nos movimentos incluidos no protocolo. O primeiro incluiu movimentos
bilaterais de flexdo anca e joelho, dorsiflexdo de tibiotarsica e eversdo, enquanto o segundo
incluiu movimentos unilaterais isolados de flexdo dorsal e plantar do tornozelo. Apesar da
referida diferenca nos protocolos, os resultados destes estudos foram idénticos com efeitos
positivos da TE na recuperacdo motora do MI, na ADM passiva da tibiotéarsica e na velocidade
da marcha. Nenhum efeito favoravel foi verificado na espasticidade em ambos 0s estudos.
Nos quatro estudos abrangidos na revisdo, os protocolos de atividades/exercicios de TE foram
heterogéneos, distintos em todos os estudos. O protocolo TE no estudo de Xu et al. (2017)
consistiu na realizagdo de movimentos isolados de tibiotarsica (flexdo dorsal e plantar), no
membro ndo parético. Arya, Pandian e Kumar (2019) realizam movimentos baseados em
atividades (rolamento na bola, chutar bola, pedalar, deslizar no chédo, pegar/libertar objetos com
os dedos, empurrar um travesseiro, movimentos de tornozelo com “rocker board”). Mohan et
al. (2013) incluiram a realizagdo de movimentos funcionais da anca, joelho e tornozelo e Salem
e Huang (2015) a realizacdo movimentos de flexdo anca e joelho, dorsiflexdo e eversdo da
tibiotarsica.

Trés estudos incluiram movimentos ou atividades unilaterais com o Ml ndo parético (Mohan et
al., 2013; Xu et al., 2017; Arya, Pandian e Kumar, 2019) e um estudo movimentos bilaterais e
simétricos (Salem e Huang, 2015). Summers et al. (2007) referem que a intervencéo bilateral é
mais efetiva do que o treino unilateral na facilitacdo da recuperacdo motora do membro superior
em pacientes com AVE crénico. Colocam a hipdtese que a pratica de movimentos bilaterais e

simétricos pode diminuir a inibicao transcalosa do hemisfério ndo afetado e, assim, aumentar a
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producdo motora do hemisfério afetado, promovendo plasticidade neural. Nos estudos
analisados, constatou-se diferencgas nos protocolos de movimentos que utilizaram a intervengéo

bilateral comparativamente com os unilaterais, assim ndo é possivel comparar resultados.

Recuperagdo motora

Todos os estudos incluidos investigaram os efeitos da TE na recuperacdo motora do MI. Este
parametro foi avaliado através de duas escalas, utilizando uma subescala especifica para Ml:
Fugl-Meyer assessment (FMA), nos estudos de Mohan et al. (2013) e Arya, Pandian e Kumar
(2019), e Brunnstrom Recovery Scale (BRS), nos estudos de Salem e Huang (2015) e Arya,
Pandian e Kumar (2019).

Salem e Huang (2015) constataram evolucao significativa na recuperagdo motora em ambos 0s
grupos (BRS: p<0,05), embora com maior relevancia no grupo de TE. Por sua vez, Xu et al.
(2017) e Arya, Pandian e Kumar (2019) verificaram diferenga significativa na comparagéo
intergrupos (BRS: p=0,04; FMA: p=0,03, respetivamente).

Assim, trés dos quatro estudos analisados nesta revisdo evidenciaram evolucdo favoravel na
recuperacdo motora do MI parético no grupo submetido a TE em comparagdo com 0 grupo
controlo (Salem e Huang, 2015; Xu et al., 2017; Arya, Pandian e Kumar, 2019). O que vai de
encontro a investigacdo de Sutbeyaz et al. (2007) que relataram melhoria na recuperacéo e
funcdo motora dos membros inferiores com a TE em pacientes ap6s AVE. Pelo contrario, no
estudo de Mohan, et al. (2013) ndo foi demonstrada diferenca significativa entre 0s grupos
(p=0,894). No entanto, este estudo investigou os efeitos da TE em pacientes internados na fase
aguda p6s AVE, o que limitou a duracdo do protocolo de intervencdo, tendo sido de apenas
duas semanas. A curta duracdo da aplicacdo de TE podera ter influenciado os resultados do
estudo, com evolucdo favoravel similar em ambos os grupos (Mohan et al., 2013). Estudos
RCT’s anteriores mostraram melhorias significativas na fun¢do motora quando aplicados por
periodos que variaram de 4 semanas a 6 semanas (Sitbeyaz et al., 2007; Yavuzer et al., 2008;
Sciusco et al., 2008; Dohle et al., 2009; Michielsen et al., 2011), porém é de salientar que apenas

um se refere a recuperacdo motora do Ml (Sutbeyaz et al., 2007).

Amplitude de Movimento (ADM) passiva de dorsiflexdo

A ADM passiva de dorsiflexdo foi utilizada como pardmetro de avaliacdo nos estudos de Salem
e Huang (2015) e Xu et al. (2017), sendo a mesma medida através de goniometria. Constatou-
se evolucdo favoravel neste parametro em ambos os estudos. Salem e Huang (2015)

constataram melhoria significativa na ADM passiva de dorsiflexdo nos dois grupos (TE e



controlo: p<0,05), porém superior no grupo de TE, por sua vez Xu et al. (2017), demonstraram
melhoria significativa no grupo de TE em comparagéo ao grupo controlo (p<0,05).

Espasticidade flexores plantares

Salem e Huang (2015) e Xu et al. (2017) avaliaram o aumento de tonus muscular dos flexores
plantares da tibiotarsica, através da escala de Modified Ashworth Scale.

Quanto a espasticidade, Xu et al. (2017) ndo evidenciaram diferenca significativa entre os
grupos de controlo e TE. Este achado é coincidente com o estudo de Salem e Huang (2015),
assim como com outros estudos de TE anteriormente realizados (Sltbeyaz et al., 2007; Yavuzer
et al., 2008).

Equilibrio

Dos estudos incluidos na presente revisdo, Mohan et al. (2013) foram os Unicos a investigar os
efeitos da TE no equilibrio em pacientes pds AVE na fase aguda, cujo parametro foi avaliado
através da Brunnel Balance Assessment (BBA). Apds 2 semanas de intervencdo ndo houve
diferenca significativa entre o grupo de TE e grupo controlo no equilibrio (BBA), tal como
verificado no pardmetro de recuperacdo motora (FMA). Como referido anteriormente, este
resultado podera encontrar fundamentacdo na curta duracdo do protocolo de intervencéo
instituido (Mohan et al, 2013).

De acordo com Bowden, Clark e Kautz (2010) existe uma correlagao positiva significativa entre
a recuperacdo motora de membros inferiores e o equilibrio em pacientes com AVE. Assim a
auséncia de melhoria significativa na escala FMA podera ser correlacionada com a mudanca

n&o significativa nos scores de BBA (Mohan et al 2013).

Mobilidade/marcha

A marcha também constitui um parametro de avaliagdo comum aos estudos incluidos nesta
revisao, porém com objetivos e escalas de avaliacdo distintas, nomeadamente para mensuracao
da velocidade de marcha, de desvios e capacidade de deambulacdo funcional. O
comprometimento da marcha ocorre com uma prevaléncia muito alta em pacientes apds o AVE
(Li, Francisco e Zhou, 2018), e apesar das melhorias alcangadas com a reabilitacdo, geralmente,
a marcha permanece mais lenta, mais variavel e assimétrica em comparacdo com adultos
saudaveis (Olney e Richards, 1996; Balaban e Tok, 2014).

Salem e Huang (2015), Xu et al. (2017) e Arya, Pandian e Kumar (2019) investigaram a eficacia
da TE na velocidade da marcha, tendo esta sido avaliada recorrendo ao teste 10 MWT (10 Meter
Walk Test).
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O estudo de Salem e Huang (2015) foi o primeiro estudo a pesquisar o efeito da TE na
velocidade da marcha em pacientes pds AVE, na fase cronica, e constataram que a TE
combinada com um programa de reabilitacdo convencional fornece beneficios adicionais na
velocidade da marcha (p<0,0001). Similarmente, Xu et al. (2017) também constataram
melhorias 6bvias na velocidade da marcha no grupo de TE (p>0,05), ap6s intervencdo, em
pacientes p6s AVE com pé pendente na fase subaguda. No entanto, no estudo de Arya, Pandian
e Kumar (2019) nao foram observadas mudancas significativas neste parametro da marcha (10
MWT: p>0,05).

Arya, Pandian e Kumar (2019), apesar de ndo terem verificado no seu estudo beneficio da TE
na velocidade da marcha, constataram evolucdo favoravel significativa nos desvios da marcha
no grupo de TE (p=0,005), avaliados atraves da Rivermead Visual Gait Assessment (RVGA).
Em relacdo aos itens desta escala mencionaram melhoria na flexdo anterior e lateral do tronco
na postura e na fase oscilante da marcha, o que podera ser atribuido a manutencéo do controlo
do tronco oposto ao lado parético durante a TE. Também verificaram reducdo na hiperextensao
excessiva do joelho e diminuigdo nos desvios do tornozelo no grupo de TE, podendo encontrar
justificacdo na ativacao dos flexores do joelho e dorsiflexdo em vérias atividades incorporadas
no protocolo de TE (Arya, Pandian e Kumar, 2019). De acordo com Balaban e Tok (2014), os
desvios da marcha séo frequentemente constatados na maioria de pacientes p6s AVE.

No estudo de Mohan et al. (2013) a mobilidade foi avaliada usando a escala FAC tendo-se
verificado melhoria significativa no grupo de TE em compara¢do com 0 grupo de controlo
apesar da auséncia de melhoria significativa de recuperacdo motora e no equilibrio. De acordo
com o0s proprios autores, este resultado podera estar relacionado com o facto do grupo TE
apresentar pontuacfes mais elevadas na FMA e na BRS no inicio do estudo, resultando assim
na obtencdo de maiores scores nessas escalas no final da intervencdo e, consequentemente,
responsaveis por maior aprimoramento das habilidades de marcha no grupo de TE (Mohan et
al. 2013). Segundo Kaollen et al. (2005), existe uma correlacéo positiva entre a FMA do Ml e a
mudanca na FAC.

Limitacdes dos estudos

Uma das limitagdes referidas em dois dos estudos incluidos nesta revisdao (Mohan et al., 2013;
Salem e Huang, 2015) foi a ndo utilizacdo de técnicas de neuroimagem para detetar a
reorganizacdo cortical (mecanismo cortex motor priméario e mecanismo de neurénios espelho)
face a intervencdo com TE. No entanto, tal avaliacdo néo foi realizada em nenhum dos estudos

incluidos.
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Mohan et al. (2013) apontam a curta duragdo do protocolo de intervengéo (2 semanas) como
uma possivel causa de condicionamento nos resultados obtidos, assim como a diferenca
observada nas medidas basais entre 0s dois grupos.

Xu et al. (2017) referem a escassa dimensdo da amostra, a existéncia de apenas dois momentos
de avaliacdo (antes e ap0s a intervencdo) e a auséncia de orientagdo verbal do terapeuta para
execucdo do movimento como fatores limitantes do estudo.

Arya, Pandian e Kumar (2019) apontam a falta de seguimento a longo prazo, distribuicéo
heterogénea por géneros da amostra (17% género feminino) e a restricdo de
movimentos/atividades (extensdo da anca, atividades de transferéncia de peso) devido a posicao
durante a TE. Também referem a auséncia de um instrumento objetivo para avaliar o nivel de
ilusdo oOtica dos individuos durante a terapia, sendo que a ilusdo Otica percebida pode variar
entre 0s sujeitos.

Nenhum dos estudos apresentou seguimento a longo prazo dos participantes.

Limitacdo da Revisdo

As limitacOes desta revisdo sdo o nimero escasso de estudos RCT’s sobre o tema, assim como
0 baixo grau de evidéncia cientifica de dois dos estudos incluidos (4/10), de acordo com a escala
metodolégica de PEDro.

Conclusao

Apos analise dos quatro estudos, pode-se concluir que a TE apresenta beneficios adicionais ao
programa de reabilitacdo convencional na recuperacdo motora do MI, ADM passiva de
dorsiflexdo, velocidade da marcha e desvios da marcha em pacientes ap6s AVE na fase
subaguda e crénica, quando utilizados protocolos de intervencao superior ou igual a 4 semanas
(20 sessoes).

Revela-se como uma técnica adjuvante auspiciosa na reabilitagdo do MI de pacientes apos
AVE, embora com necessidade de mais evidéncia cientifica. Sugere-se a realizacdo de mais
estudos, particularmente RCT’s, com periodos de follow-up, para se delinear o melhor
protocolo de intervencdo e averiguar a durabilidade dos resultados obtidos a longo prazo,
podendo associar técnicas de neuroimagem para detetar a reorganizacgdo cortical, para avaliar a

eficdcia da TE na reabilitagdo do MI de pacientes nas diferentes fases apds AVE.
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