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RESUMO
O Acidente Vascular Encefalico (AVE) provoca alteraces na atividade elétrica cortical
gue podem ser constatadas através do eletroencefalograma quantitativo (QEEG).
Estudos com imagem ou com estimulacdo magnética transcraniana apés AVE tém
apontado para diferencas inter-hemisféricas da atividade neural condicionadas ao
prognadstico de recuperacdo motora dos pacientes. No entanto, as medidas extraidas
das bandas de frequéncia do qEEG, como o Power Ratio Index (PRI) e o Delta to
Alpha Ratio (DAR) que se relacionam com prognostico de recuperacdo motora sédo
estudados sem considerar a diferenca inter-hemisférica apés AVE, o que pode de
alguma forma comprometer a interpretacdo dos resultados. Assim, uma andlise intra-
hemisférica através dessas medidas de qEEG pode ser mais fidedigna. O presente
estudo teve por objetivo comparar as medidas PRI e DAR entre pacientes pés-AVE e
individuos saudaveis, considerando as diferencas inter-hemisféricas e a severidade
do comprometimento sensorio-motor dos pacientes. Pacientes pos-AVE crénico com
comprometimento motor de leve/moderado a grave e voluntarios saudaveis pareados
por sexo e idade com os pacientes, foram submetidos ao gEEG nas regides frontais,
centrais e parietais do cértex cerebral direito e esquerdo (F3, C3, P3, F4, C4, P4, Fz,
Cz e Pz do sistema de EEG). Durante a aquisicdo dos sinais, 0s pacientes
permaneceram em repouso, relaxados e de olhos abertos. Em seguida, o poder de
densidade espectral de cada canal foi extraido e usado para calcular o PRI e 0 DAR
de cada hemisfério (PRI/DAR hemisférico) e de ambos hemisférios (PRI/DAR
cerebral). Os resultados confirmam que ha uma lentificacdo na atividade cerebral nos
pacientes pos-AVE comparado com individuos saudaveis quando avaliados com a
PRI (t=3,41; p=0,001) e DAR (t = 3,28; p = 0.02) cerebrais. Apenas a PRI hemisférica
€ capaz de fornecer uma diferenca inter-hemisférica nos pacientes p6s-AVE (F (1,06,
486) = 10,74; p = 0,02), sendo revelado uma lentificacdo no hemisfério lesado quando
comparado com o nao lesado (t = -3,26; p = 0,002) e com a medida cerebral (t = 2,20;
p = 0,03). Foi encontrado uma reducédo da medida hemisférica da PRI no hemisfério
nao lesado quando comparado com a PRI cerebral (t = -3,91; p < 0,001). Apesar de
nao ser capaz de mensurar diferencas inter-hemisféricas, a medida DAR parece ser
mais sensivel para detectar alteracfes nas oscilaces de frequéncia relacionadas ao
nivel de severidade do comprometimento sensorio-motor, tanto nas medidas
hemisféricas da DAR (hemisfério lesado: t = -4,30; p < 0,001; ndo lesado: t=-2,9; p =
0,006) e a medida DAR cerebral (t = -2,87; p = 0,006). A compreensédo do

comportamento de tais medidas no paciente pos-AVE podera ajudar a identificar



padrbes de atividade cerebral que possam predizer sua recuperacdo motora e auxiliar

na tomada de deciséo terapéutica.

Palavras-chave: Acidente vascular encefédlico. Doenga cerebrovascular.
Eletroencefalograma. Power ratio index. Razao delta-alfa.



ABSTRACT
Post-stroke causes a change in the cortical electrical activity which can be assessed
through quantitative electroencephalogram (gEEG). Neuroimaging studies or
transcranial magnetic stimulation have shown a difference in the neural activity
between hemispheres that are related to motor recovery prognostic in post-stroke
patients. However, the Power Ratio Index (PRI) and Delta to Alpha Ratio (DAR)
indexes from gEEG related to motor recovery prognostic are performed without
considering the difference in neural activity between hemispheres (intra-hemispheric
analysis) in post-stroke, which could compromise the interpretation of the data. We
proposed a new perspective for the analysis of DAR and PRI within each hemisphere
and explored the motor impairment-related interhemispheric frequency oscillations.
Post stroke patients and aged and sex-matched healthy controls were included in the
study. The upper limb section of the Fugl-Meyer assessment (UL-FMA) was used to
separate the post-stroke patients with mild/moderate from severe motor upper limb
impairment. The qEEG index (PRI and DAR) was computed for each hemisphere
(intra-hemispheric index) and for both hemispheres (cerebral index). Considering the
cerebral index (DAR and PRI), our results showed a slowing in brain activity in post-
stroke patients when compared to healthy controls (PRI —t = 3.41; p = 0.001; DAR —t
= 3.28; p = 0.02). Only the intra-hemispheric PRI index was able to find significant
interhemispheric differences of frequency oscillations (F (1.06, 48.6) = 10.74; p = 0.02),
reveling a slowing in affected compared to unaffected hemisphere (t =-3.26; p = 0.002)
and to the cerebral index (cerebral PRI) (t = 2.20; p = 0.03). A decreased intra-
hemispheric PRI index in the unaffected hemisphere was found when compared to
cerebral index (t = -3.91; p < 0.001). Despite unable to detect interhemispheric
differences, the DAR index seems to be more sensitive to detect the motor impairment-
related frequency oscillations for intra-hemispheric DAR (affected: t = -4.30; p < 0.001;
unaffected hemisphere: t = -2.9; p = 0.006) and cerebral DAR index (t = -2.87; p =
0.006). The intra-hemispheric PRI index could provide insights into precise therapeutic

approach for interhemispheric asymmetry after stroke.

Key-words: Delta to alpha ratio. Electroencephalogram. Power ratio index. Stroke.
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1 INTRODUCAO

O acidente vascular encefalico (AVE) é a terceira maior causa de morte no
mundo (WHO, 2010). Afetando cerca de 17 milhGes de pessoas por ano (FEIGIN et
al., 2014; KATAN; LUFT, 2018), quando o AVE ndo causa morte, grande parte dos
pacientes apresenta sequelas importantes devido a necrose do tecido neuronal
(GREFKES; FINK, 2011).

Uma vez estabelecida a morte do tecido cerebral, a lesédo estrutural pode alterar
0 balanco das conexdes neurais excitatérias e inibitorias que influencia na atividade
cerebral do hemisfério lesado e através das conexdes inter-hemisféricas interferir
também na atividade do hemisfério ndo-lesado (WU et al., 2015). Tais alteracdes nas
conexdes inter-hemisféricas resultariam em diminuicdo da atividade elétrica cerebral
no hemisfério lesado e um suposto aumento da atividade no hemisfério ndo lesado
(NOWAK et al., 2009). Esta diferenca entre as atividades dos hemisférios parece
relacionar-se com o nivel de comprometimento sensoério-motor dos pacientes e com
sua capacidade de recuperacdo (BERTOLUCCI; CHISARI; FREGNI, 2018;
GREFKES; FINK, 2014). Baseado nesta teoria, reequilibrar as atividades entre os
hemisférios poderia ser uma estratégia terapéutica promissora. Assim, a
compreensao do comportamento da atividade cerebral de cada hemisfério pode
ajudar na tomada de deciséo terapéutica.

As ferramentas comumente utilizadas para avaliar a interacdo entre o0s
hemisférios apds-AVE sdo ressonancia magnética funcional (fMRI, do inglés:
functional magnetic resonance imaging) e estimulacdo magnética transcraniana
(TMS, do inglés: transcranial magnétic stimulation) (NOWAK et al., 2009). Entretanto,
tais ferramentas sédo de alto-custo e nem sempre viaveis para as unidades de saude
(GAVARET; MARCHI; LEFAUCHEUR, 2019). Uma opc¢éao de facil aplicacdo e de
menor custo é o eletroencefalograma quantitativo (QEEG) (CASSON et al., 2018;
FANCIULLACCI et al., 2017), que também tem sido empregado como ferramenta de
avaliacdo da atividade cerebral ap6s AVE (ANTELIS et al., 2017; LEON-CARRION et
al., 2009; MANE et al., 2019; VAN PUTTEN, 2007). Para isso, diferentes medidas de
analise da atividade eletroencefalogréafica tém sido empregadas, dos quais pode-se
destacar a Power Ratio Index (PRI) e a Delta to Alpha Ratio (DAR). A PRI, também
denominada DTABR (delta-theta to alpha-beta ratio), trata-se da razao entre a média

do poder espectral das bandas de frequéncia lentas (delta e teta) e rapidas (alfa e



17

beta) (NAGATA et al., 1985, 1989). Enquanto que a DAR, € a razdo da banda delta
pela alfa (FINNIGAN, SIMON; WONG; READ, 2016).

Nos ultimos anos, as medidas da PRI e DAR tém sido usadas para progndstico
de recuperacao sensério-motora (BENTES et al., 2018; FINNIGAN, SIMON; WONG;
READ, 2016) e para quantificacdo de efeitos terapéuticos (LEON-CARRION et al.,
2009; TRUJILLO et al., 2017). Em adicéo, os estudos tém utilizado essas medidas
para estudar a relacdo da atividade cerebral ap0s-AVE e o comprometimento
sensorio-motor (BENTES et al., 2018; CARRICK et al.,, 2016; MANE et al., 2019;
TRUJILLO et al., 2017). No entanto, a maior parte dos estudos calculam a PRI e a
DAR utilizando as bandas de frequéncias de ambos os hemisféricos sem considerar
a diferencas inter-hemisféricas ocasionados pela leséo, o que pode de alguma forma
limitar a interpretacdo dos resultados. Apenas um estudo, comparou a DAR entre os
hemisférios lesado e ndo lesado em pacientes pos-AVE, no entanto, sem considerar
0 nivel de comprometimento sensério-motor (FANCIULLACCI et al., 2017). Neste
estudo, os autores visaram investigar se a atividade cerebral estava relacionada com
a localizacéo da leséo (cortical/subcortical e subcortical) e a analisaram considerando
as diferencas inter-hemisféricas em pacientes pés-AVE com diferentes lesdes (cortical
e subcortical). Apesar de observarem que a DAR esta relacionada com localizacdo da
lesdo, ndo encontraram diferencas da medida entre os hemisférios.

Assim sendo, este estudo foi desenvolvido para avaliar se as medidas do PRI
e DAR em ambos os hemisférios, ou seja, considerando as atividades
eletroencefalograficas do hemisfério lesado e do hemisfério nédo lesado, diferem das
medidas extraidas de cada um dos hemisférios e se tais medidas estariam

relacionadas com o nivel de comprometimento sensério-motor.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Este topico aborda uma revisdo detalhada acerca dos principais aspectos

envolvidos no tema da presente dissertacao.

2.1 ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

O AVE, é uma doenca cerebrovascular que apresenta altos indices de
incapacidade e mortalidade. Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
estima-se que mundialmente 17 milhdes de pessoas sofrem um AVE por ano, fazendo
deste a terceira maior causa de morte (KATAN; LUFT, 2018; WHO, 2010).

Aproximadamente 80 a 90% dos AVE sao causados por interrupcéo do fluxo
sanguineo devido a uma obstrucédo de vaso (AVE isquémico), enquanto que cerca de
10 a 15% séao relacionados a extravasamento do sangue (AVE hemorragico) (KATAN;
LUFT, 2018). Independente etiopatogenia do AVE, a alteracdo de suprimento
sanguineo ao encéfalo causa interrupcao no aporte de oxigénio ao tecido levando-o a
morte.

Uma vez estabelecida a lesdo estrutural, € esperado uma alteracdo nos
circuitos inibitorios no corpo caloso. Estas alteragces resultam em uma diminuicdo na
atividade cerebral do hemisfério lesado e um suposto aumento da atividade no
hemisfério ndo lesado, que rege o conceito de competicéo inter-hemisférica (NOWAK
et al., 2009). Quanto maior a competicdo inter-hemisférica, isto €, quantidade de
inibicdo no corpo caloso exercida pelo hemisfério ndo lesado no lesado, maior o nivel
de comprometimento sensorio-motor e pior sua capacidade de recuperacéao funcional
(MURASE et al.,, 2004). Baseado neste conceito, entender o comportamento da
atividade cerebral de cada hemisfério apés lesédo cerebral pode ajudar na tomada de
decisao terapéutica com o intuito de reequilibrar as atividades entre os hemisférios.

Adicionalmente, ao passo que ha morte dos neurdnios, a habilidade exercida
por eles, como memoria, fala e controle muscular, pode ser parcialmente ou
totalmente perdidas, causando, assim, sequelas importantes (DABROWSKI et al.,
2019; DI PINO et al., 2014). A sequela mais comumente observada no pos-AVE € a
motora de membro superior, a qual afeta cerca de 48 a 77% dos individuos na fase
aguda. Destes, apenas 12 a 34% atingem uma recuperacao funcional completa apos
6 meses poés-lesdo (LAWRENCE et al., 2001). Assim, muitos dos pacientes

apresentam déficit em atividades de vida diaria, como alcangar, pegar e segurar
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objetos, e limitagcBes nas atividades béasicas de higiene e autocuidado, refletindo
diretamente na qualidade de vida desses pacientes. (FRANCESCHINI et al., 2010).

Dessa forma, diversos estudos e abordagens interdisciplinares sao utilizadas
na reabilitacdo pos-AVE (HATEM et al.,, 2016; LANGHORNE; BERNHARDT,;
KWAKKEL, 2011). Apesar do avango nhas técnicas de reabilitagdo motora, a
recuperacado tem se mostrado bastante heterogénea, ou seja, que nem todos o0s
pacientes alcangam o mesmo nivel de recuperagdo motora (TRUJILLO et al., 2017).
Tem sido demonstrado que alguns fatores estédo relacionados com a capacidade de
recuperacdo motora dos pacientes, entre eles estdo: idade, severidade, extenséo,
localizacdo da lesédo e alteracdes na atividade cerebral (KIM; WINSTEIN, 2017;
TRUJILLO et al., 2017).

Especificamente em relacdo a atividade cerebral, atualmente tem tido um
crescente interesse em estabelecer marcadores capazes de predizer a recuperacao
motora a partir da andlise extraida de exames de imagem como por exemplo na
ressonancia magnética funcional (fMRI, do inglés: functional magnetic resonance
imaging), ou exames neurofisiolégicos como a estimulacdo magnética transcraniana
(TMS, do inglés: transcranial magnetic stimulation) e o eletroencefalograma (EEG)
(KIM; WINSTEIN, 2017). Quando comparado com as outras técnicas, o EEG trata-se
de um exame de custo efetivamente baixo que pode ser facilmente implementado nas

unidades de saude.

2.2 ELETROENCEFALOGRAMA

O eletroencefalograma (EEG) € um método ndo-invasivo, que através de
eletrodos posicionados no escalpo, € capaz de captar a atividade elétrica cerebral.

Este tema sera mais abordado a seguir.

2.2.1 Breve histérico — origem do EEG

O conceito de "eletro-" (referente a atividade elétrica) "encéfalo-" (referente a
emissao de sinal a partir do encéfalo) "grama” (referente ao fato da decodificacdo do
sinal elétrico em desenho ou escrita) teve inicio em 1875 apds o experimento do
cientista Inglés Richard Caton. Em seu experimento, Caton foi capaz de captar as
atividades corticais em forma de sinal elétrico, através de um galvanémetro com

eletrodos posicionados no escalpo de coelhos e macacos (CATON, 1970). Desde
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entdo, essa ideia permitiu que outros cientistas realizassem experimentos com
animais, nos quais foi possivel observar a atividade elétrica no coértex visual e as
alteracOes elétricas durante uma crise epiléptica (SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).

Em 1920, Hans Berger, um psiquiatra alemao, utilizando um método bipolar
fronto-occipital fez o primeiro registro da atividade cortical humana em papel
fotogréfico, percebendo um predominio de um ritmo especifico, o qual foi denominado
como ritmo alfa (BERGER, 1929; SANEI S.; CHAMBERS J., 2007). Anos depois, Gray
Walter tornou-se o pioneiro a utilizar o EEG no ambito clinico, sendo o responsavel
por descobrir focos com predominancia de atividade elétrica lenta (as ondas deltas),
0 que iniciou um interesse em utilizar o EEG para diagnéstico de anormalidades
cerebrais (SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).

De fato, devido a sua sensibilidade em detectar alterac6es na atividade elétrica
cerebral, além da utilizacdo do EEG para avaliagcdo de potenciais epileptogénicos, ele
tem sido utilizado para diversas outras aplicacdes clinicas. Por exemplo, houve uma
grande utilizagdo da monitorizacdo online durante anestesia profunda para
procedimentos cirdrgicos (HAJAT; AHMAD; ANDRZEJOWSKI, 2017), e para
avaliacdo de potenciais riscos para um infarto ou isquemia (VAN PUTTEN et al.,
2004). Com o avancar da neurociéncia, outros métodos de captacdo e monitorizacao
dos sinais do EEG foram sendo desenvolvidos (EEG relacionado a evento e EEG
quantitativo—gEEG) (FINNIGAN, SIMON; VAN PUTTEN, 2013) e empregados em
varias condi¢cdes patoldgicas (BENTES et al., 2018; FARMER; BALIKI; APKARIAN,
2012; GAVARET; MARCHI; LEFAUCHEUR, 2019; GERAEDTS et al., 2018)

2.2.2 Principios da atividade elétrica

Pesquisas com o objetivo de compreender precisamente a origem do sinal
eletroencefalografico ainda estdo sendo executadas (CASSON et al., 2018).
Entretanto, o que se sabe em relacdo ao sinal de EEG é sua capacidade de captar as
atividades sinapticas sincrénicas dos neurdnios corticais. I1sso se da pelo fato de que,
no momento em que um neurdnio pos-sindptico é excitado, cria-se uma voltagem
negativa extracelular proximo aos dendritos neuronais. Esse fenémeno é denominado
como “dipolo” o qual pode ser definido pela separacdo de uma regido com carga
positiva (fonte, do inglés: “source”), e outra com carga negativa (dissipador, do inglés:
“sink”) do neurdnio. E dessa forma que o eletrodo de EEG detecta a somac&o das

cargas do dipolo positivo ou negativo (nunca ambos) em sua proximidade. Quando o
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eletrodo esta posicionado equidistante do dipolo positivo e negativo, a somacgao se
torna nula, sendo visivel como auséncia de deflexdo (FIGURA 1) (JACKSON;
BOLGER, 2014; KANDEL; JESSELL; SCHWARTZ, 2014).

Figura 1 — Dipolo radial gerando uma deflexao negativa a esquerda e positiva

a direital

Deflexdo  / . Deflexdo

negativa ﬁ positiva

FONTE: adaptado de JACKSON; BOLGER, 2014

Tendo em vista que um Unico dipolo gera atividade elétrica muito pequena para
ser mensurado no escalpo através de um eletrodo de EEG, apenas somacdes de um
grupo de dipolos sdo captadas. Além disso, como os eletrodos irdo mensurar a
somacao da porgcao proximal do dipolo positivo e/ou negativo, 0s neurdnios precisam
estar em uma organizacdo paralela e em sincronizacao ativa (FIGURA II) (BANSAL;
MAHAJAN, 2019; JACKSON; BOLGER, 2014).

O dipolo é dependente do tipo de potencial pds-sinaptico e da regido em que
esta recebendo. Nos casos em que ha um potencial pés-sinaptico excitatério (EPSP,
do inglés: “excitatory postsynaptic potential”’) préximo ao dendrito, o fluido extracelular
se torna mais negativo, causando uma corrente de fluxo que acompanha a
despolarizacdo do neurbnio. Como 0s neurbnios piramidais apresentam uma
distribuicdo perpendicular e maior proximidade dos dendritos ao escalpo, o fluido
extracelular negativo estara mais proximo ao escalpo, gerando uma deflexdo negativa
na captacdo do eletrodo de EEG. Em contrapartida, nos casos em que ha um EPSP

proximo ao soma (corpo celular neuronal), a positividade estara mais proxima do

! No centro ha auséncia de deflex&o, pois o eletrodo esta posicionado equidistante do dipolo positivo e
negativo. Quanto mais préximo do dipolo, maior a deflexao
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escalpo, sendo detectado pelo eletrodo de EGG através de uma deflexdo positiva. A
sua forma inversa acontece com um potencial pos-sindptico inibitério (IPSP, do inglés
“inibitory postsynaptic potential”’). IPSP’s proximo ao dendrito apical ira gerar uma
voltagem positiva extracelular, sendo mensurado através de uma deflexdo positiva,
enquanto que IPSP’s no soma neuronal ird gerar uma carga negativa proximo ao
escalpo, gerando uma deflexdo negativa captada pelo eletrodo de EEG (FIGURA II)
(JACKSON; BOLGER, 2014; ST. LOUIS et al., 2016).

Figura 2 — Esquema de sincronizacao e dessincronizacdo de neur6nios e suas

deflexdes?

(FONTE: adaptado de JACKSON; BOLGER, 2014).

2.2.3 Mecanismo de formacéo do sinal de EEG

De fato, a deflexdo captada pelo eletrodo de EEG no escalpo tem amplitude e
frequéncia capazes de serem mensuradas. Quando os neurénios disparam de forma
nao-sincrénica, hd um processo de somacao e anulacdo das cargas dos dipolos e o
resultado final sera observado através da amplitude da deflexdo. No momento em que
h& uma repeticdo da deflexdo, pode-se obter uma frequéncia especifica. Esta é a
frequéncia de onda cerebral que esta relacionada com a atividade dos neurdnios, isto
€, quanto maior a atividade, maior sera a frequéncia da onda registrada (CASSON et
al., 2018; ST. LOUIS et al., 2016).

2 (a) sincronizacdo de dipolos negativos produzindo uma deflexdo negativa. Os neurdnios estio
recebendo um IPSP préximo ao corpo neuronal ou um EPSP préximo aos dendritos apicais, por isso
em sua mensuracdo ha uma deflexdo negativa; (b) dessincronizagdo de neurdnios, produzindo o
mesmo numero de dipolos positivos e negativos, causando uma auséncia de deflexdo; (c)
sincronizagdo de dipolos positivos gerando uma deflexdo positiva, que pode ser causada por um EPSP
proximo ao corpo neuronal ou um IPSP proximo aos dendritos apicais
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A cabeca humana € constituida de varias e diferentes camadas, que incluem:
o0 escalpo, a calota craniana, as meninges e o proprio cérebro, os quais causam certa
resisténcia e atenuacédo do sinal elétrico gerado pela somacao de dipolos neuronais.
Além disso, essas camadas podem causar uma série de ruidos no sinal captado pelo
eletrodo de EEG, tanto ruidos internos (como os gerados pela glia) quanto ruidos
externos ( como contragdes musculares, movimento do eletrodo, interferéncia de rede
elétrica, etc.) (CASSON et al., 2018; SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).

Dessa forma, o registro de EEG muitas vezes nao € algo facil de ser
interpretado. Por isso, para uma correta interpretacédo, é necessario um olhar treinado
e experiente de acordo com o componente do EEG, mas, ainda assim, cabivel de
variabilidade entre examinadores. O EEG é comumente captado de trés formas
diferentes: o livre (“free-running”), evocado e hibrido. No EEG livre, a atividade
cerebral é captada atraves da operacdo normal do cérebro sem influéncia externa. O
EEG evocado é mensurado ap6s um estimulo ofertado ao individuo que esta sendo
avaliado (por exemplo, potencial evocado somatossensorial, potencial evocado visual,
etc.); e, por ultimo, o EEG hibrido é a combinacao do livre e do evocado. No hibrido,
nao ha um estimulo ofertado, mas € solicitado que o individuo execute uma funcéo
cerebral, como por exemplo imagética e atividade motora, e, assim, é captado um
potencial relacionado ao evento (ERP, do inglés: “event-related potential”’) (CASSON
et al., 2018; FINNIGAN, SIMON; VAN PUTTEN, 2013; KROPOTOV, 2009a).

O sinal de EEG inclui bandas de frequéncia entre 0,1 Hz e 80 Hz, de diversas
amplitudes. Existem cinco importantes bandas de frequéncia dos sinais elétricos
captados pelo EEG, sé&o elas: delta (8) — < 4 Hz; teta (0) — de 4 a 7.5 Hz; alfa (a) — de
8 a 12 Hz; beta (B) — de 13 a 30 Hz; e gama (y) — > 30 Hz (FIGURA Ill). O registro de
EEG pode conter todas essas frequéncias, porém com uma maior predominancia de
uma determinada frequéncia sobre outras. Isso ira depender da regido do escalpo que
esta sendo analisada, do estado do individuo (alerta, relaxado, realizando imagética,
em atividade motora, dormindo ou coma), presenca de alguma patologia associada, e
do tipo de avaliacdo do EEG (livre, evocado ou hibrido) (BANSAL; MAHAJAN, 2019;
CASSON et al., 2018; KROPOTOV, 2009b; SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).
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Figura 3 — Os quatro ritmos mais encontrados na avaliacao da atividade elétrica
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FONTE: adaptado de SANEI S.; CHAMBERS J., 2007

2.2.4 Ritmos cerebrais

Muitas desordens neurolégicas sao diagnosticadas e avaliadas de acordo com

a avaliacédo do sinal de EEG e o predominio da frequéncia dos sinais elétricos em
relacdo a regido e estado do paciente (SANEI S.; CHAMBERS J., 2007). Mais

informacdes sobre os ritmos cerebrais serdo descritas a seguir (FIGURA 11I).

Ritmo delta: ocorre quando os sinais elétricos obtidos pelo EEG estdo
predominantemente sendo captados em frequéncia abaixo de 4Hz. Esse tipo
de ritmo é associado com o estado de sono profundo, mas também pode estar
presente em situacfes patoldégicas como tumor cerebral e lesbes cerebrais
graves (FREEMAN; QUIROGA, 2013; SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).

Ritmo teta: ocorre quando os sinais elétricos obtidos pelo EEG estédo
predominantemente sendo captados na frequéncia entre 5 e 8 Hz. Esse ritmo
esta presente mais comumente na fase da infancia e adolescéncia. No adulto,
pode ser encontrado no estado de sono profundo ou durante a meditacdo. No
adulto acordado, a presenca do ritmo teta pode ser considerada anormal, como
durante estado epiléptico (FINGELKURTS; FINGELKURTS; KALLIO-
TAMMINEN, 2015; FREEMAN; QUIROGA, 2013).
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lll.  Ritmo alfa: ocorre quando o0s sinais elétricos obtidos pelo EEG estédo
predominantemente sendo captados na frequéncia entre 9 e 13 Hz. Esse ritmo
€ mais intenso durante o estado de relaxamento acordado com olhos fechados
e, principalmente, na regido occipital (FREEMAN; QUIROGA, 2013).

IV. Ritmo beta: ocorre quando os sinais elétricos obtidos pelo EEG estéo
predominantemente sendo captados na frequéncia entre 14 e 30 Hz. Esse ritmo
€ mais observado nas regifes centrais e frontais com menores amplitudes que
a onda alfa. O ritmo beta é comumente mais intenso durante a pratica mental
como calculos matematicos, atencéo e foco e atividade motora (FREEMAN;
QUIROGA, 2013; SANEI S.; CHAMBERS J., 2007).

V. Ritmo gama: ocorre quando os sinais elétricos obtidos pelo EEG estédo
predominantemente sendo captados em frequéncia acima de 30 Hz. A
presenca desse ritmo pode corresponder a certas lesdes cerebrais
relacionadas com alteracéo de fluxo na regido fronto-central. Esse ritmo € ainda
um bom indicador do potencial relacionado a sincronizagéo cortical (SANEI S.;
CHAMBERS J., 2007).

2.2.5 EEG quantitativo — qEEG

Os sinais elétricos corticais captados pelos eletrodos de EEG geralmente
apresentam uma amplitude entre 1 e 150 pV e frequéncia entre 0,1 e 30 Hz
(NICHOLS, 2012). Para captar as diferencas de potenciais no neurénio é necessario
ao menos um par de eletrodo. Entretanto, como os sinais podem variar de forma
espacial e temporal, um nimero maior de eletrodos € comumente utilizado. Vale
ressaltar que o eletrodo ira captar as fontes elétricas em sua proximidade, entdo um
namero muito grande de eletrodos pode ser redundante em termos de captacéo do
mesmo sinal (BANSAL; MAHAJAN, 2019).

Os eletrodos de EEG séo posicionados tendo como base o sistema
internacional 10-20. Nesse sistema, o posicionamento dos eletrodos € determinado a
partir de 10 e 20% da distancia entre os pontos de referéncia encefalométricos

(nasion, inion e tragos). As letras do posicionamento referem-se a regido do encéfalo
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(F — frontal, C — central, P — parietal, T — temporal, O — occipital), enquanto que a
numeracdo indica a lateralidade (nUmeros pares a direita e nimero impares a
esquerda, enquanto que o “z” representa o “zero”, ou seja, ponto médio) (FIGURA V).
Esse sistema permite a utilizacdo de até 21 eletrodos. Em alguns casos, € necessario
fazer a cobertura de uma maior area de captacdao. Nessa situacdo, é utilizado o
sistema 10-10 ou 10-5, que utiliza 10% ou 5% de distancia entre os pontos de
referéncia encefalométricos(FIGURA V). O sistema 10-10 permite a utilizacédo de até
64 canais de EEG (KLEM et al., 1999). E, a partir da diferenca de potenciais entre 0s
canais, a escolha do método de andlise e processamento de dados podera ser
definida.

Figura 4 — Sistema internacional 10-20 para posicionamento de eletrodos de
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FONTE: adaptado de SANEI S.; CHAMBERS J., 2007

3 NUmeros indicam lateralidade — impares a esquerda e pares a direita, “z” representa o ponto médio.
Letras fazem alus@o a regido cortical: F — frontal, C — central, P — parietal, T — temporal, O — occipital
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Figura 5 — Sistema internacional 10/10 e 10/5 para posicionamento de eletrodos de
EEG*

Sistema internacional 10/10 Sistema internacional 10/5

FONTE: Adaptado de Moraes et al., 2018

2.25.1 Método de analise do EEG - analise espectral

A analise espectral € uma técnica linear de processamento dos sinais captados
pelo EEG, que considera a densidade espectral de poténcia por unidade de banda de
frequéncia. Assim, o poder espectral traduz a quantidade de atividade que cada banda
de frequéncia colabora no sinal de EEG captado. A analise espectral pode ser obtida
através da Transformada de Fourier (Figura VI) e Estimativa Welch (FREEMAN;
QUIROGA, 2013).

4 Ponto vermelho representa o vértex (Cz).
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Figura 6 — Sinal de EEG obtido através da transformada de Fourier °
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FONTE: adaptado de SANEI S.; CHAMBERS J., 2007

O poder espectral pode ser representado de forma absoluta ou relativa. O poder
absoluto corresponde ao valor de poder integral para uma determinada banda de
frequéncia. J& o poder relativo € dado através da relacdo entre o poder absoluto em
uma determinada banda de frequéncia dividido pela soma do poder de todas as
bandas de frequéncia. Adicionalmente, pode-se classificar o poder espectral em global
ou regional. O poder espectral global é aquele avaliado em todo o cortex cerebral,
enquanto que o regional € de uma area especifica (frontal, temporal, parietal, occipital
e central) (COZAC et al., 2016).

A partir da analise de poder espectral relativo, varios estudos tém utilizado
indices para quantificar o EEG como uma forma de oferecer informacdes importantes
para decis@es clinicas e como biomarcadores para desfechos clinicos. Dentre as
medidas mais comumente utilizadas nos estudos, destacam-se:

0] Power ratio index- PRI (Eqg.l): trata-se da razdo entre bandas de
frequéncia lentas e rapidas, definida como a razao entre delta mais teta
sobre alfa mais beta, e, por isso, também é descrita na literatura como
DTABR (razéo delta-teta sobre alfa-beta) (NAGATA et al., 1985, 1989);

5 (a) Trecho de um sinal de EEG de canal Unico; (b) espectro de sinal obtido através da transformada
de Fourier; (c) observacao do predominio da onda alfa
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(i) Delta to alpha ratio — DAR (Eq.2): DAR é uma média do poder espectral de
delta e alfa. A partir da média de cada uma dessas bandas de frequéncia, € realizado
a razao de delta por alfa. Um alto escore indica um EEG mais lentificado (FINNIGAN,
SIMON; WONG; READ, 2016).

Eqg2.

é
DAR = —
a

2.3 QEEG EM PACIENTES POS-AVE COM COMPROMETIMENTO SENSORIO-
MOTOR

Muitos estudos com o objetivo de investigar a recuperacdo motora em
pacientes p6s-AVE tém utilizado as medidas de densidade de poder relativo captado
do EEG para identificar possiveis biomarcadores (LEON-CARRION et al., 2009;
MANE et al., 2018; TRUJILLO et al., 2017). Nos ultimos 10 anos, nove artigos foram
publicados com objetivos semelhantes, sendo quatro destes (CARRICK et al., 2016;
MANE et al., 2018, 2019; TRUJILLO et al., 2017) para quantificar resultado de
intervencgdes terapéuticas (TABELA ).

Em relacdo a atividade cerebral entre os hemisférios, estes estudos tém
utilizado a medida da Brain Symmetry Index (BSI). Esta medida fornece um dado em
relacdo a assimetria da atividade elétrica cerebral entre os hemisférios, porém sem
considerar as bandas de frequéncia do qEEG (VAN PUTTEN et al.,, 2004; VAN
PUTTEN, 2007). Apenas um estudo comparou a assimetria entre os hemisférios
através das bandas de frequéncia Delta e Alfa (DAR), no entanto sem considerar o
grau de severidade do comprometimento sensorio-motor (FANCIULLACCI et al.,
2017). Neste estudo, o objetivo foi investigar a atividade elétrica em pacientes pos-
AVE com diferentes localizacdes de lesao (cortical/subcortical e subcortical). Apesar
de observarem que a DAR esta aumentada em pacientes p6s-AVE com localizacéo
cortical/subcortical, ndo houve diferenca entre os hemisférios.

Tendo ciéncia da fisiopatologia do AVE e das diferencas da atividade cerebral

dos hemisférios apés a leséo, € importante observar se a analise espectral medida
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através da PRI e DAR em ambos os hemisférios difere da analise espectral de cada
um dos hemisférios e se tais medidas estariam relacionadas com o grau de severidade

do comprometimento sensério-motor.
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Tabela 1 — Relag&o de estudos nos ultimos 10 anos com indices de qEEG na avaliagcdo motora no pés-AVE

_ Método de
Autor Tipo de . . L o
Populacéo Intervencgao aquisicao e Principais resultados
(ano) estudo o
avaliacdo do qEEG
Paciente em
Leon- _
_ 21 AVE repouso, de olhos Correlacdo moderada negativa entre
Carrionet  Transversal -
subagudo fechados; DAR, PRI, DAR e arelacéo entre MIF e MAF
al., 2009
BSI
o Paciente em repouso _
Finningan, 18 AVE e 28 Pacientes com AVE apresentam um
de olhos fechados;
Wong and Transversal controles - aumento da DAR e PRI quando
o poder de banda o
Read, 2015 saudaveis comparados com saudaveis

Carrick et
ECR
al., 2016
Simis et al.,
Transversal
2016

34 AVEi agudo

35 AVE (6 a 36
meses pos-
AVE) e com

minima ativacao

em MS

Treinamento
do
movimento

ocular

relativo, DAR, PRI

Paciente acordado
em repouso; DAR,
PRI e BSI

Paciente em repouso
de olhos fechados;
PSD

Apos treinamento, houve uma reducao
da DAR, PRI; e aumento da BSI

Aumento na atividade de beta no
hemisfério ndo lesado fortalece uma
associacao negativa de regresséao
multivariada entre limiar motor e

escores da FMA
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subagudo
divididos em
, ) subcortical e
Fanciullacci
Transversal cortical, 10 -
et al., 2017 o
saudaveis
destros
pareados por
idade
Treino de
reabilitacédo
. . em membro
Truijillo et Série de 10 AVE _
_ superior
al., 2017 casos cronicos .
utilizando
suporte
robotico
151 AVEi agudo
Bentes et Coorte o
_ divididos em -
al., 2018 prospectiva
mMRS<3e=3

Paciente em repouso
de olhos fechados;
PSD de delta e alfa,

DAR, pdBSI

Paciente em repouso
de com olhos
fechados; PRI, DAR,
pdBSI

Paciente acordado
de olhos abertos,
olhos fechados,
hiperventilando e

estimulo fético; poder
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Delta reduzido no hemisfério ndo-
lesado comparado com o hemisfério
lesado; Aumento de alfa nos AVE
cortical comparado com Subcortical;
AVE subcortical apresenta maior
assimetria entre os hemisférios quando
comparado com AVE

cortical/subcortical.

Correlacao forte negativa entre variagéo
de FMA e PRI inicial; correlag&o
moderada negativa entre variacao de
FMA e DAR pré-intervencdo. Nenhum
diferenca foi observada nas medidas

pos-intervengéo

PRI é maior em pacientes com mRS = 3

guando comparado com o0s < 3



Mane et
al., 2018

Mane et
al., 2019

Saes et al.,
2019

ECR 19 AVE cronico
19 AVE
ECR .
cronicos
Transversal 21 AVE cronico

relativo, DAR, PRI,
BSI

Paciente em
repouso; PSD —
DAR, PRI, TBR,

TAR, TBAR, rBSl e
pdBSI

BCI ou tDCS

Paciente em repouso

e durante tarefa de

BCI+tDCS _ .
imagética motora,
ou BCI
_ PSD — DAR, PRI,
isolada
TBR, TAR, TBAR,
rBSI e pdBSI
Paciente em

- repouso, de olhos
abertos; BSI, DAR
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Correlacdo moderada negativa entre
TBAR e FMA pré-intervencao;
correlagbes moderadas negativas entre
a diferenca do poder relativo de teta,
TAR e TBAR com a FMA; correlacéo
moderada negativa entre a diferenca da
poder relativo de Beta com a FMA no
grupo que fez atDCS.
Correlacao forte negativa entre BSl e
FMA para o grupo BCl isolado;
correlacéo forte negativa entre PRI e
FMA para o grupo BCI+tDCS no
repouso e durante tarefa de imagética
motora
Presenca de uma assimetria na BSI
entre hemisférios de paciente com AVE

cronico

AVE: acidente vascular encefalico; AVEI: acidente vascular encefalico isquémico; AVEh: acidente vascular encefalico

hemorragico; BCI: brain-computer interface; BSI: brain symmetry index; DAR: delta-to-alpha ratio; ECR: ensaio clinico
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randomizado; FMA: escala de Fugl-Meyer; MAF: medida de avaliacdo funcional; MIF: medida de independéncia funcional; MS:
membro superior; NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale; pdBSI: pairwise derived BSI; PRI: power index ratio; PSD:
densidade de poder espectral; gEEG: eletroencefalografia quantitativa; TAR: theta to alpha ratio; ; TBA: theta to beta and alpha

ratio; TBR: theta to beta ratio; tDCS: transcranial direct current stimulation;
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3 HIPOTESES

As medidas Power Ratio Index (PRI) e Delta to Alpha Ratio (DAR) de qEEG
sdo maiores em pacientes pos-AVE quando comparadas com as de individuos
saudaveis.

As medidas PRI e DAR analisadas em cada hemisfério (PRI e DAR
hemisférica) sdo diferentes da PRI e a DAR de ambos os hemisférios (PRI e DAR
cerebral) e tais diferencas sdo dependentes da severidade do comprometimento

sensoério-motor.



36

4 OBJETIVOS

41 OBJETIVO GERAL

Comparar as medidas Power Ratio Index (PRI) e Delta to Alpha Ratio (DAR)
do gEEG entre pacientes pos-AVE e individuos saudaveis, considerando as
diferencas inter-hemisféricas e a severidade do comprometimento sensoério-motor dos

pacientes.

4.2 OBJETIVO ESPECIFICO

- Comparar a PRI e a DAR cerebral (de ambos os hemisférios) entre pacientes
pdés-AVE e individuos saudaveis;

- Comparar a PRI e a DAR hemisférica (de cada hemisfério) com a PRI e a
DAR cerebral (de ambos os hemisférios) em pacientes pos-AVE;

- Comparar a PRI e a DAR hemisférica (de cada hemisfério) com a PRI e a
DAR cerebral (de ambos os hemisférios) em individuos saudaveis;

- Comparar a PRI e a DAR do hemisfério lesado e do néo lesado de pacientes
p6s-AVE com o hemisfério ndo dominante e o dominante de individuos saudaveis,
respectivamente;

- Comparar a PRI e a DAR entre os hemisférios lesado e ndo lesado de
pacientes p6s-AVE;

- Comparar a PRI e a DAR entre os hemisférios ndo dominante e o dominante
de individuos saudaveis;

- Comparar a PRI e a DAR entre os hemisférios, lesado e do nao lesado, de
pacientes pos-AVE com diferentes graus de severidade de comprometimento
sensoério-motor;

- Comparar a PRI e a DAR hemisférica (de cada hemisfério) com a PRI e a
DAR cerebral (de ambos os hemisférios) em pacientes pos-AVE com diferentes graus

de severidade de comprometimento sensoério-motor.
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5 METODOS

51 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A coleta dos dados aconteceu no Laboratério de Neurociéncia Aplicada (LANA)
da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE), Recife, Pernambuco, Brasil, no

periodo de novembro de 2017 a novembro de 2019.

5.2 ASPECTOS ETICOS

Os procedimentos experimentais dessa pesquisa foram elaborados de acordo
com as diretrizes da resolugédo 510/16 do Conselho Nacional de Saude, e conduzido
respeitando a Declaracdo de Helsinki (1964). O estudo foi aprovado no Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal de
Pernambuco (CEP/CCS/UFPE; numero de parecer consubstanciado: 446.016)

53 POPULACAO E AMOSTRA

A amostra foi composta por pacientes com diagnostico de Acidente Vascular
Encefélico (AVE) e voluntarios saudaveis, recrutados de forma aleatéria e nao
probabilistica. Os pacientes com AVE foram recrutados atraveés de: (i) uma lista pre-
existente do LANA; (i) ambulatorios de servicos de referéncia do estado e

encaminhamentos de outros centros; e (iii) divulgacdo em midia digital.

5.4 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para realizacdo do estudo, foram incluidos pacientes pds-AVE hemorragico ou
isquémico, com pelo menos 3 meses pos ictus, presenca de sequelas sensorio-
motoras em membro superior, de ambos 0s sexos e idade entre 18 e 75 anos. Foram
excluidos os pacientes que apresentassem: (i) algum outro de disturbio neurolégico
ou psiquiatrico; e (ii) déficit cognitivo grave avaliado pelo Mini Exame do Estado Mental
(MEEM; < 18) (COCKRELL; FOLSTEIN, 1988).

Para a populacéo de individuos saudaveis, foram incluidos voluntarios que se
autoconsideravam saudaveis, pareados por idade e sexo com 0s voluntarios do grupo
pos-AVE.
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5.5 PROCEDIMENTOS EXPERIMENTAIS

Todos os voluntérios recrutados passaram por duas triagens, sendo a primeira
realizada via telefonema, com objetivo de checar se os voluntérios eram elegiveis ao
estudo (idade, tempo de lesdo e presenca de sequela motora no membro superior).
Confirmado a elegibilidade do voluntario, ele foi convidado a realizar uma segunda
triagem, dessa vez presencial no LANA/UFPE, para realizagdo do MEEM. Em
seguida, informes sobre possiveis beneficios e maleficios do estudo foram dados e a

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) colhida.

5.6 AVALIACOES

Os voluntarios compareceram ao LANA em uma Unica visita para a realizacéo

das avaliacOes descritas abaixo.

FUGL-MEYER ASSESSMENT

A Fugl-Meyer assessment (FMA) foi usada no presente estudo para classificar
0s pacientes p0s-AVE quanto ao grau de severidade do comprometimento sensorio-
motor.

A FMA é uma escala habilitada para avaliacdo do comprometimento sensorio-
motor de paciente pos-AVE, e recomendada pela Stroke Taskforce (DUNCAN, 2013).
A FMA é dividida em cinco dominios: (i) funcdo motora de membro superior, com
escore maximo de 66 pontos, e membro inferior, escore maximo de 34; (ii) funcéo
sensorial, com escore maximo de 24; (iii) equilibrio, com escore maximo de 14; (iv)
movimento articular, com escore maximo de 44; e (v) dor, com score maximo de 44
pontos. Os itens de pontuagdo da FMA seguem uma escala ordinal de O a 2 pontos,
onde O representa a ndo-capacidade de executar a atividade proposta, 1 representa
a execucdao de forma parcial e 2 a execucdo completa. Para classificacdo do grau de
severidade sensorio-motora no presente estudo, foi utilizado apenas o dominio de
funcdo motora de membro superior (de 0 a 66 pontos), sem considerar o membro
superior ndo parético (MAKI et al., 2006; WOODBURY et al., 2008).

A severidade do comprometimento motor do membro superior foi estabelecido
segundo as orientacdes sugeridas por Woodbury et al., 2013:

i.  Comprometimento leve/moderado — escore na FMA > 19 pontos;
i.  Comprometimento grave — escore na FMA < 19 pontos.
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Nos casos em que o voluntario pontuou exatos 19 pontos, o item “flexdo do
ombro a 90° com cotovelo estendido” foi considerado para determinar o grupo de
comprometimento. Logo, caso 0 voluntario obtivesse auséncia do movimento
requisitado neste item, ele foi alocado no comprometimento grave, enquanto que caso
houvesse preservacgéao parcial ou total do movimento, foi alocado no comprometimento

leve-moderado.

EEG

O eletroencefalograma (EEG) é um método n&o-invasivo, que atraves de
eletrodos posicionados no escalpo, é capaz de captar a atividade elétrica cerebral
(CASSON et al., 2018). No presente estudo, o sinal de EEG foi captado atraves de
nove canais posicionados em F3, C3, P3, F4, C4, P4, Fz, Cz e Pz, seguindo o sistema
de marcacao 10-20 (FIGURA VII), mantidos com uma impedéancia maxima de 15 kQ.
O eletrodo de referéncia foi posicionado no processo mastoide direito e esquerdo e o
eletrodo terra no terco lateral da clavicula direita. A taxa de amostragem para o registro
do sinal foi de 500 Hz, captadas pelo amplificador de sinal Neuron-Spectrum e
gravadas pelo software Neuron-Spectrum.NETomega. Adicionalmente, foram
aplicados durante a aquisicdo e no pré-processamento os filtros passa alta (0,5 Hz),
passa baixa (100 Hz) e notch (60Hz; adequado para rede elétrica de 220V).

Figura 7 — Eletrodos utilizados no estudo seguindo o sistema internacional
10-20.

Fonte: o autor
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A priori os voluntérios foram orientados sobre como seria realizado o exame de
EEG. A aquisicdo do EEG teve duracéo total de um minuto. Durante a aquisi¢éo, 0
paciente/voluntario esteve sentado confortavelmente em uma cadeira, em estado de

repouso, relaxado e com olhos abertos sem qualquer comunicacao.

A taxa de amostragem de 500 Hz foi subdivida em 30 janelas livres de artefatos.
Os dados coletados foram pré-processados utilizando o toolbox EEGLab no software
MATLAB® versdao R2014a, para Windows. Foi realizado uma Analise de
Componentes Independentes (ICA, do inglés: Independent Components Analysis),
através do algoritmo RUNICA, com objetivo de separar os componentes relacionados
com artefatos biologicos. A rejeicdo destes componentes foram feitas através do
algoritmo Multiple Artefact Rejection Algorithm (MARA) considerando um ponto de
corte de 50% (WINKLER et al., 2014).

O poder de densidade espectral para cada canal foi obtido através do estimador
Welch, considerando as seguintes faixas de frequéncia por banda: delta- § (0,5a<4
Hz); teta-6 (>4 a<8Hz); alfa-a (>8 a<13Hz)ebeta-p (>13 a<30Hz); e, gama
-y (<30 a<45Hz) (CASSON et al., 2018). Em seguida, o poder relativo global dessas
bandas de frequéncia foi obtido através da razdo entre o poder absoluto de cada
banda de frequéncia pelo total do poder de 0,5 — 45 Hz. Isto é, sendo r — poder relativo,
e AP — “absolute power” (FINNIGAN, SIMON; WONG; READ, 2016):

e 16 =06AP | (6AP+ 6AP + aAP + BAP + yAP)
o 70 =0AP | (SAP + AP + aAP + BAP + yAP)
o ra=aAP | (SAP + 0AP + aAP + BAP + yAP)
e 1B =pLAP [ (6AP + 6AP + aAP + BAP + yAP)

Por fim, os valores relativos do poder de cada banda de frequéncia foram

utilizados para calcular o PRI (eg. 1) e o DAR (eq. 2):

Eqg. 1:
ré + 16
PRI =
ra+rp
Eqg. 2:
ré
DAR = —
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Para a PRI e a DAR cerebral (de ambos os hemisférios), o poder absoluto e
relativo de todos os nove canais (F3, C3, P3, F4, C4, P4, Fz, Cz e Pz) foram
considerados nas medidas. Para as medidas hemisféricas (PRI e DAR hemisférica),
o0 poder absoluto e relativo apenas dos canais referentes aquele hemisfério foram
considerados. Ou seja, em casos de lesdo cerebral a esquerda, as medidas foram
calculadas considerando os canais F3, C3, P3 e foram denominadas de PRI ou DAR
hemisférica do hemisfério lesado. Enquanto, os canais F4, C4 e P4 foram

considerados para as medidas da PRI ou DAR hemisférica do hemisfério ndo lesado.

Em individuos saudaveis, o mesmo procedimento foi realizado, no entanto, as
medidas foram denominadas de PRI/DAR hemisférica do hemisfério dominante,
guando estas foram obtidas no hemisfério dominante e PRI/DAR hemisférica do
hemisfério ndo dominante quando obtidas no hemisfério ndo dominante. O hemisfério
dominante foi determinado a partir do inventario de Edimburgo (OLDFIELD, 1971). O
inventario de Edimburgo é uma escala utilizada para avaliar o dominio da méo direita
ou esquerda durante atividades diarias, como escrever, utilizar tesoura, abrir uma
caixa, etc. O hemisfério dominante foi determinado como o contralateral ao membro

mais utilizado para realizacéo destas atividades (OLDFIELD, 1971). (Figura VIII)

Figura 8 — Representacéo da PRI ou DAR cerebral e hemisférica

PRI ou DAR hemisférica PRI ou DAR hemisférica
Hemisfério lesado Hemisfério ndo lesado

PRI ou DAR cerebral PRI ou DAR hemisférica
(ambos hemisférios)

Fonte: o autor
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57 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

Com o objetivo de averiguar a normalidade dos dados, o teste de Kolmogorov-
Smirnov foi utilizado. Inicialmente, a PRI e a DAR cerebral foram comparadas entre
as populacdes (individuos saudaveis e pacientes p0s-AVE) utilizando um teste t para
amostras independentes. Em seguida, para cada populacéo, foi realizada a ANOVA
(3x1) de medidas repetidas, considerando as medidas cerebrais e hemisféricas como
fatores intra-sujeitos (a PRI ou a DAR hemisférica do hemisfério lesado/ndo dominante
vs. a PRI ou a DAR hemisférica do hemisfério ndo lesado/dominante vs. a PRI ou a
DAR cerebral). Quando necessério, o teste t pareado foi aplicado como post-hoc test
para identificar as diferencas intra-sujeitos.

Nos pacientes pos-AVE, uma ANOVA (2x3) de medidas repetidas foi realizada,
considerando 0s graus de severidade do comportamento sensoério-motor
(leve/moderado e grave) como fatores inter-sujeitos e, as medidas cerebrais e
hemisféricas como fatores intra-sujeitos. Quando necessario, o teste t pareado e o
teste t para amostras independentes foram aplicados como post-hoc test para as
analises intra e inter-sujeitos, respectivamente.

Em adicdo, a analise do poder estatistico e a esfericidade de Mauchly foram
verificados. Quando necessério, a corregcao de Greenhouse-Geisser foi aplicada. Em
todas as andlises foi adotado um nivel de significancia a = 0,05 através do software
estatistico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo 20.0 para Windows
(SPSS Inc, Chicago IL, USA).
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6 RESULTADOS

Os resultados desta dissertacéo estao apresentados em formato de um artigo

original intitulado por:

INTRA-HEMISPHERIC EEG: A NEW PERSPECTIVE FOR QUANTITATIVE EEG
ASSESSMENT IN POST-STROKE PATIENTS

Submetido para publicacdo na revista “IEEE Transactions on Neural Systems and
Rehabilitation Engineering”, de qualis Al para a area 21 da CAPES e fator de impacto
de 3.478 (APENDICE A — pagina 51).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os achados deste estudo corroboram estudos prévios que no pos-AVE ha uma
lentificacdo das ondas elétricas cerebrais avaliadas através das medidas da
eletroencefalografia (QEEG) Power Ratio Index (PRI) e Delta to Alpha Ratio (DAR),
guando comparado com individuos saudaveis. A anéalise hemisférica do PRI é capaz
de fornecer informacdes mais precisas acerca das alteracdes das bandas de
frequéncia inter-hemisférica. E possivel observar que o hemisfério lesado apresenta
oscilacfes de frequéncia mais lentificada que o néo lesado e a medida cerebral (PRI
cerebral). Adicionalmente, a PRI cerebral é capaz de apresentar uma lentificacao das
oscilagdes cerebrais quando comparado com o hemisfério ndo lesado. Apesar de ndo
ser capaz de detectar diferencas entre os hemisférios, a medida do DAR parece ser
mais sensivel para detectar alteracfes nas bandas de frequéncia relacionadas ao
nivel de comprometimento sensaorio-motor (Figura IX).

Esses resultados apontam para uma nova perspectiva acerca da forma da
avaliacdo da atividade elétrica cerebral através de medidas relacionadas ao qEEG,
tornando o PRI e o DAR medidas cada mais sensiveis em serem utilizados como
biomarcadores relacionados a recuperacdo motora. Como perspectivas futuras,
espera-se que a mensuracao intra-hemisférica da PRI e DAR possa guiar escolhas
terapéuticas como as estimulagcdes nao-invasivas do sistema nervoso central e

neurofeedback por interface cérebro-maquina.
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Figura 9 — Sumarizagdo dos principais resultados®

(a) Pacientes pos-AVE Individuos sauddveis

PRI S
DAR

(b) Andlise inter-hemisférica do Andlise do indice cerebral

indice hemisférico
) > “

Comprometimento grave

DAR
< >

Fonte: o autor.

Comprometimento
leve/moderado

(€)

5 PRI: Power Ratio Index; DAR: Delta to Alpha Ratio; figura (a) representa a lentificacdo na atividade
elétrica cerebral dos pacientes p6s-AVE quando comparado com individuos saudaveis. Figura (b)
representa o aumento da lentificacdo no hemisfério lesado do paciente pés-AVE, e por isso o indice
hemisfério é capaz de predizer mais informacdes que o indice cerebral. Figura (c) mostra que o indice
DAR é capaz de determinar a severidade do comprometimento sensério-motor do paciente pos-AVE.
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ABSTRACT

The ratio between slower and faster frequencies of brain activity may change after
stroke. However, few studies have used quantitative electroencephalogram (qEEG)
index of ratios between slower and faster frequencies such as the
delta/alpha ratio (DAR) and the power ratio Index (PRI; delta + theta/alpha + beta) for
investigating the difference between the affected and unaffected hemisphere post-
stroke. Here, we proposed a new perspective for the analysis of DAR and PRI within
each hemisphere and explored the motor impairment-related interhemispheric
frequency oscillations. Forty-seven post-stroke patients and twelve aged and sex-
matched healthy controls were included in the study. The upper limb section of the
Fugl-Meyer assessment (UL-FMA) was used to separate the post-stroke patients with
mild/moderate (n=25) from severe motor upper limb impairment (n=22). The G
index (PRI and DAR) was computed for each hemisphere (intra-hemispheric index)
and for both hemispheres (cerebral index). Considering the cerebral index (DAR and
PRI), our results showed a slowing in brain activity in post-stroke patients when
compared to healthy controls. Only the intra-hemispheric PRI index was able to find
significant interhemispheric differences of frequency oscillations. Despite unable to
detect interhemispheric differences, the DAR index seems to be more sensitive to
detect the motor impairment-related frequency oscillations. The intra-hemispheric PRI
index could provide insights into precise therapeutic approach for interhemispheric

asymmetry after stroke.

Key-words: Delta to alpha ratio. Electroencephalogram. Power ratio index. Stroke.
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INTRODUCTION

Stroke is one of the leading cause of adult disability worldwide (WHO, 2010).
Following stroke, an imbalance in the interhemispheric cortical interaction may be
established (NOWAK et al., 2009). The ability to perform skilled limb movements
requires a dynamic interaction between the hemispheres. Maladaptive functioning of
this interhemispheric interaction and consequently, changes in hemisphere neural
activity after stroke are thought to be factors underlying motor impairments and poorest
motor recovery in these patients (MIN et al., 2019; MURASE et al., 2004; VAN MEER
et al., 2010).

The abnormal interhemispheric interaction after a brain injury has been mainly
investigated by functional magnetic resonance imaging (fMRI), positron emission
tomography (PET), and transcranial magnetic stimulation (TMS) (GREFKES; FINK,
2014; MURASE et al., 2004). The quantitative Electroencephalography (QEEG) may
also be a reliable instrument for detecting alterations of interhemispheric interaction
post-stroke. Presence of low frequency oscillations (delta and theta rhythm) in the EEG
signal is linked to the decline in neuronal integrity (KIM; WINSTEIN, 2017; THIBAUT
etal., 2017). Whereas, presence of fast frequency oscillations (alpha, beta and gamma
rhythm) after stroke is associated with motor recovery and functional outcome
following stroke (PICHIORRI et al., 2018; THIBAUT et al., 2017). Thus, gEEG index of
ratio between slower and faster frequencies such as the delta/alpha ratio (DAR)
(FINNIGAN, SIMON; WONG; READ, 2016) and the power ratio Index (PRI; delta +
theta/alpha + beta) (NAGATA et al., 1985, 1989) has been largely employed in stroke
studies (BENTES et al., 2018; FANCIULLACCI et al., 2017; FINNIGAN, SIMON;
WONG; READ, 2016; LEON-CARRION et al., 2009; MANE et al., 2018; SAES et al.,
2019; TRUJILLO et al., 2017).

However, to the best of our knowledge, few studies have used these indexes
for investigating the difference between affected and unaffected hemisphere post-
stroke. In a recent study, Fanciullaci et al. (2017) failed in demonstrating any significant
inter-nemispheric difference for DAR in patients with cortical-subcortical and
subcortical lesion in the subacute stroke. However, severity of motor impairment of
patients was not taken account in the Fanciullaci’ study. Recent findings using TMS
suggested that the changes of cortical activity within both hemispheres are strongly
associated with motor impairments (VELDEMA; BOSL; NOWAK, 2018).

Our healthy-controlled study proposed a new perspective for the analysis of

DAR and PRI within each hemisphere. We hypothesized that ratios between slower
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and faster frequencies in each hemisphere would be more appropriate to study neural
activity changes for considering the interhemispheric differences after stroke.
Moreover, we expected that such interhemispheric differences of DAR and PRI after

stroke may critically depend on motor impairments.

MATERIALS AND METHODS

PARTICIPANTS

Forty-seven post-stroke patients were recruited from local rehabilitation clinics.
Patients with upper limb hemiparesis resulting from ischemic or hemorrhagic stroke (>
3 months) aged from 18 to 75 years old were included. We excluded patients with
cognitive impairment (< 18 in the mini mental state examination-MMSE) or with any
psychiatric disorder. As a control study, self-reported healthy volunteers aged and sex-
matched with the patients were also included in the study. This study was reviewed
and approved by the local human ethical committee. All patients and healthy controls

signed the informed consent before participating in the study.

MOTOR IMPAIRMENT SEVERITY

The upper limb section of the Fugl-Meyer assessment (UL-FMA) with a
maximum score of 66 (WOYTOWICZ et al., 2017) was applied to evaluate the level of
motor impairment. Post-stroke patients were classified: with mild/moderate (> 19+2
points in UL-FMA) and with severe motor impairment (<19+2 point) according to the

classification described by Woodbury et al., 2013.

EEG DATA ACQUISITION AND PROCESSING

EEG was recorded for 60 seconds in an isolated room with volunteer with eyes
opened and seated in a comfortable armchair. EEG was recorded using a digital EEG
equipment (Neuron-Spectrun/Neurosoft, Russia) with nine Ag/AgCI scalp electrodes
placed at F3, C3, P3, Fz, Cz, Pz, F4, C4 and P4, according to the international 10/20
system at a sampling frequency of 500Hz. The electrode impedances were kept well
below 15 KQ. The signal was filtered with a bandpass (0.5 — 100 Hz) and a notch filter
of 60 Hz.
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Offline signal processing was performed by the toolbox EEGLab in the
MATLAB® R2014a for Windows. EEG data file was segmented into 30 data points.
The artefact analysis was performed by the Independent Components Analysis (ICA)
with the RUNICA algorithm. The artefact rejection was performed by the Multiple
Artefact Rejection Algorithm (MARA) considering a cutoff of 50% (WINKLER et al.,
2014). Then, the spectral power density (PSD) was computed for each electrode using
the Welch Estimator. The absolute power was calculated for delta - § (0.5 to < 4 Hz),
theta - 8 (>4 to <8 Hz), alpha - a« (>8 to <13 Hz), beta - g (>13 to <30 Hz), and gamma
-y (<30 a <45 Hz) (CASSON et al., 2018). Moreover, the relative band power was
calculated by dividing the absolute band power of each band with the total power in
0.5-45Hz. The relative power at each electrode was averaged to obtain global relative
power and this global relative power was used to calculate: Power Ratio Index (PRI)

ré+ré
ra+rf

and Delta to Alpha Ratio. PRI was calculated as: PRI = (NAGATA et al., 1989).

DAR was calculated as: DAR = % (FINNIGAN, SIMON; WONG; READ, 2016).

The gEEG index (PRI and DAR) was computed for each hemisphere (intra-
hemispheric index) and for both hemispheres (cerebral index). The intra-hemispheric
index was defined as the mean of the global relative power over electrodes within each
hemisphere (left side: F3, C3, P3; right side: F4, C4, P4). The cerebral index was
defined as the mean of the global relative power over all nine electrodes (F3, C3, P3,
Fz, Cz, Pz, F4, C4 and P4).

DATA ANALYSIS

The Kolmogorov-Smirnov was performed to assess the data normality. First, the
independent sample t-test was used to compared the cerebral index between post-
stroke patients and healthy volunteers. One way ANOVA repeated measure analysis
for each population separately (post-stroke and healthy volunteers) was performed for
the intra-group comparison among each intra-hemispheric index and cerebral index.
For post-stroke patients, a two-way ANOVA repeated measure with intra-
hemispheric/cerebral index (affected hemispheric index, unaffected hemispheric index
and cerebral index) as within factor and motor impairment (mild/moderate and severe)
as between factor. When necessary, post hoc analysis was performed using t-test. The
Mauchly’s sphericity was checked and Greenhouse-Geisser correction was performed

when necessary. For all analysis, the power of statistical analysis (P) was calculated.
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Statistical analysis was performed using SPSS (Statistic Package for Social Science)
software 20.0 for Windows, adopting a level of significance of 0.05.

RESULTS

Fifty-six post stroke patients and fourteen healthy volunteers was assessed,
however nine post stroke patients and two healthy volunteer had the data missed by
error in EEG acquisition. Thus, forty-seven post stroke and twelve healthy volunteers
had the data analyzed. Figure | illustrate the flowchart of the volunteers in the study.
The table | summarizes the demographic and clinical characteristic of the included

volunteers.

Insert_Figure_| near_here

Insert_Table | near_here

POWER RATIO INDEX

Considering the cerebral index, the independent sample t-test revealed a
slowing in brain activity in post-stroke patients when compared to healthy volunteers
(t=3.41; p=0.001).

The one-way ANOVA showed a significant effect of intra-hemispheric/cerebral
index for the post-stroke patients (F.06,48.6)=10.74; p=0.02; Power=0.91), but not for
healthy volunteers (F(v.o01, 12.1)=0.38; p=0.57; P=0.09). The post-hoc analysis revealed
an increased intra-hemispheric PRI index in the affected hemisphere when compared
to unaffected intra-hemispheric (t=-3.26; p=0.002) and cerebral index (t=2.20; p=0.03).
A decreased intra-hemispheric PRI index in the unaffected hemisphere was found
when compared to cerebral index (t=-3.91; p<0.001).

The two-way ANOVA showed a significant main effect for intra-
hemispheric/cerebral index (Fa.os, 47.8=12.65; p=0.001; P=0.95) and for interaction
between the two main factors (F(.0e, 47.8=5.14; p=0.026; P=0.62), but not for motor
impairment factor (F, 45=2.72; p=0.11; P=0.36). In contrast to healthy controls (t=0.64;
p=0.54) and post-stroke patients with mild/moderate motor impairment (t=-1.62;
p=0.12), the post-hoc analysis revealed a significant difference between intra-
hemispheric PRI index of affected and non-affected hemisphere in the patients with
severe motor impairment (t=-3.00; p=0.007). All intra-hemispheric PRI index differed
to the cerebral index, except for affected hemisphere of post-stroke patients with

mild/moderate motor impairment (t=-3.91; p<0.001).



57

Insert_Table Il _near_here

DELTA TO ALPHA RATIO

Similar to cerebral PRI index, the independent sample t-test revealed a
statistical slowing in brain activity, as revealed by increased DAR index, in post-stroke
patients when compared to healthy controls (t=3.28; p=0.02).

The one-way ANOVA showed no significant effect of intra-hemispheric/cerebral
index for the post-stroke patients (F.69,77.99=0.22; p=0.80; P=0.08) and for health
controls (F(1.07,11.8=0.19; p=0.83; P=0.08).

The two-way ANOVA showed a significant effect only for motor impairment
factor (F@,45=13.11; p=0.01; P=0.94). The post-hoc test revealed increased DAR index
for post-stroke patients with severe motor impairment when compared to the
mild/moderate motor impairment for intra-hemispheric index (affected hemisphere: t=-
4.30; p<0.001; non-affected hemisphere: t=-2.9; p=0.006) and for cerebral index (t=-
2.87; p=0.006).

Insert_Table_lll_near_here

DISCUSSION

In this study, we aimed to assessing the brain electrical activity through PRI and
DAR gEEG analysis of post stroke patient and healthy volunteer. As expected, we
found a slowing brain electrical activity of post stroke patient. The presence of low
frequency oscillations (delta and theta) have been associated with brain injuries, as in
our post stroke patients (FINNIGAN, SIMON; VAN PUTTEN, 2013; FREEMAN;
QUIROGA, 2013).

A previous study has investigated the power spectral density in acute post
stroke, showing a higher delta power in post stroke patients when compared to healthy
volunteers (FINNIGAN, SIMON; WONG; READ, 2016; PORYAZOVA et al., 2015), and
in the affected hemisphere of subcortical post stroke patients (FANCIULLACCI et al.,
2017). The delta oscillations is originating in neurons in the thalamus and in deep
cortical layers, which may reflect hyperpolarization and inhibition of cortical neurons,
resulting in decrease of neural activity (JOHN; PRICHEP, 2006). In addition, is
expected in the post stroke patients, a suppression of high frequency alpha and beta
band rhythms (FREEMAN; QUIROGA, 2013), since the presence of these rhythms are
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functionally related to sensorimotor system which are activated through motor
preparation or execution (PFURTSCHELLER; NEUPER, 1997).

In our study we found an increased intra-hemispheric PRI index in the affected
hemisphere when compared to unaffected intra-hemispheric and cerebral index, and
a decreased intra-hemispheric PRI index in the unaffected hemisphere when
compared to cerebral index. An increased PRI in a specific brain hemisphere support
our hypothesis that gEEG index for the post stroke patients should be assessed
separating the affected and unaffected hemisphere. PRI seems to be a able index to
detect inter-hemispheric changes of cortical activity.

This findings were in line with previous study that measures post-stroke cerebral
and inter-hemispheric activity by fMRI or TMS (SIMIS et al., 2016; WU et al., 2015).
The inter-hemispheric activity has been used as a surrogate outcome and prognostic
factor to predict and monitor stroke progression (BENTES et al., 2018; SIMIS et al.,
2016). In this way, this imbalance could represent a worst prognostic as suggested by
MIN et al.,, (2019), which demonstrated slow power spectral density (PSD) in
ipsilesional hemisphere, while the contralesional hemisphere has a higher PSD.

In contrast to the PRI, the DAR analysis did not show difference between the
affected and unaffected hemisphere (intra-hemispheric DAR index), or in comparison
to the cerebral DAR index. This could be due to the fact that the PRI measure contains
DAR information plus theta and beta contributions. Thus, theta and beta oscillations
seems to contribute to this result. In a previous study, the relative theta power had
been demonstrated to be the lowest accuracy measure to determine ischemic acute
stroke patients (FINNIGAN, SIMON P. et al., 2004, 2007). However, in a more recent
study with chronic post stroke patients, the delta and theta asymmetric between
hemispheres was more pronounced in comparison to the others frequency band
(SAES et al., 2019). Additionally, SONG et al (2015) shows that the relative power of
theta band are a potential predictive biomarker for cognitive impairment in patients with
cerebral infarcts. That is, the theta contribution can bring more and valuable
information about the post stroke patient. The beta contribution in PRI measure is
expected to be increased for determine a better motor recovery outcome (smaller PRI).
Indeed, the increase of fast QgEEG waves, especially beta rhythm, had been associated
with motor recovery in post stroke (PICHIORRI et al., 2018; THIBAUT et al., 2017).
Perhaps measures such as theta to beta ratio gEEG index may in some case

supplement this information.
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Another interesting result are related to the severity of the motor impairment.
The DAR is an abler index to assessing the severity of the motor impairment in post
Stroke than PRI index. This sensitiveness could be seen for the affected and
unaffected hemisphere of the inter-hemispheric index, as well for the cerebral index,
while the PRI had detected the difference only at the affected hemisphere. This finding
support the current literature that shows an association between DAR and clinical
outcomes (FINNIGAN, SIMON P. et al., 2007; FINNIGAN, SIMON; VAN PUTTEN,
2013). The presence of alpha oscillation is indicative of neuronal survival (SCHOMER
L.; LOPES DA SILVA, 2005), and indirectly reflect a decreased DAR. Some studies
have demonstrated that the extension of area affected by the infarct are related to the
motor severity and recovery (ALAWIEH; ZHAO; FENG, 2018).

Some studies have demonstrated that an imbalance between inter-hemispheric
connections are related to the level for the severity of the sensorimotor impairment and
to the motor recovery post cerebral infarct (BERTOLUCCI; CHISARI; FREGNI, 2018;
GREFKES; FINK, 2014; NOWAK et al., 2009; VELDEMA; BOSL; NOWAK, 2018).

Understanding the behavior of the affected and unaffected hemisphere and the
severity of motor impairment of the post stroke patients can allow some interventions
targeting the individuals need, as through neurofeedback by brain-computer interface
(MANE et al., 2019; SAVELOV et al., 2019; TRUJILLO et al., 2017). With the present
study results, we would to suggest a neurofeedback aiming the increase of beta rhythm
and decrease of delta for the reduction of affected hemisphere of the hemispheric PRI.

The main limitation of this study was the limited number of channels in EEG
acquisition. We had used nine channels that were distributed for capture of the cerebral
activity of the right and left hemisphere. The extension and lesion location of the
impaired hemisphere was not controlled. It means that some electrode could do not
record the electrical signal emitted by the area homologous (LEON-CARRION et al.,
20009).

CONCLUSION

Only the intra-hemispheric PRI index was able to find significant
interhemispheric differences of frequency oscillations. Despite unable to detect
interhemispheric differences, the DAR index seems to be more sensitive to detect the
motor impairment-related frequency oscillations. The intra-hemispheric PRI index
could provide insights into precise therapeutic approach for interhemispheric

asymmetry after stroke. These results point out a new perspective of analysis for the
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cerebral activity in post stroke patients which could be used as biomarker of motor
recovery and/or as a prognostic measure. Additionally, the DAR is the more sensitive
index to assessing the severity of motor impairment. This information added to the
analysis of the spectral power of each hemisphere could guide some interventions as

neurofeedback or non-invasive brain stimulations.
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Figure 1 — Flowchart of the study
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Table 1 — Demographic and clinical characteristic of volunteers included in the

study.
Post-stroke patients
Mild/moderate Severe motor Healthy
motor impairment iImpairment volunteers
(n=25) (n=22) (n=12)

Age, mean + SD 50.6+8.4 58.2+10.0 53.316.3
(years)

Gender (%)

Male 52% 45.5% 50%
Handedness (%)

Right 88% 95.5% 91.7%
UL-FMA 38.7t12.5 12.2+4.0 -
Hemiparesis (%)

Left 60% 63.6% -
Time since stroke, 38.3+32.7 54.9+40.4 .

mean £ SD (months)

SD - standard deviation; UL-FMA — upper limb-Fugl Meyer Assesment

Table 2 — Intra-hemispheric and cerebral power ratio index-PRI (mean * standard
deviation) in post-stroke patients with upper limb mild/moderate and severe motor
impairment and healthy volunteer.
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Intra-hemispheric index

Cerebral
Af;eocr:ﬁggnn(;n- Unaffected/dominan index (b)

hemisphere t hemisphere (a)
Healthy (1) 2.08+0.70 2.11+0.67 2.10£0.71
Post-stroke patients 2.75+0.542b 2.63+0.47° 2.71+0.511

Mild/moderate
.60+0. .56+0. .600.

) 2.60x0.412 2.56+0.41° 2.60+0.411
Severe 2.91+0.62%2b 2.70+0.53P 2.83+0.591

Significant statistic difference (p<0.05) related to the corresponding number or letter
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TABLE 3 - Intra-hemispheric and cerebral Delta to alpha ratio (DAR) (mean + standard

deviation) in post-stroke patients with upper limb mild/moderate and severe motor
impairment and healthy volunteer.

Intra-hemispheric index Cerebral
Affected/non- Unaffected/ index
dominant dominant (b)
hemisphere hemisphere (a)
Healthy (1) 1.77+0.49 1.79+0.48 1.79£0.50
Post-stroke patients 2.22+0.32 2.20+£0.40 2.20+0.361
Mild/moderate
) 2.06+0.29 2.05+0.32 2.07+0.311
Severe 2.41+0.262 2.3610.422 2.35+0.36%2

Significant statistic difference (p<0.05) related to the corresponding number or letter
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Modelo para maiores de 18 anos)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar, como voluntario (a), da pesquisa “Efeitos
comportamentais e neurofisiologicos da Estimulacdo Magnética Transcraniana repetitiva e da
Estimulacdo Transcraniana por corrente continua na reabilitacdo de paciente poés-acidente
vascular encefalico”, que estd sob a responsabilidade da pesquisadora Katia Karina do Monte-
Silva. Endereco do pesquisador responsavel: Universidade Federal de Pernambuco, Centro de
Ciéncias da Saude, Departamento de Fisioterapia, Avenida Prof® Moraes Rego,1235 - Cidade
Universitéria - Recife/PE-Brasil CEP: 50670-901. Telefone: (81) 2126-8939 / Fax: (81) 2126-
8939 / e-mail: monte.silvakk@gmail.com. Também participam desta pesquisa: Adriana Baltar
do Régo Maciel — doutoranda do programa de posgraduacdo em neuropsiquiatria e ciéncias do
comportamento (contato: 81-9129.6401), Déborah Marques de Oliveira — doutoranda do
programa de pdsgraduacdo em neuropsiquiatria e ciéncias do comportamento (contato: 81-
9747.9444). Apds ser esclarecido (a) sobre as informag@es a seguir, no caso de aceitar a fazer
parte do estudo, rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que estd em duas vias.
Uma delas é sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa o (a) Sr. (a) ndo
serd penalizado (a) de forma alguma. O (a) Senhor tem o direito de retirar o consentimento a
qualquer tempo, sem qualquer penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Objetivo da pesquisa: O objetivo deste estudo é avaliar se a Estimulacdo Magnética
Transcraniana repetitiva (EMTr) e a Estimulacdo Transcraniana por corrente continua (ETCC)
podem aumentar os efeitos da fisioterapia motora sobre a reabilitagdo funcional de pacientes
apos acidente vascular encefalico (AVE). Justificativa do trabalho: Ha necessidade de se
determinar a melhor combinacdo entre as técnicas de Estimulacdo Magnética Transcraniana
repetitiva e de Estimulagdo Transcraniana por corrente continua com a fisioterapia motora para
otimizac&o da reabilitacdo funcional de pacientes com sequelas de acidente vascular encefélico
(AVE). Procedimentos da Pesquisa: O (a) Sr. (a) receberd informacGes a respeito do estudo e
recebera uma cépia deste termo de consentimento para o seu registro. Se concordar em
participar, vocé participara de 10 sessdes terapéuticas, sendo 05 sesses por semana, podendo
faltar no maximo 02 sessGes, sendo as seguintes técnicas possiveis por sessao: (i) ETCC anddica
+ Fisioterapia Motora; (ii) ETCC75 catodica + Fisioterapia Motora; (iii) ETCC bihemisférica

+ Fisioterapia Motora; (iv) ETCC ficticia + Fisioterapia Motora; (v) EMT -r baixa frequéncia +
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Fisioterapia Motora; (vi) EMT-r alta frequéncia + Fisioterapia Motora; (vii) EMT-r ficticia +
Fisioterapia Motora; (viii) entrega de cartilha com orientac@es. E importante esclarecer que nio
sera permitida a escolha de qual técnica vocé sera submetido (a).

Riscos: O estudo fornece risco minimo a satde dos participantes, uma vez que as técnicas sdo
consideradas seguras de acordo com a literatura cientifica e 0s pesquisadores possuem
experiéncia na area. O (a) paciente podera experimentar cansaco apés as sessdes de fisioterapia
ou leve dor de cabega, formigamento e/ou prurido apds as sessdes de estimulacdo transcraniana,
porém sem prejuizo a sua saude.

Beneficios: O participante do estudo tera como beneficio a oportunidade de receber
acompanhamento fisioterapéutico ou orientacdes fisioterapéuticas de qualidade, sem qualquer
custo, voltadas ao tratamento da sequela p6s AVE. Como também, podera receber uma técnica
nova e promissora, tendo possibilidade de maior recuperacdo do seu quadro clinico. Além de
contribuir para a evolucdo das pesquisas na area de reabilitacdo neuroldgica para pacientes
portadores de sequelas de AVE.

Relevancia da pesquisa: A relevancia da pesquisa estd no fato de que fornecera dados das
técnicas utilizadas como forma de estabelecer a melhor estratégia para potencializar os efeitos
da fisioterapia na fase inicial pés AVE. Essas informaces serdo divulgadas, de modo que
outros profissionais de saude tenham acesso.

As informac0es desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre o0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa (entrevistas e questionarios) ficardo armazenados em pastas de arquivo
e computadores do laboratério de neurociéncia aplicada (LANA), sob a responsabilidade das
pesquisadoras Adriana Baltar do Régo Maciel, Déborah Marques de Oliveira e Maira Izzadora
Souza Carneiro, no endereco acima informado, pelo periodo minimo de 5 anos.

O (a) Senhor (a) ndo pagara nada para participar desta pesquisa. Se houver necessidade, as
despesas para sua participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de
despesas). Fica também garantida indenizacdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme decisao judicial ou extra-judicial.

Em caso de davidas relacionadas aos aspectos éeticos deste estudo, vocé poderad consultar o
Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres humanos da UFPE no endereco: (Avenida da
Engenharia s/n — 1 andar , sala 4 — Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81)
2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(assinatura do pesquisador)
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A) Eu,
, CPF ,

abaixo assinado, ap6s a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e ter tido a oportunidade

de conversar e ter esclarecido as minhas davidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do estudo “Efeitos comportamentais e neurofisiologicos da Estimulacdo Magnética
Transcraniana repetitiva e da Estimulacdo Transcraniana por corrente continua na reabilitacdo
de paciente pos-acidente vascular encefalico” como voluntario (a). Fui devidamente informado
(a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa, os procedimentos nela
envolvidos, assim como 0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacao. Foi-
me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade ou interrupcdo de meu acompanhamento/assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante (ou responsavel legal):

Presenciamos a solicitacdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e aceite do
voluntério em participar (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):
Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE C — FUGL-MEYER ASSESSMENT

PACIENTE: DATA: / /
HORARIO: AVALIADOR:
Membro dominante: Membro acometido:

1.1 ESCALA DE AVALIACAO DE FULG-MEYER (SECOES Il e IV)

[ll. Fungdo Motora MMSS (posicao sentada): Total ()

1. Motricidade Reflexa: Biceps/triceps (); Max = 2

Pontuacéao: (0) Sem atividade reflexa (2) Atividade reflexa pode ser avaliada

2. Sinergia Flexora: Elevacao ( ); Retracdo de ombro ( ); Abducdo > 90° ( ); Rot.
Externa (); Flexao de cotovelo ( ); Supinacéo ( ); Total () Max = 12

Pontuacéo: (0) Tarefa ndo pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser
realizada parcialmente (2) Tarefa é realizada perfeitamente

3. Sinergia extensora: Adugao do ombro (); Rotagdo interna ( ); Extensao do cotovelo
(); Pronacéo (); Total () M&x =8

Pontuacéo: (0) Tarefa ndo pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser
realizada parcialmente (2)Tarefa é realizada perfeitamente

4. Movimentos com e sem sinergia: Max = 12

A) Mao a coluna lombar ()

Pontuacéo: (0) Tarefa ndo pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser
realizada parcialmente (2)

Tarefa é realizada perfeitamente

B) Flexdo de ombro até 90° ()

Pontuacéao: (0) se o inicio do movimento o braco é abduzido ou o cotovelo é fletido (1)
se na fase final do movimento o ombro abduz e /ou ocorre flexdo de cotovelo (2) a
tarefa é realizada perfeitamente.

C) Prono-supinacéao (cotovelo a 90° e ombro a 0°) ()

Pontuacgéo: (0) ndo ocorre posicionamento correto do cotovelo e ombro e/ou pronagéo
e supinacdo nado pode ser realizada completamente (1) prono-supino pode ser
realizada com ADM limitada ao mesmo tempo em que ombro e cotovelo estédo
corretamente posicionados (2) a tarefa € realizada perfeitamente.

D) Abducao de ombro a 90° com o cotovelo estendido e pronado ()
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Pontuacao: (0) ndo é tolerada nenhuma flexdo de ombro ou desvio da pronacgdo do
antebrago (1) realiza parcialmente ou ocorre flexao do cotovelo e o antebrago ndo se
mantém pronado na fase TARDIA do movimento

(2) a tarefa pode ser realizada sem desvio.

E) Flexdo de ombro de 90° a 180° ()

Pontuacéo: (0) o braco € abduzido e o cotovelo fletido no inicio do movimento (1) o
ombro abduz e/ou ocorre flexdo de cotovelo na fase final do movimento (2) a tarefa é
realizada perfeitamente

F) Prono-supinagéo (cotovelo extendido e ombro fletido de 30° a 90°) ( ); Total ()
Pontuacgéao: (0). posigédo nao pode ser obtida pelo paciente e /ou prono-supinagao nao
pode ser realizada perfeitamente (1) atividade de prono-supinagao pode ser realizada
mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o ombro e o cotovelo estao
corretamente posicionados (2) a tarefa é realizada perfeitamente

5. Atividade reflexa normal: Biceps/triceps/flexor dos dedos () — (S0 avaliar se o pct.
Atingir nota 2 para os itens d,e, f) MAX = 2

Pontuacéo: (0) 2 ou 3 reflexos estdo hiperativos (1)1 reflexo esta hiperativo ou dois
estdo vivos (2) Nao mais que um reflexo esta vivo e nenhum estéa hiperativo

6. Controle de punho: MAX = 10

A) Cotovelo a 90°, ombro a 0° e pronagéo com resisténcia (assisténcia se necessario)
()

Pontuacéo: (0) paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicédo requerida (1) a
dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma (2) a posi¢cao pode ser
mantida contra alguma resisténcia

B) Maxima flexo-extensdo de punho, cotovelos a 90° ombro 0° dedos fletidos e
pronacao (assisténcia se necessario) ()

Pontuacéo: (0) ndo ocorre movimento voluntario (1) o paciente ndo move ativamente
0 punho em todo grau de movimento (2) a tarefa pode ser realizada

C) Dorsiflexédo com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronag&o com resisténcia (auxilio) ()
Pontuacéo: (0) paciente ndo pode dorsifletir o punho na posicao requerida (1) a
dorsiflexdo pode ser realizada, mas sem resisténcia alguma (2) a posi¢cao pode ser
mantida contra alguma resisténcia

D) Mé&xima flexo-extensao, com cotovelo a 0°, ombro a 30° e pronac¢do (auxilio) ()
Pontuacéo: (0) ndo ocorre movimento voluntario (1) o paciente ndo move ativamente
0 punho em todo grau de movimento (2) a tarefa pode ser realizada

E) Circunducéo (); Total ()



72

Pontuacao: (0) ndo ocorre movimento voluntario (1) o paciente ndo move ativamente
0 punho em todo grau de movimento (2) a tarefa pode ser realizada

7. Mdo: MAX = 14

A) Flexdo em massa dos dedos ()

Pontuacéo: (0) Tarefa ndo pode ser realizada completamente (1) Tarefa pode ser
realizada parcialmente (2) Tarefa é realizada perfeitamente

B) Extensado em massa dos dedos ()

Pontuacédo: (0) nenhuma atividade ocorre (1) ocorre relaxamento (liberacédo) da flexao
em massa (2) extensao completa (comparando com méao néo afetada)114

C) Preenséo 1: Articulagdo metacarpofalangeana (Il a V) estendidas e interfalangeana
distal e proximal fletidas.

Preensao contra resisténcia (segurar um livro) ()

Pontuacéao: (0) posicao requerida ndo pode ser realizada (1) a preenséo ¢ fraca (2) a
preensdo pode ser mantida contra consideravel resisténcia

D) Preenséo 2: aduzir o polegar e segurar um papel interposto entre o polegar e o
indicador ()

Pontuacéo: (0) A funcéo néo pode ser realizada (1) o papel pode ser mantido no lugar,
mas néo contra um leve puxao (2) o papel € segurado firmemente contra um puxao
E) Preensao 3: oposicao entre polegar e indicador com lapis interposto ()
Pontuacao: (0) A fungéo ndo pode ser realizada (1) o lapis pode ser mantido no lugar,
mas néo contra um leve puxao (2) o lapis é segurado firmemente contra um puxao
F) Preenséo 4: Segurar com firmeza um objeto cilindrico, com a superficie volar do 1°
e 2° dedos contra os demais ()

Pontuacédo: (0) A funcdo néo pode ser realizada (1) o objeto pode ser mantido no lugar,
mas nédo contra um leve puxao (2) o objeto € segurado firmemente contra um puxao
G) Preenséo 5: O paciente segura firmemente uma bola de ténis (); Total ()
Pontuacéo: (0) A funcéo néo pode ser realizada (1) o objeto pode ser mantido no lugar,
mas nao contra um leve puxao (2) o objeto € segurado firmemente contra um puxao
IV. Coordenac&o/Velocidade MMSS (posicdo sentada): Total () MAX = 6

A) Tremor ()

Pontuacédo: (0) tremor marcante, (1).tremor leve, (2) sem tremor

B) Dismetria ()

Pontuacdo: (0) dismetria marcante, (1) dismetria leve,(2) sem dismetria

C) Velocidade: Index-nariz 5 vezes, e o0 mais rapido que conseguir ()
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Pontuacéo: (0) 6 seg mais lento que o lado ndo afetado, (1) de 2 a 5 seg mais lento
gue o lado nédo afetado, (2) menos de 2 seg de diferenca entre os lados
PONTUACAO - SECAO IlI: (méx 60) SECAO IV: (méax 6)
TOTAL:
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Titulo da Pesquisa: EFEITOS COMPORTAMENTAIS E NEUROFISIOLOGICOS DA ESTIMULACAO
MAGNETICA TRANSCRANIANA REPETITIVA E DA ESTIMULACAO
TRANSCRANIANA POR CORRENTE CONTINUA NA REASBILITACAO DE
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Pesquisador: Katla Karina do Monte Silva
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Versdo: 5

[CAAE: 01574512.7.0000.5208 |

Instituigio Proponente: Universidade Federal de Pemambuco - UFPE
Patrocinador Principal: Financlamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 446.016
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Trata-se de uma emenda ao protocolo em epigrafe, a qual visa & mudanga do titulo devido & ampliagao da
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ANEXO B — ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA: ARTIGO

B'PLOS | oxe

Check for
updates

ORIGINAL

RESEARCH ARTICLE

Effects of repetitive transcranial magnetic
stimulation and trans-spinal direct current
stimulation associated with treadmill exercise
in spinal cord and cortical excitability of
healthy subjects: A triple-blind, randomized
and sham-controlled study

Plinio Luna Albuguerque™*?, Mayara Campélo'?, Thyciane Mendonga', Luis Augusto
Mendes Fontes', Rodrigo de Mattos Brito, Katia Monte-Silva'**

1 Applied Neuroscience Laboratory, Depariment of Physical Therapy, Universidade Federal de Permnambuco,
Recife, Pernambuco, Brazil, 2 Depanment of Physical Therapy, Centro Universitdro Tabosa de Almeida,
Caruaru, Pernambuco, Brazil, 3 Posigraduate Program in Meuropsychiatry and Behavioral Sciences,
Universidade Federal da Pemambuce, Recife, Pernambuco, Brazil

* monte.silvakk &amail com
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ANEXO C - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA:
APRESENTACAO DE TRABALHO FORMATO POSTER E PUBLICACAO DE
RESUMO

@ V/ COBRAFIN t' -
Congresso Brasileiro de e r ' ' c a o
Fisioterapia Neurofuncional
1 CONGRESSO INTERMACONAL D ASSOCACAD BRASLERA DE FIOTERAPIA NEURDFUNCIONAL
SINPOSID INTERNACIONAL O€ RSITERAPI NEUROFUNOONAL

Certificamos que Livia Shirahige Gomes do Nascimento apresentou o trabalho

EFEITOS ADVERSOS ASSOCIADOS A ESTIMULACAO TRANSCRANIANA MAGNETICA
REPETITIVA.

de autoria de Livia Shirahige Gomes do Nascimento, Rebeca Gomes Dias da Costa, Hamably
Bezerra Pereira Lima, Fernanda Natacha Rufino Nogueira, Rodrigo de Mattos Brito, Katia
Monte-Silva

durante o VCONGRESSO BRASILEIRO DE FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL e I CONGRESSO
INTERNACIONAL DA ABRAFIN

O evento ocorreu nos dias 11, 12 e 13 outubro de 2018, no

CentroSul - Centro de Convencoes de Florianépolis - SC, promovido pela Associacao Brasileira de
Fisioterapia Neurofuncional - ABRAFIN.

Florianépolis, 13 de outubro de 2018.

Certificado emitido no dia 19/10/2018 as 18:40:37. Para validar o certificado, acesse abrafin.org.brfvalidar e informe o cédigo rfJVRmHiwoX

i Suls di - Lo Knad Tormar, Yo

@’ Dra. Sibele de Andrade Melo Knaut //Dr. Jocemar llha
k AB RAFI N Presidente da ABRAFIN Présidente do V COBRAFIN

FISIOTERARIA NEUROFUNCIONAL




ANEXO D - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA:
APRESENTACAO DE TRABALHO FORMATO POSTER E PUBLICACAO DE
RESUMO

@ \/ COBRAFIN rt' -
Congresso Brasileiro de e l I c a o
Fisioterapia Neurofuncional
| CONGRESSO INTERMACIONAL DA ASSOCIACA BRASLERA DE FIIOTERAPLA NEUROFUNCIONAL
SNPOSO INTERNACIONAL OE RSIOTERAPA NELRIFUNOONAL

Certificamos que Adriana Baltar do Régo Maciel apresentou o trabalho

EFEITOS ADVERSOS ASSOCIADOS A ESTIMULACAO TRANSCRANIANA POR CORRENTE
CONTINUA

de autoria de Adriana Baltar do Régo Maciel, Brenda Jucene Leimig Valenca, Aurine
Emmanuelle Araijo de Oliveira, Fernanda Natacha Rufino Nogueira, Rodrigo de Mattos Brito,
Katia Monte-Silvad

durante o VCONGRESSO BRASILEIRO DE FISIOTERAPIA NEUROFUNCIONAL e I CONGRESSO
INTERNACIONAL DA ABRAFIN

O evento ocorreu nos dias 11, 12 e 13 outubro de 2018, no

CentroSul - Centro de Convencoes de Florianopolis - SC, promovido pela Associacao Brasileira de
Fisioterapia Neurofuncional - ABRAFIN.

Florianépolis, 13 de outubro de 2018.

Certificado emitido no dia 19/10/2018 as 18:40:38. Para validar o certificado, acesse abrafin org.br/validar e informe o cédigo Skl14Howom

Vo Settle .ay-fn«wKwT Harmar, Wl
’ ‘\ R ‘: Dra. Sibele de Andrade Melo Knaut { Dr Jocemar llha
B. FI N Presidente da ABRAFIN Présidente do V COBRAFIN

FISIOTERAPIA MEUROFUNCIONAL
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ANEXO E - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA:
APRESENTACAO DE TRABALHO FORMATO POSTER E PUBLICACAO DE
RESUMO

28 Congresso Internacional de

TERAPIAMANUAL

E POSTUROLOGIA A RS |
3a5demaiode 2019 \‘\.‘

RECIFE - PERNAMBUCO

Cerlificado

Certificamos que AURINE EMMANUELLE ARAUJO DE OLIVEIRA participou do Il
Congresso Internacional De Terapia Manual E Posturologia, realizado em Recife(PE), de 3 a
5 de maio de 2019, no Centro De Convencdes Do Mar Hotel Recife, PE - Brasil, promovido
pela SBF - Sociedade Brasileira de Fisioterapia, como apresentador(a) do tema livre
Melhora dos parametros espaco-temporais da marcha e da estabilidade postural
ap6s associacao de neuromodulacdo e treinamento de marcha na ataxia
cerebelar: relato de um caso em coautoria com Andressa Romeiro da Silva, Amanda
Bezerra da Silva, Rodrigo de Matos Brito e Katia Monte-Silva.

"; \\ Qi@&\

Dr. Wiron Correia Lima
Presidente Coordenador
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ANEXO F - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA: PALESTRA
EM EVENTO CIENTIFICO

o »

» .
.
. -
- »

UNINABUCO | ser

CENTRO UNIVERSITARIO JOAQUIM NABUCO

DECLARACAO

Paulista, 26 de Novembro de 2019

Declaro para os devidos fins que o(a), RODRIGO DE MATTOS BRITO,
ministrou a palestra sobre ESTIMULACAO CEREBELAR NAO INASIVA:
NOVAS PROPOSTAS TERAPEUTICAS no auditério da Uninabuco Paulista
carga horaria de 4 horas.

Atenciosamente,

{
ININABUGCO

André Galpto
Coordenador ¢e higiclerspa
NORDE PAULISTA . PE

Coordenador de Curso

Rua Rosarinho, 904 - Centro, Paulista - PE, 53401-451, Fone: (081) 2121 5979
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ANEXO G - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA: PALESTRA
EM EVENTO CIENTIFICO

@ISIMPOSIO i
‘OO PPG DE #
CERTIFICADO FISTOTERAPIA ot

Certificamos que Rodrigo de Mattos Brito participou na condigao
de Palestrante com o tema Préatica baseada em evidéncia, no |
SIMPOSIO DO PPG DE FISIOTERAPIA: Novas Perspectivas apos uma
Década de Ciéncia e Inovagao, realizado nos dias 03 e 04 de
dezembro de 2019 no Departamento de Fisioterapia da Universidade
Federal de Pernambuco, Recife - Pernambuco, Brasil.

Recife, 04 de dezembro de 2019.

$4¢

She
™) (SWRW 7Y =~y
Profa. Daniella Cunha Brandao

e Pés Fisio Coordenadora do PPG Fisioterapia UFPE

UFPE




ANEXO H - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA:
ORGANIZACAO DE EVENTO CIENTIFICO

81

I SIMPOSIO

CERTIFICADO O PPG DE
ot s

Certificamos que
RODRIGO DE MATTOS BRITO

participou como organizador(a) do evento | SIMPOSIO DO PPG DE FISIOTERAPIA:
Novas Perspectivas apés uma Década de Ciéncia e Inovagao, realizado nos dias 03 e 04 de
dezembro de 2019 no Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de
Pernambuco, Recife - Pernambuco, Brasil, somando carga horaria total de 20 horas.

Recife, 04 de dezembro de 2019.

(]
~ A . —
[SIN TN =7ow
Profa. Daniella Cunha Brandao

. *
os Fisio G
U FPE Pos-gradungdo em Fisicterapia - UFPE Coordenadora do PPG Fisioterapia UFPE
Pessgradests program In Phgsiofierssy




ANEXO | - ATIVIDADES TECNICAS E CONTRIBUICAO CIENTIICA: VISITA
TECNICA AO HISPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA USP

P
(N

HOSPITAL DAS CLINICAS DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
Av. DR. ENEAS DE CARVALHO AGUIAR, 255
CEP 05403-900 SA0 PAULO - BRASIL

DECLARAGAO DE ATIVIDADES

OBJETIVO: Comprovar a participagdo do aluno RODRIGO DE MATTOS BRITO em atividades

no periodo de 17/07/19 & 18/10/19, no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da

Universidade de Sao Paulo.

Treinamento das escalas de avaliagdo a serem utilizadas no projeto de pesquisa da

dissertagdo do aluno;

Treinamento dos procedimentos de intervengdo (estimulagdo magnética transcraniana
por corrente continua cerebelar e treinamento de marcha na esteira) a serem utilizados
no projeto de pesquisa da dissertagé@o do aluno;

Discussées de casos-clinicos de pacientes em atendimento no ambulatério de
fisioterapia e enfermarias do Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao Paulo;

Fidelizagcdo da parceria entre o Centro de Neuromodulagédo do Instituto Central do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da USP e Laboratério de Neurociéncia
Aplicada da Universidade Federal de Pernambuco;

Andlise de banco de dados secundarios em Eletroencefalografia (EEG) em pacientes

com Acidente Vascular Encefalico (AVE).

Eu, Clarice Tanaka, Prof.? titular do Departamento de Divisdo de Fisioterapia da Faculdade de

Medicina da Universidade de S&do Paulo, estou de acordo com a declaragdo de atividades

apresentada pelo aluno Rodrigo de Mattos Brito.

Atenciosamente

Ao
Prof?. Dr? Clarice Tanaka

Diretor Técnico - Professora Titular Disciplina de Fisioterapia.
Instituto Central - HCFMUSP.

A8

Instituto Central
HCFMUSP
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