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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade na
populacao adulta, sendo frequente estar associado a défices motores e cognitivos. A Estimulacao
Transcraniana por Corrente Elétrica (tDCS) tem sido alvo de estudos em individuos com AVC pelo seu
efeito neuropldstico nas zonas corticais afetadas quando comhinada com abordagens terapéuticas,
como por exemplo a terapia assistida por robds.

Objetivo: O objetivo deste estudo é verificar o efeito da tDCS combinada com a terapia assistida por rob6
na funcionalidade do membro superior de uma paciente com AVC crénico.

Metodologia: Neste estudo, foi aplicado um protocolo de 10 sessdes de Dual-tDCS (ImA, 20 minutos, nas
regides C3/C4 - sistema de posicionamento 10-20). A avaliacao foi constituida por medidas
guantitativas: Box and Block’s Test (BBT), dinamometria e goniometria do membro superior afetado,
Psychomotor Vigilance Test (PVT), Fatigue Assessment Scale (FAS)) e métodos de recolha de dados
qualitativos (entrevista semiestruturada). A avaliacao foi realizada em 4 momentos: pré intervencao,
durante aintervencao, pds intervencao e follow up de 1 més.

Resultados: Nas medidas quantitativas e qualitativas verificaram-se resultados positivos. No BBT
verificou-se um aumento de destreza manual (41,5 para 53 blocos), aumento da amplitude de flexao da
glenumeral (1162 para 1329), aumento da forca de preensao (10,8 kg para 15,8 kg), diminuicdo no tempo
de reacao do PVT e diminuicao dos valores de fadiga pela escala FAS (24 para 18). Na entrevista a utente
afirmou maior participacao nas atividades do dia-a-dia, com menor percecao de fadiga.

Conclusao: A combinacao da tDCS com a terapia assistida por robdé num utente com AVC crénico
demonstrou efeitos positivos na funcionalidade do membro superior, podendo ser uma abordagem
complementar aintervencao da Terapia Ocupacional. Estudos futuros devem conter uma amostra maior

e protocolos uniformizados para confirmar o efeito desta abordagem em diferentes individuos.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; tDCS; Rohd; Terapia Ocupacional



Abstract

Introduction: Stroke is one of the leading causes of disability in the adult population and is often
associated with motor and cognitive deficits. Transcranial Direct Current Stimulation (tDCS) has been the
subject of studies in individuals with stroke due to its neuroplastic effect on affected cortical areas when
combined with therapeutic approaches such as robot-assisted therapy.

Objective: The aim of this study is to verify the effect of tDCS combined with robot-assisted therapy on
upper limb functionality in a patient with chronic stroke.

Methodology: In this study, a protocol of 10 sessions of Dual-tDCS (1ImA, 20 minutes, in regions C3/C4 -
10-20 positioning system) was applied. The assessment consisted of quantitative measures: Box and
Block's Test (BBT), dynamometry and goniometry of the affected upper limb, Psychomotor Vigilance
Test (PVT), Fatigue Assessment Scale (FAS) and qualitative data collection methods (semi-structured
interview). The assessment was carried out at four stages: pre-intervention, during intervention, post-
intervention, and one-month follow-up.

Results: Positive results were found in both quantitative and qualitative measurements. The BBT
showed an increase in manual dexterity (41.5 to 53 blocks), an increase in glenohumeral flexion range
(1162 to 1329), an increase in grip strength (10.8 kg to 15.8 kg), a decrease in PVT reaction time and a
decrease in fatigue values on the FAS scale scale (24 to 18). In the interview, the patient reported greater
participation in daily activities, with less perceived fatigue.

Conclusion: The combination of tDCS with robot-assisted therapy in a patient with chronic stroke
demonstrated positive effects on upper limb functionality and may be a complementary approach to
occupational therapy intervention. Future studies should include a larger sample size and standardised

protocols to confirm the effect of this approach in different individuals.

Keywords: Stroke; tDCS; Robot; Occupational Therapy
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1. Introducao

0 Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de incapacidade motora adquirida
em adultos, frequentemente resultando em défices significativos da fun¢ao do membro superior. Além
disso, também esta associado a sintomas cognitivos, percetivos, sensoriais e emocionais. Apesar dos
avancos na reabilitacao, muitos sobreviventes de AVC mantém limitac6es funcionais persistentes, que
afetam a sua autonomia e qualidade de vida. Neste contexto, estratégias inovadoras que combinem

abordagens tradicionais com tecnologias emergentes tém despertado interesse crescente.

A Estimulacdo Transcraniana por Corrente Continua (tDCS) destaca-se como uma técnica de
neuromodulacao nao invasiva capaz de modular a excitabilidade cortical. A modalidade dual tDCS — que
combina estimulacao anddica sobre o hemisfério ipsilesional e catddica sobre o hemisfério
contralesional — tem sido explorada como forma de reequilibrar a atividade inter-hemisférica,
frequentemente desreqgulada apds o AVC. Esta abordagem visa potenciar a neuroplasticidade, facilitando

areorganizacao funcional necessaria para a recuperacao motora.

Por outro lado, o a terapia assistida pelo rob6 colaborativo oferece uma reabilitacao motora
intensiva, repetitiva e controlada, fatores reconhecidos como importantes para a promocao da
aprendizagem motora. A combinacao do dual tDCS com o treino robdtico surge assim como uma
intervencao multimodal promissora, com o objetivo de potenciar sinergicamente a funcionalidade em

individuos com AVC crdnico.

2. Contextualizacao
2.1. Acidente Vascular Cerebral (AVC)

0 Acidente Vascular Encefalico (AVC) é descrito pela World Health Organization (2025) como um
sindrome clinico com origem vascular, que leva ao desenvolvimento de alteracoes focais ou globais da
funcionalidade do cérebro, com duragao superior a 24 horas ou leva a morte World Health Organization
(2025). Atualmente, a American Stroke Association (2025) acrescenta a definicdo que existem tambhém
alteracoes funcionais do cérebro que se resolvem nas primeiras 24 horas, surgindo o termo de Acidente
Isquémico Transitdrio (AIT).

De acordo com o Global Burden of Disease 2021 cerca de 12 milhdes de pessoas sofreram pelo

menos um AVC, das quais resultaram 7 milhdes de mortes e aproximadamente 94 milhdes de pessoas



vivem atualmente com consequéncias do AVC (Feigin et al., 2024). Para além disso, prevé que 1em cada
4 pessoas com mais de 25 anos vao sofrer um AVC. Em Portugal, no ano de 2021, cerca de 18000
pessoas sofreram um AVC, das quais 14000 faleceram como causa associada. Atualmente em Portugal,
204000 pessoas vivem com sequelas do AVC (Feigin et al., 2024).

Os fatores de risco do AVC podem ser classificados como modificaveis e os nao modificaveis. Os
fatores de risco modificaveis tém uma influéncia de 90% dos AVC’s ocorridos e estes incluem
hipertensao arterial (HTA), diabetes mellitus, patologia cardiaca (fibrilacao atrial primaria), dislipidemia,
consumo tahdgico e de dlcool, obesidade, inatividade fisica, dieta pouco sauddvel, estenose cardtida
assintomatica e AIT’s prévios (Feigin et al., 2025; Martin et al., 2025). Além disso, os fatores ambientais,
tais como exposicao a poluicao do ar, 4gua e solo, agressores hioldgicos (COVID 19) tém contribuido para
um aumento de casos de AVC (Feigin et al,, 2025; Ranta et al, 2023).

O AVC pode ser isquémico ou hemorrdgico. A isquemia é descrita como a falta de aporte de
sangue ao cérebro, causando disfuncao e morte de tecido cerebral (enfarte). Este tipo de AVC ocorre
quando ha oclusao de grandes artérias, cardioembolismos, oclusao de vasos pequenos e outras
etiologias (Ho & Powers, 2025; Zhang et al., 2025). A hemorragia intracerebral ou subaracnoide é a causa
do outro tipo de AVC que normalmente é causado por aneurismas ou malformacdes arteriovenosas
(Kalailingam et al., 2025).

Por outro lado, os fatores de risco nao modificaveis ou marcadores de risco apresentam uma
influéncia reduzida na ocorréncia do AVC e incluem a idade, género, raca/etnicidade e fatores
hereditarios (Grotta et al., 2021). Uma revisao sistematica sobre o estudo do papel da hereditariedade no
AVC concluiu que gémeos monozigéticos tinham 65% maior probabilidade de ambos sofrerem um AVC
comparativamente com gémeos dizigéticos (Flossmann et al., 2004; Grotta et al., 2021). Por outro lado,
ha estudos que revelam que histdrico familiar de acidentes vasculares cerebelares aumenta o risco de
AVC em 76%, especialmente em individuos com menos de 70 anos (Beghi et al., 1989). Outros estudos
indicam que as estimativas de hereditariedade com uso a dados genéticos afirmam que 42% das
pessoas podem sofrer AVC isquémico com menos de 55 anos e 44% podem sofrer AVC hemorragicos
(Bluher et al., 2015; Devan et al,, 2013). A identificacdo genética apresenta um impacto significativo na
prevencao do AVC, bem como acesso a educacao e satde.

Bamford (1991), descreveu uma classificacao para o acidente vascular cerebral com base nas
manifestacdes clinicas e sintomas experienciados pelos utentes de forma a ajudar os profissionais de
salide a orientarem o plano de intervencao (Bamford et al.,, 1991; Edmans, 2017). Desta forma, a escala de

Bamford ou escala de Oxford surge com 4 classificacdes: Enfarte Total da Circulacao Anterior (TACI),



Enfarte Parcial da Circulacdo Anterior (PACI), Enfarte da Circulacdo Posterior (POCI) e Enfarte Lacunar
(LACI) (Bamford et al., 1991).

O primeiro é caracterizado por défices motores e sensitivos afetando mais de 2/3 da face,
membro superior e inferior, hemianopsia e perturbacdes corticais superiores; o Enfarte Parcial da
Circulacao Anterior caracteriza-se pela presenca de dois sintomas do Enfarte Total da Circulacao
Anterior ou perturbacao cortical superior isolada ou disfuncao motora e sensorial de um membro ou s6
da face; o Enfarte da Circulacao Posterior representa qualquer paralisia do nervo cranial e défice
motor/sensorial contralateral, défice motor/sensorial bilateral, paralisia do olhar conjugado, disfuncao
cerebelar e hemianopsiahomdnimaisolada. Por fim, o Enfarte Lacunar representa a afetacao puramente
motora ou puramente sensitiva ou hemiparesia atdxica em mais de 2/3 da face ou membros superiores
e inferiores (Bamford et al., 1991).

0 AVC pode originar manifestacoes clinicas em diferentes dominios, dependendo da extensao e
localizacao do dano cerebral. Os dominios constituem os défices motores que sao uma das
manifestacoes mais recorrentes, podendo incluir hemiplegia, hemiparesia, alteragao do ténus muscular
e perturbacdes do movimento e postura (p.ex. tremor, rigidez, corea, distonia, entre outas). Associado
aos défices motores podem surgir défices visuais percetivos e sensoriais, tais como heminegligéncia,
hemianopsia, agnosias e também défices cognitivos que sao constituidos pelo défice na atencao dirigida
e sustentada, memodria, linguagem e funcdes executivas (Edmans, 2017; Grotta et al., 2021). 0 AVC
aparece maioritariamente com manifesta¢oes de dominios diferentes, sendo que cerca de 55% a 75% de
pessoas que sofrem AVC apresentam défices sensoriomotores e 60% apresentam défices cognitivos (El
Husseini et al., 2023; Rajda et al., 2025). A recuperacao motora estd dependente dos processos de
aprendizagem motora influenciados pelo dominios cognitivos e sensoriomotores do individuo (D'lmperio
etal, 2021).

Dada a diversidade e complexidade das manifestacdes decorrentes do AVC, torna-se necessaria
uma intervencao abrangente e individualizada, onde a Terapia Ocupacional assume um papel
fundamental (Edmans, 2017; Legg et al., 2017).

A Terapia Ocupacional tem como papel delinear um plano interventivo com base na identidade
ocupacional, o seu desempenho ocupacional, as ambicdes e papeis do paciente para o pds AVC. Desta
forma, o terapeuta ocupacional utiliza diferentes abordagens, tais como abordagens compensatdrias e
adaptativas, abordagens cognitivas e abordagens de movimento. Para além disso, podem e devem ser
usadas outros tipos de abordagens neuromotoras, tais como Bobath (Pathak et al., 2021), Proprioceptive

neuromuscular facilitation (PNF) (Cabrera-Martos et al., 2020), Rood (Schriner et al., 2014), Constraint-



induced movement therapy (Garrido M et al., 2023a), Treino isocinético (Park et al.,, 2021), terapia de
espelho (Nogueira et al, 2021), Estimulacao elétrica funcional (Eraifej et al., 2017) e, ultimamente, tém-se
desenvolvido protocolos com equipamentos robdticos para exercicios personalizados envolvendo a
promocao de competéncias motoras e percetivas (Chien et al,, 2020).

Assim, para além do tratamento convencional realizado ao paciente com AVC, tém sido
investigados e aplicados novos protocolos complementares de intervencdao com uso a novas

tecnologias, de modo a maximizar a resposta e o potencial de recuperacao do utente (Chien et al., 2020).
2.2. Sistemas roboéticos no suporte a reabilitacao motora

A reabilitacao com uso a robé em AVC’s comecou em 1989, primeiramente com enfoque na
reabilitacao do ombro e ou cotovelo (Wilson & Raghavan, 2018). Nas dltimas 3 décadas, esta abordagem
tem sido cada vez mais implementada na pratica clinica por duas razdes principais (Wilson & Raghavan,
2018). A primeira é a evidéncia desta intervencao que tem sido alvo de cada vez mais estudos e de
resultados clinicos benéficos segundo a teoria do movimento no AVC e, por ultimo a reducao de custos
nos servicos de reabilitacao (Cano de la Cuerda & Collado Vazquez, 2012; Wilson & Raghavan, 2018). Os
robos sao dispositivos que podem aumentar o nimero de sessoes de reabilitacao prestadas sem haver
contratacao de novos profissionais de satide (Cano de la Cuerda & Collado Vazquez, 2012; Gillen, 2016;
Wilson & Raghavan, 2018).

O rohd é capaz de detetar alterac6es de movimento e de forcas provenientes do utente, é capaz
de identificar a velocidade e precisao do movimento através da recolha de dados cinéticos e apresenta
memdria que permite a execucao de movimentos repetitivos sem alteragées no padrao de movimento
ao longo do plano interventivo (Pignolo, 2009; Wilson & Raghavan, 2018). Para além disso, os robds
funcionam como fatores motivacionais extrinsecos, sendo capazes de induzir feedback no movimento
realizado, aumentando a motivacao do utente para usar o dispositivo e consequentemente, permitir
aumentar a adesao ao plano terapéutico (Malik et al,, 2022; Wilson & Raghavan, 2018).

Por outro lado, o profissional de saude apresenta caracteristicas importantes para a intervencao
que o robd nao consegue aplicar no utente, como por exemplo competéncias cognitivas que permitem
alterar a tarefa de acordo com sinais de fadiga ou dor do utente, maior diversidade de movimentos
durante a intervencgao e maior precisao em atividades sensoriomotoras (Pignolo, 2009).

Atualmente, a reabilitacdo do membro superior apds lesao neuroldgica € um dos maiores

desafios para os profissionais de satide (Cano de la Cuerda & Collado Vazquez, 2012). Cercade 30 a 60%
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deindividuos que sofreram AVC, nao conseguem recuperar a funcionalidade do membro superior mesmo
apds reabilitacdo intensiva (F. Lucca et al., 2009).

Os rob6s como equipamentos de reabilitacao podem ser divididos em duas categorias: 0s robds
exoesqueletos e os robds end-effector (Molteni et al., 2018). O primeiro € definido como uma estrutura
externa com objetivo de dar suporte em vdrias articulacoes do membro superior e assistir durante o
movimento, o segundo caracteriza-se por um sistema conectado ao utente pelo seu segmento mais
distal (Grotta et al, 2021; S. H. Lee et al., 2020a).

Neste estudo, o sistema de reabilitacao robdtica recorre a um rob6 colaborativo industrial URS5,
do tipo end-effector, equipado com um manipulo especialmente concebido, que integra um apontador
laser. Durante a utilizacao, o paciente movimenta manualmente o robd, que opera sob controlo de forca,
projetando o feixe laser sobre um quadro branco, onde é possivel definir os percursos a realizar (ver
Figura1, 4 e 5). Esta configuracao permite a realizacao de exercicios com orientacao visual, nos quais os
pacientes sequem trajetdrias previamente definidas, com niveis de dificuldade ajustaveis pelo terapeuta,

recebendo simultaneamente feedback imediato sobre o seu desempenho.

Figura1- Robd colaborativo UR5 com manipulo dotado de apontador laser

O robd colaborativo URS possui seis eixos, um alcance de 850 mm e uma capacidade de carga de
5kg. Estd equipado comum sensor de for¢a de seis eixos integrado na extremidade do elemento terminal
do robd. O controlador do rob6 oferece funcionalidades de seguranca intrinsecas e opcoes de controlo,

permitindo operar o rob6 em modos de controlo de forca, posicao ou velocidade. Esta versatilidade
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permite que o rob6 seja conduzido pelo paciente ou que conduza o paciente ao longo de trajetos pré-
programados.

Para além dos exercicios controlados por forca, nos quais o paciente tem de mover o rob6, sendo
usado o apontador laser para visualizar os percursos realizados, o programa de reabilitacao inclui
exercicios controlados por posicao e velocidade, concebidos para simular tarefas funcionais do dia a dia.
Estes exercicios envolvem alcancar objetos enquanto sentado ou em pé, ajudando os pacientes a
recuperar a coordenacao e o controlo dos membros superiores. A repeticao de movimentos em padroes
normais contribui para a integracao desta informacao ao nivel cortical (Kang et al,, 2016). Os programas
robdticos sao adaptaveis, permitindo uma configuracao facil para pacientes de diferentes estaturas e
condicoes fisicas.

0 robd URS5 esta homologado para poder operar em espaco partilhado com operador humano.
Para garantir a seguranca e o conforto do paciente, é disponibilizado um botao de paragem de
emergeéncia, permitindo ao paciente interromper imediatamente a sessao em caso de desconforto ou

mal-estar.
2.3. Estimulacio Transcraniana por corrente elétrica (tDCS)
2.3.1. Introducao

A estimulacao transcraniana por corrente elétrica direta (tDCS) é um método nao invasivo de
neuromodulacao de excitabilidade cortical através da estimulacao por corrente elétrica continua de baixa
intensidade (Antal et al., 2017). A aplicacdo da corrente pode ser catddica ou anddica, despolarizando e
hiperpolarizando a membrana celular, respetivamente, aumentando ou diminuindo a taxa de disparo
neuronal (Stagg & Nitsche, 2011).

O posicionamento dos elétrodos no escalpe permite formar um circuito elétrico fechado, no qual
a passagem da corrente do elétrodo positivo para o negativo atravessa o cérebro, modelando a
excitabilidade cortical dos neurdnios das regides cerebrais localizadas nesse trajeto (Saturnino et al.,
2019).

A estimulacao transcraniana por corrente continua apresenta potencial quando combinada com
outros métodos comprovadamente eficazes na area da reabilitacdo (Reinkensmeyer etal., 2022). Assim,
a proposta é utilizar a estimulacao para induzir um estado de prontidao neuroplastica, através da

modulacao da excitabilidade cortical das regidoes de interesse, que poderd ser consequentemente



recrutado por outras abordagens de intervencao, especialmente aquelas cuja eficacia depende
amplamente de processos neuropldsticos (Campos et al., 2023).

Desta forma, a ativacao de processos neuroplasticos através da estimulagcao pode permitir a
eficdcia das metodologias aplicadas apds a estimulacao, desde que estas sejam implementadas numa
janela temporal congruente com a duracao dos efeitos da excitabilidade cortical, aproximadamente 90
minutos (Nitsche & Paulus, 2001).

Existem ja vdrios estudos que tém salientado o potencial da combinacao da estimulagao
transcraniana por corrente continua com outras intervengdes como a terapia de espelho (Q. Zhao et al,,
2022), constraint-induced movement therapy (Garrido M et al.,, 2023b), utilizacao de realidade virtual
(Cheng et al., 2024), entre outras (Q. Zhao et al, 2022). Esta tendéncia mais recente serd provavelmente
uma area em expansao nos proximos anos, dado que provar a eficacia da combinacao da estimulagao
transcraniana por corrente continua com outras praticas baseadas na evidéncia sera fundamental para
tornar este método uma alternativa mais frequentemente utilizada em contexto hospitalar e nas clinicas

de reabilitacao.
2.3.2. Mecanismos Neurobhioldgicos

Os mecanismos neurobioldgicos online sao as alteracoes que a corrente elétrica produz durante
a aplicacao da estimulacao. Estudos de Nitsche e Paulus constataram que a estimulacao na anddica
aumentava a amplitude dos potenciais motores evocados e a estimulacao catddica reduzia a amplitude
desses potenciais, conferindo aumento e reducao da excitabilidade cortical, respetivamente (Nitsche et
al,, 2003: Nitsche & Paulus, 2001).

Estes resultados sao explicados pela agao moduladora do potencial de membrana dos neurdnios.
Normalmente os neurdnios tém um potencial de repouso de 70 mV e um limiar de disparo de 55 mV que
guando é alcancado produz um potencial de acao (Chrysafides et al., 2025). A acao da tDCS neste
mecanismo é modelar o potencial de membrana dos neurdnios estimulados e nao induzir diretamente
potenciais de acao (Knotkova et al., 2019).

Na estimulacao anddica os neurdnios sao despolarizados e o potencial de membrana aproxima-
se do limiar de disparo. Pelo contrario, na estimulagao catddica os neurdnios sao hiperpolarizados, e o
potencial de membrana afasta-se do limiar de disparo, sendo mais dificil de criar um potencial de acao
(Nitsche & Paulus, 2000).

Os mecanismos neurobioldgicos offline caracterizam-se pelas alteracées neurobioldgicas logo

apods a estimulacao. Estes permitem que, apds terminar o processo de estimulacao com a tDCS, os
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processos neuroplasticos sejam ativados excitando ou inibindo as ligacdes sinapticas das regioes
estimuladas (Nitsche & Paulus, 2001).

Michael Nitsche e Walter Paulus provaram que os aumentos de amplitude dos potenciais
evocados motores permanecem estaveis durante 90 minutos quando induzidos por um protocolo
anddico ou catddico na mesma regiao. Este mecanismo é explicado por mecanismos de fortalecimento
ou enfraquecimento das relacdes sinapticas: potenciacao a longo prazo (LTP) e depressao a longo prazo
(LTD), respetivamente (Nitsche & Paulus, 2001).

O mecanismo de LTP caracteriza-se por alteracdées moleculares na membrana dos neurdnios pré
e pds sinaptico facilitando a eficiéncia sinaptica (Roche et al., 2015). Da-se o aumento de libertacao de
vesiculas pré sindpticas com neurotransmissores, 0 aumento de recetores no neurénio pds-sinaptico e
alteracao da morfologia das terminagdes sindpticas, permitindo uma melhor facilitacao de transmissao
de impulso (Nitsche et al, 2004). Por outro lado, 0 mecanismo LTD estd associado a alteracoes
moleculares opostas que diminuem a transmissao sindptica entre neurdnios (Knotkova et al.,, 2019;
Roche et al., 2015).

Na estimulacao anddica, a corrente elétricainduzida promove a abertura dos canais dependentes
de voltagem, levando a entrada de sddio e calcio e consequentemente a despolarizacao dos neurdnios.
No neurdnio pré-sinaptico aumenta a probabilidade de disparar espontaneamente, libertando glutamato

na fenda pds sindptica e ativacao dos recetores AMPA pds sinaticos (Nitsche et al., 2004).
2.3.3. Parametros de estimulagao

Para a colocacao dos elétrodos, os protocolos utilizam normalmente trés formas para identificar
as zonas para estimulacao: Sistema de neuronavegacao esterotaxica online, posicionamento com base
em pontos de referéncia fixos ou através do sistema 10-20 utilizado no eletroencefalograma (ECG). Os
elétrodos podem ter montagens bicefdlicas ou Dual-tDCS (ambos os elétrodos sdo colocados em
contacto com o escalpe) ou monocefalicas (um elétrodo catddico ou anddico é colocado em contacto com
o escalpe e o outro é colocado num dos membros superiores) dependendo da regiao a ser estimulada.
Relativamente a zona estimulada, diferentes protocolos preconizam a posicao dos elétrodos se o
objetivo da intervencao tem uma componente motora ou cognitiva. Assim, os protocolos estimulam
frequentemente o cértex motor primdrio (M1) e a estimulagao do cdrtex dorsolateral pré-frontal (CDLPF).

Neste estudo de caso serd aplicada uma montagem bicefdlica com o elétrodo anddico no Cértex
Motor Primdrio (M1) do hemiesfério ipsilesional e o elétrodo catddico no cértex M1 do hemisfério

contralesional.



A eficdcia da tDCS depende de diversos parametros relacionados com a dosagem tais como a
polaridade, intensidade e densidade da corrente, duracao e o nimero de sessdes (Campos et al., 2023;
Kadosh, 2014). Os fatores supramencionados nao funcionam de forma independente, ou seja, 0 uso de
diferentes intensidades e/ou duracdes podem reverter a polaridade da estimulacdo adotada para
intervencao (Shilo & Lavidor, 2019).

A corrente aplicada na tDCS é do tipo corrente continua (direta e monopolar). No inicio da
estimulacao a corrente é gradualmente aumentada até atingir o a intensidade adequada e no final
gradualmente diminuida “ramp-up/ramp-down” (Knotkova et al., 2019). Este método ¢é aplicado através
do uso de dois elétrodos de cargas diferentes, anodo (carga positiva) e catado (carga negativa) no
escalpe. Assim, a aplicacao da corrente pode ser catddica ou anddica, despolarizando e hiperpolarizando
a membrana celular, respetivamente, aumentando ou diminuindo a taxa de disparo neuronal (Nitsche &
Paulus, 2000).

A corrente varia entre 0s 0,5 e 2 mA. Em estudos recentes afirmam que protocolos anddicos até
1TmA apresentam um maior impacto na excitabilidade cortical a comparar com protocolos de intensidade
superior a 1mA (Batsikadze et al.,, 2013). Nos protocolos catédicos, estes apresentam inibicdo cortical em

intensidade de 1mA e 3 mA e revertem com 2 mA (Batsikadze et al., 2013).

A duracao da sessao apresenta também uma interacao com a polaridade da estimulacao (Monte-
Silva et al., 2013). Inicialmente, nos primeiros estudos da tDCS, afirmava-se que quanto maior o tempo
de exposicao ao estimulo, maior o aumento ou reducao da excitabilidade cortical (Nitsche & Paulus,
2000, 2001). Contudo, apesar de ainda nao ser consensual, a nova evidéncia afirma que protocolos
catddicos de 2mA reduzem a excitabilidade cortical até aos primeiros 15 minutos da estimulagao e em

protocolos catddicos de TmA sao mais eficazes num tempo superior a 15 minutos (Shilo & Lavidor, 2019).

Relativamente ao nimero de sessoes, existem protocolos que preconizam 30 ou 40 sessoes e
outros 5 a 20 sessoes, sendo tipicamente protocolada uma intervencao com 10 sessoes de tDCS. As
sessoes sao normalmente de administracao didria, sendo que também se utilizam protocolos de 2-3
sess0es por semana. Assim, a maior parte dos protocolos utilizam 10 sessdes de 20 minutos 5 vezes por

semana.

Para além disso, existem outros indicadores da dosagem da estimulacao, tais como a densidade de
corrente (intensidade da corrente dividida pela drea do elétrodo) e densidade da carga (intensidade da

corrente dividida pela area do elétrodo e a duragao da estimulacao).
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2.3.4. tDCSeAVC

Conforme referido anteriormente, o AVC pode ser caracterizado por alteracoes de naturezafisica,
sensorial, cognitiva e emocional, as quais podem culminar em diferentes graus de incapacidade ao longo
davida do utente.

Segundo o modelo de “modelo de competicao inter-hemisférica ou “modelo de inibicao inter-
hemisférica”, inicialmente descrito por Cook (1984) prossupde que os dois hemisférios cerebrais estejam
constantemente eminibicao reciproca através do corpo caloso, permitindo a lateralizagao dainformacao
sem interferéncias hemisféricas anormais (Bloom & Hynd, 2005). Contudo, apds o AVC existe uma
hiperativacao cortical do hemisfério contralesional que provoca uma inibicao anormal do hemisfério
ipsilesional, ou seja, de acordo com este modelo, o0 membro superior lesionado tende gradualmente a
piorar pela inibicao constante do hemisfério ipsilesional (Abualait, 2020; Boddington & Reynolds, 2017;
Hummel & Cohen, 2006).

A tDCS nas ultimas décadas tem sido explorada como adjuvante no tratamento do AVC, uma vez
que, segundo o modelo de Inibicao inter-hemisférica, esta atua de forma nao invasiva diminuindo a
excitacao do hemisfério contralesional e aumentando a do hemisfério ipsilesional.

Destaforma, atDCS tem sido explorado combinado com abordagens terapéuticas gold-standard
usadas pela Terapia Ocupacional no tratamento do AVC de modo a promover aprendizagem cortical
pelos principios da neuroplasticidade, tanto em AVC agudos como crénicos.

A literatura atual refere que a estimulacao transcraniana por corrente elétrica apresenta efeitos
benéficos na funcionalidade do membro superior do utente com AVC, especialmente em AVC crdnico.
Diversos estudos apontam que apesar dos efeitos benéficos desta terapéuticano AVC, referem também
que os resultados sao heterogéneos e que os estudos publicados apresentam limitacdes metodoldgicas
(Ahmed et al,, 2022; Butler et al,, 2013; Elsner et al., 2017; Fregni et al., 2021; Narayan et al., 2022; Van
Hoornweder et al., 2021; Yu et al.,, 2025).

A heterogeneidade dos resultados pode ser explicada pela diversidade da localizagao cortical e
offsetdo AVC (Plow et al., 2015), as caracteristicas do utente, a configuracdo da tDCS e a dosagem usada
de acordo com o tipo de manifestacao clinica (Van Hoornweder et al., 2021).

Segundo a meta-andlise de Fregni et al. (2021) a estimulacao anddica ipsilesional, a catddica
contralesional e a bilateral no cértex M1 sao provavelmente eficazes na recuperagao motora de um AVC

crénico (nivel B de acordo com as guidelines dos niveis de evidéncia).
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2.4. tDCS e Tecnologia Rohética Aplicadas a Recuperacao Pos AVC

A combinacao da tDCS com a realizacao de exercicios por rob6 colaborativo em pacientes com
AVC tem sido explorada ao longo dos anos. A evolucao da aplicagao destas técnicas e do uso de robos
mais eficientes tem sido alvo de estudos nesta condicao.

Assim, de forma a reunir toda a informacao ja disponivel sobre a combinacao destas duas
técnicas na reabhilitacao do membro superior do AVC foi realizada uma revisao de literatura através da
PUBMED e WebOfScience. A query utilizada para esta revisao de literatura: (((rob6*) AND
(tDCS[Title/Abstract])) AND (Stroke[Title/Abstract]) AND (upper limb[Title/Abstract]) e foram
encontrados 17 artigos dos quais foram retirados e analisados os dados para construcao do protocolo de
tDCS do presente estudo (Tabela 1).

De acordo com a revisao da literatura, o protocolo tDCS combinado com terapia assistida por
rob6s mais utilizado neste estudo de caso € a estimulacao Dual-tDCS, com o elétrodo anddico sobre o
Cortex M1 do hemisfério direito (ipsilesional) e o elétrodo catddico sobre o Cértex M1 do hemisfério
esquerdo (contralesional). Além disso, a equipa de investigacao optou por uma duragao de 20 minutos
com uma intensidade de 1mA, tal como descrito nos estudos de (Ang et al., 2012, 2015; Straudi et al,,
2016).

0 momento da aplicagao da estimulacao em relacao a intervencao foi decidido de acordo com os
parametros atencionais da utente, sendo que os elétrodos colocados no escalpe da utente durante as
intervencoes podiam ser consideradas um fator distrator na realizacao dos exercicios no rohd. Desta

forma, arealizacao da tDCS ocorre antes da intervencao.

Tabela 1. Revisao da literatura sobre a combinagao da tDCS com o rob6 em AVC

Tamanho
Intensi elétrodo
Posicao Posicao Antes vs durante a
Autor/Ano dade Duracao (XxX
anddica catddica intervencao
(mA) cm)
(x cm2)
Giacohbe et a-Tdcs C3 Antes, durante e
Contra SO 2mA 20min 35
al, 2013) (mM1) depois
a-tdcs
(Edwards et
(Flexorradial  ContraSO 1TmA 20min 35 Depois
al., 2009)
do carpo)

"



(Hesse et
al, 2007)

(Hesse et
al, 2011)

(Angetal,
2012)

(Ochietal,
2013)

(Triccas et

al,, 2015)

(Angetal,
2015)

(Mazzoleni
etal., 2015)

(Straudi et
al, 2016)

(Mazzoleni

etal, 2017)

a-tdcs
Ipsilesional
M1
a-tDCS C3

ContraSO

M1

ipsilesional

a-tdcs M1

ipsilesional

ContraSO

a-tDCS
C3/C4(M1)
affected
hemispheric
a-tdcs
Ipsilesional
M1
a-tDCS (drea
cortical da
mao -

ipsilesional)

a-tDCS (M1)

tDCS (drea
corticalda

mao -

ipsilesional)

ContraSO

ContraSO

c-tDCSC3

M1

contralesio

nal
Contra SO

c-tdcs M1
contralesio

nal

Contra SO

M1
contralater

al(c4)

ContraSO

c-tDCS (M1)

ContraSO

1,5mA

2mA

TmA

TmA

TmA

TmA

2mA

TmA

20min/30

sessoes

20min/30
sessoes

durante 6
semanas

20 min/10

sessoesem2

semanas

5dias

consecutivos

18 sessdes/ 8

semanas

20min/10

sessoesem2

semanas
20 min/
5sessoes
durante 6

semanas

10 sessoes em

2 semanas

30min

30 sessoes em

6 semanas
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Durante os primeiros

35
7 minutos
35 Durante
35 Antes
Durante os primeiros
35 10 minutos de
intervencao
Durante 20 minutos
35 3
(1h de intervencao)
35 Thora antes
Primeiros 20
35
minutos
35 Durante
Durante 20 minutos
35 (30 minutos de

intervencao)
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20 min/2
c-tDCS
(Dehem et sess0es com
a-tDCS(M1)  contralater TmA 35 Durante
al, 2018) uma semana de
al (M1)
intervalo
(Paietal, a-tDCS 20min (ndo diz
M1 contra
201 ipsilesional TmA ndmero de 35cm2 Antes
lesional
8) M1 sessdes)
20 min/36
(Edwards et a-tDCS 20 minutos antes da
ContraSO 2mA sessoesem12 35cme
al, 2019) C3/C4(M1) intervencao
semanas
30min/30
Durante os primeiros
(Mazzoleni a-tDCS sessoes
Contra SO 2mA 35 20 minutos da
etal,2019) (C3/C4(M1) durante 6
intervencao
semanas
(Morone et a-tDCS 10 sessoes em
Contra SO 2mA 35 Antes
al, 2022) C3/C4 M1 2 semanas
c-TDCS
10 40 min (20 a-
(zhu Contra SO IPsilateral
fase tdcs +20 c-
etal, M1
2mA tdcs) 10 35cm2 Durante
202 a-tDCS
22 sessoesem?2
4) Ipsilesional Contra SO
fase " semanas

2.5. Objetivos

O objetivo deste estudo € avaliar os efeitos do uso da Estimulagao Transcraniana por Corrente
Elétrica (tDCS) complementar com a terapia assistida por um rob6 colaborativo na funcionalidade do
membro superior de uma paciente com Acidente Vascular Encefdlico (AVC) crénico em formato de
estudo de caso. Para além disso, neste estudo pretende-se verificar a atuacao da tDCS combinada com
o0 roh6 na funcao motora do membro superior, na atencao e na fadiga procurando responder a seguinte
questao: qual o impacto da combinacdo destas duas abordagens na funcionalidade do membro superior

em paciente com AVC croénico? A resposta a esta questao sera explorada através de uma abordagem
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inovadora, orientada por necessidades clinicas especificas, num contexto ainda pouco estudado na
literatura, e que exige uma adaptacao metodoldgica cuidadosa, como se detalha de seguida.

A equipa de investigacao optou por usar o presente estudo em formato de estudo de caso,
orientado pela estrutura da CARE Guideline, uma vez que nao existe nenhum protocolo tDCS em AVC
crénico para o robo colaborativo URS e para os exercicios aplicados a utente.

Esta linha surgiu no ambito da procura de respostas interventivas mais benéficas em pacientes
crénicos de AVC através de aplicacao de um protocolo interventivo para promocao da funcionalidade do
participante no seu contexto através da estimulacao atencional e motora do membro superior. Neste
estudo pretende-se avaliar através de métodos quantitativos as competéncias motoras com aplicacao
doBoxand Block’s Test, Goniometria, Dinamometria, as competéncias cognitivas atencionais através da
execucao do Psychomotor Vigilance Task (PVT) - Simple visual reaction time test e avaliar a fadiga com
Fatigue Assessment Scale - versao portuguesa (FAS) e, de forma qualitativa caracterizar a participacao
ocupacional do utente em contexto domicilidrio através de uma entrevista semi-estruturada.

O AVC é caracterizado pela alteracao funcional do cérebro por perda de aporte sanguineo
adequado a regiao cortical podendo levar a morte cortical localizada. Como resposta fisioldgica, da-se o
no hemisfério contralesional (Abualait, 2020; Boddington & Reynolds, 2017). Com base neste
prossuposto e na revisao de literatura (Tabela 1), a equipa de investigacao usou um protocolo Dual-Tdcs
(anddico C4 e catddico C3, com base no sistema posicionamento de elétrodos 10-20
eletroencefalograma (EEG)) de modo a inibir o hemisfério contralesional e promover excitabilidade do
hemisfério ipsilesional, contrariando a inibicdo inter-hemisférica inadequada (Abualait, 2020; Pai et al.,
2018). Para além disso, o uso do rob6 juntamente com a tDCS permite perceber se hd alteracdes na
componente atencional e maior envolvimento da participante no protocolo interventivo.

Apesar daliteratura ainda ser inconclusiva emrelacao a combinacgao destas duas abordagens em
AVC crénico devido a variabilidade de protocolos de tDCS e de roh6, neste estudo foi realizada uma
revisao da literatura para escolha do protocolo Dual-tDCS e procedeu-se a adaptacao de um roh6
colaborativo para promover maior conforto e potenciar a motivacdo na participacao da utente ao longo
da intervencao (Rodrigues et al, 2023). Para além disso, uma vez que este estudo usa um robd
colaborativo da Universidade do Porto nunca testado com o uso da tDCS, o protocolo baseou-se de
acordo com arevisao dos artigos acima mencionados.

De acordo com a revisao de literatura supramencionada, apesar do aumento de estudos sobre

combinacgao da tDCS com robdtica, a evidéncia ainda nao é clara sobre que protocolos podem ser usados
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para diferentes manifestacoes clinicas do AVC. Segundo Zhu (2024), existem muitos estudos sobre a
estimulacao ipsilesional anddica no cdrtex motor primario (M1) na recuperacao da funcao do membro
superior. Contudo, a evidéncia ainda nao é suficientemente alta para aplicacao clinica.

Deste forma, este estudo pretende verificar o impacto da estimulacao transcraniana por corrente
elétrica anddica do cortex M1 ipsilesional e catddica do cortex M1 contralesional combinada com a

intervencao assistida por um robé colaborativo na funcionalidade do membro superior.

3. Metodologia
3.1. Informacao do utente e dados clinicos

A AS é uma utente do sexo feminino com 64 anos, reside sozinha no Porto e previamente
independente e auténoma. Trabalhava no ramo da marcenaria, mais especificamente no corte das
madeiras para posterior montagem na fabrica do seuirmao.

Como antecedentes pessoais, a A.S apresentava dislipidemia, excesso ponderal, hipertiroidismo,
fratura distal do radio esquerdo em 2021, mas sem qualquer impacto funcional no seu dia-a-dia.

Emjunhode 2024 a utente comecou por apresentar perda de forca no hemicorpo esquerdo e “fala
arrastada” e deu entrado na urgéncia do Hospital Padre Américo com quadro de AVC isquémico (LACI)
em menos de 12h apds os primeiros sinais de alerta.

Aos exames objetivos neuroldgicos do Hospital, conta perfil tensional hipertenso (TA 191/97),
hemiparesia esquerda 4+/5 pela escala de Answorth, executou prova de bragos estendidos com queda
e com fecho progressivo da mao esquerda (sic), sem alteracao da sensibilidade, discreto apagamento do
sulco nasolabial esquerdo, sem alterac6es formais da linguagem, disartria e sem alteracdes da
oculomotricidade. Para além disso foi pontuada com 6 pontos na escala NHISS.

Quadro sintomatoldgico:

e Estado de consciéncia e quadro neuropsicoldgico: consciente, orientada na pessoa;
alteracdes multidominios nomeadamente em processos atencionais, memdria de trabalho,
flexibilidade cognitiva e ligeira lentificacao psicomotora.

e Estado psicoemocional: depressivo e ansioso com diagndstico pré-marbido.

e Estado emocional: eutimica, sem sinais de agitacao.

e Comunicacao: sem alteracoes da fala e linguagem

e Degluticao: disfagia orofaringea neurogéneat
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e Quadro neuromotor: hemiparesia esquerda, inclinacao lateral esquerda do tronco, controlo da
cintura escapular reduzido com afetacao da funcionalidade do membro superior, ndo era
capaz de levar comida e o copo a boca, dificuldade na preensao do garfo para corte da comida
com a outra mao, higiene pessoal e banho eram realizados de aforma auténoma, contudo
necessitava de barras de apoio, vestia-se e despia-se autonomamente a metade superior,
mas com dificuldades aumentadas na metade inferior. Ligeira dificuldade em transferéncias
e locomocao em contexto hospitalar.

¢ Quadro sensitivo: Hemihipoestesia esquerda

3.2. Avaliacao Diagnéstica

Nao foi possivel o acesso a primeira imagem médica realizada no Hospital Padre Ameérico,

contudo o relatdrio de alta médica refere, ao exame de:

TC do cranio: “Auséncia de anomalias significativas densitométricas encefalicas focais. Sistema
ventriculo-cisternal permeavel. Sulcos corticais patentes. Padrao de atrofia cerebral difusa.
Auséncia de colecoes hidricas e/ou hemdticas extra-axiais. Estruturas medianas sem desvios
posicionais. Aspetos regulares das estruturas 6sseas da calote e base do cranio”.

Angio-TC do cranio: “No estudo dos vasos do pescoco assinalamos regular morfologia e calibre
dos eixos carotideos, sem evidéncia de lesoes ectasiantes e/ou estenosantes. Regular calibre e
permeabilidade das astérias vertebrais. Pegular calibre e permeabilidade das estruturas arteriais
intracranianas dos sistemas corotideos e vertebrobasilar, nomeadamente sem evidéncia de
ectasias, estenoses ou oclusoes”.

RMN: “Vertente paramediana direita da protuberancia, configurando enfarte recente emterritdrio
de ramos perfurantes da artéria basilar e focos antigos subcorticais frontais anteriores
esquerdos”.

A imagem médica disponivel para o presente estudo foi realizado no dia 3/12/2025, cerca de 5

meses apds a ocorréncia do AVC. O exame realizado foi um Tomografia Computorizada Cranio-

encefdlica (TAC) onde foram efetuados “cortes axiais, em modo helical, compreendidos entre o atlas e 0

vértex do cranio, em janela de parénquima encefalico e de detalhe 6sseo”.

A TAC revela um “foco hipodenso na protuberancia, a direita, refletindo provavel enfarte antigo

em territério do ramo perfurante da artéria basilar. As vias de liquor sao amplas, refletindo atrofia

encefdlica difusa”. (Figura 2)
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Figura 2. TAC realizada a 3/12/2024

3.3. Timeline Clinica

Na tabela 2 estao representados por ordem cronoldgica os episddios clinicos passados e atuais

da utente desde a ocorréncia do AVC até ao ultimo momento do presente estudo.

Tabela 2. Episddios clinicos da utente

Datas Descricao
06/2024 Ocorréncia do AVC e entrada no Hospital Padre Américo
07/2024 Inicio da reabilitacao em contexto hospitalar
07/2024 Admissao no Hospital da Prelada
09/2024 Alta clinica e administrativa do Hospital da Prelada
09/2024 Recomeco da reabilitacao em clinica
01/2025 Fim da reabilitacao
02/2025 Construcao do protocolo e adaptacao do rob6
04/2025 Aprovacao da comissao de ética
Avaliacao inicial para o presente estudo
05/2025
Inicio da intervencao para o presente estudo
05/2025 Avaliacao intermédia
05/2025 Avaliacao final
Fim daintervencao
06/2025 Follow-up
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3.4. Intervencoes terapéuticas

Inicialmente, apds manifestar interesse em participar no estudo e estando o consentimento
confirmado, foi aplicado um questionario a utente sobre os parametros de sequrancada tDCS para avaliar
contraindicacdes e fatores de risco da utente. Apesar da corrente ser considerada baixa e nao invasiva, é
contraindicada presenca de metais no cranio e impantes elétricos no corpo. Os fatores de risco estao
associados a alteracao do limiar convulsivo que pode estar presente em utentes com historial de
epilepsia/convulsdes, procedimentos cirlirgicos no cranio/coluna vertebral recentes, historial de
traumatismo craniano e a utilizacao de medicacao psicotrdpica (Russo et al., 2017; Sreeraj et al,, 2023).

Apds confirmacao do interesse, consentimento e validacao dos parametros de seguranca para

participar no estudo procedeu-se para a intervencao dividida em 4 fases:

1° fase (pré intervencao)

A equipa de investigacao formulou um protdtipo de um protocolo de exercicios, bem como a
preparacao do robo para a execucao dos mesmos no Instituto de Ciéncia e Inovacao em Engenharia
Mecanica e Engenharia Industrial (INEGI). O protocolo foi definido de acordo com o conhecimento prévio

das manifestacoes clinicas da utente, conhecida por um dos investigadores da equipa.

2¢° fase (pré intervencao)

A utente deslocou-se ao laboratdrio e procedeu-se a medicao dos seus dados antropométricos
para ajustar os movimentos do braco do rob6, forcas opostas no movimento ativo do robé e a posicao da
mesa para o0s exercicios 2 e 3.

Para além disso, foi realizada a primeira fase de avaliacao 4 horas antes da primeira intervencao
com tDCS de modo a garantir que a utente ndo realizasse os exercicios com fadiga. Foram aplicados os
testes Goniometria, Dinamometria, Box and Blocks™ Test (BBT), Fatigue Assessment Scale - versao
portuguesa (FAS), Psychomotor Vigilance Test (PVT) e entrevista semi-estruturada criada pelos
investigadores do estudo. Os testes Goniometria, Dinamometria, BBT e PVT foram realizados com o

membro superior afetado.
3¢ fase (intervencao)

A intervencao foi realizada utilizando estimulagao transcraniana por corrente continua (tDCS)

antes dos exercicios com o robo. A estimulacao foi realizada com montagem bicefalica, na qual ambos os
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elétrodos foram posicionados sobre o escalpe. A localizagao anatémica das zonas de estimulacao foi

determinada com base no sistema internacional 10-20 de EEG, uma abordagem amplamente utilizada e

validada para fins de neuromodulacao.

Para o posicionamento dos elétrodos, inicialmente foi necessdrio proceder as medicoes do cranio
para localizar o vertex (Cz). O ponto é obtido primeiramente pela medicdo da distancia do nasion até ao
inion e é tracado no escalpe 50% do comprimento dessa medida. O mesmo é executado para a distancia

entre o tragus esquerdo e direito. A intersecao dos dois tracos corresponde ao Vertex (Cz).

De modo alocalizar a posicao C3 e C4 foi necessario calcular 20% da distancia entre Cz e o tragus
esquerdo e direito, respetivamente. E feito um ponto a caneta no escalpe para proceder a colocacao do

elétrodo com menor erro possivel. Este procedimento foirealizado nas 10 sessaes.

O elétrodo anddico foi colocado na posicao C4 do hemisfério ipsilesional, correspondente ao
c6rtex motor primdrio (M1) com o objetivo de aumentar a excitabilidade cortical da drea responsavel pelo
membro superior afetado pela lesao. Ja o elétrodo catddico foi posicionado em C3, no Cortex M1 do
hemisfério contralesional, completando o circuito de estimulacao elétrica. Esta configuracao foi
selecionada com base em literatura consolidada que demonstra que a estimulacao anddica de M1 pode
potenciar a plasticidade sinaptica e melhorar significativamente o desempenho motor do membro

superior (Butler et al,, 2013; Talimkhani et al., 2025).

A dosagem utilizada para a aplicacao da tDCS sequiu parametros reconhecidos na literatura
guanto a seguranca e eficdcia (Ang et al, 2012, 2015; Straudi et al., 2016). A corrente aplicada foi direta,
monopolar e continua, com intensidade de 1 mA, durante um periodo total de 20 minutos. A corrente foi
aplicada de forma gradual no inicio e final da sessao, num processo designado por “ramp up/ramp down”,
a fim de reduzir o desconforto e garantir a seguranca do participante. A escolha de 1 mA por 20 minutos
foi sustentada por estudos recentes que indicam que esta intensidade, quando aplicada com esta
duracao, tem maior impacto na excitabilidade cortical do que intensidades superiores, sem provocar

efeitos adversos ou inversao da polaridade esperada (Saturnino et al,, 2019; Strube et al., 2016).

Foram utilizados elétrodos revestido com esponjas retangulares com dimensdes de 5 cm x 7 cm.
A densidade de corrente (0.286 mA/cm2) foi controlada pela manutencao da mesma drea (35 cm2) dos
elétrodos na utente (Saturnino et al., 2019). A equipa de investigacao optou por realizar a tDCS com

frequéncia de 5 vezes em duas semanas, totalizando um total de 10 sessdes de tDCS e intervencao
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comhinada com o rohd, de acordo com a revisao de literatura supramencionada (Ang et al., 2012, 2015;

Dehem et al., 2018; Pai et al., 2018; Straudi et al., 2016; Zhu et al., 2024).

Os exercicios comecavam logo apds a desmontagem dos elétrodos e intervalavam-se em 1
minuto. De modo a garantir que a participante nao se posicionava de forma diferente em relagao ao roho,
podendo alterar as distancias necessdrias para percorrer o movimento com o membro superior, foram
colocadas marcas no piso do laboratério como referéncia da posicao dos pés no primeiro e ultimo
exercicio e também da posicao dos pés da cadeira para o segundo e terceiro exercicio, respetivamente
(figura3.1e3.2).

Fig 3.1 Referéncia para a posicao Fig 3.2 Referéncia para a posicao
dos pés da cadeira para o exercicio2 e 3 dos pés da utente para o exerciciole 4

0 primeiro exercicio consiste na execucao do gesto de alcance de forma passiva (5 repeticoes).

No segundo e terceiro exercicio a utente deve mover o roh0, dotado de um punho com um
apontador laser, de modo a delinear percursos geométricos definidos pela equipa de investigacao (figura
4 e 5). Os percursos foram escolhidos de forma que o trajeto represente um movimento funcional do
quotidiano da utente, por exemplo o trajeto da Figura 4. representa o alcancar e mover lateralmente um
objeto. O trajeto da Figura 5. representa o mover objetos em linha reta num plano horizontal.

Estes percursos devem ser percorridos através do movimento ativo, num plano horizontal xy.
Para este efeito, o robé foi programado para permitir ser movido pela utente, mas apresentando uma
forca opositora na direcao y, sentido negativo. Assim, a utente tem biofeedback mecanico de movimento

e feedback visual através do apontador laser (5 repeticdes cada movimento).
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Figura 4. Figura5.

0 42 exercicio é a repeticao do primeiro, ou seja, repetir gesto de alcance de modo a verificar a
existéncia de aprendizagem do movimento de acordo com a os principios de aprendizagem motora,
através da repeticao do movimento em duas fases da sessao (5 repeticdes). Apés a primeira repeticao
dos 4 exercicios foirecolhido o feedback sobre a fadiga, dificuldade e facilidade dos exercicios e numero
de repeticoes de cada exercicio. O grau de dificuldade dos exercicios supramencionados manteve-se ao

longo de toda a intervencao.

Durante a execucao do segundo e terceiro exercicio o investigador cronometrou o tempo
realizado para cada o exercicio. Foram realizadas marcas na figura geométrica para marcar o inicio e o
fim dacontagem do tempo, ou seja, a participante colocava a projecao do laser namarcainicial, comecava

0 exercicio com a ordem do investigador e terminava a quinta vez que tocasse na marca.

Dado que a tDCS é uma técnica nao invasiva e usa correntes elétricas baixas, nao obstante
quando aplicada de forma negligente pode apresentar alguns riscos ao bem-estar do utente. Esta técnica
poderd estar associada a manifestacdes secunddrias transitdrias traduzidas pelo desconforto da zona
onde estao colocados os elétrodos, sendo que normalmente sao relatadas sensacoes de comichao,
formigueiro, ardor e/ou calor (Knotkova et al,, 2019). Para além de poder gerar irritacao da pele (rubor),
esta técnica, por vezes, apresenta efeitos adversos incomuns tais como sensacao de sabor metdlico ou
fadiga. Ha relatos de dor na regido do escalpe estimulada, mas sao pouco frequentes (Campos et al,,
2023).

Desta forma, apds o término dos exercicios era questionado a participante que desconfortos ou
sintomas adversos foram sentidos ao longo da estimulacao, sendo que apenas sentia comichao nos

primeiros 5 minutos de cada estimulacao.
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Para além disso, foi realizada a avaliacao intermédia apds a sexta sessao e a final apds a décima

sessao com aplicacao dos mesmos testes executados no primeiro momento de avaliacao. Na tabela 3

esta descrita a estrutura da de cada sessao.

Tabela 3. Estrutura da sessao

Procedimento Duracao
Medicao do escalpe e colocacao dos elétrodos ~5 minutos
Estimulacao transcraniana por corrente elétrica 20 minutos
Pausa entre a tDCS e o 12 exercicio (inclui a desmontagem dos elétrodos) ~5 minutos
12 exercicio 3,5 minutos

Pausa entre 12 e 22 exercicio 1minutos
22 exercicio 1-2 minutos

Pausa entre 22 e 32 exercicio 1minuto

32 exercicio ~1minuto

Pausa entre 0 32 e 42 exercicio 1minuto
3,5 minutos

49 exercicio

4°fase (follow up)
Aplicacao dos testes de avaliacao 1 més apds o término da intervencao.
4. Resultados

4.1. Outcomes e follow-up

Neste estudo foram aplicados diferentes instrumentos de avaliagao para o estudo, sendo que foi
aplicada uma escala para a fadiga, uma entrevista-semiestruturada, dinamometria de preensao,
goniometria, cronometragem, Box and Blok's Test e Psychomotor Vgilance test (PVT).

e Dinamdmetro (Baseline) - O dinamdmetro hidraulico de mao Baseline fornece leituras precisas da
forca de preensao isométrica sem que o individuo possa “sentir” o movimento da pega. Este
dispositivo aceite internacionalmente garante fiabilidade, comodidade para o utilizador e

repetibilidade das medicoes. A leitura maxima mantém-se até que a unidade seja reiniciada. Os
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valores normativos para a forca de preensao manual segundo Massy-Westropp et al., (2011) é de 23
kgf em mulheres com idade entre 60 e 69 anos.
Na tabela 4 estao descritos os valores realizados pela utente no teste de dinamometria. Apesar da

utente nao ter finalizado a intervencao com valores similares ao valor normativo para mulheres da

suaidade, revela um aumento gradual da forca palmar, mantendo o resultado no follow up.

Tabela 4. Valores dinamometria

1més pos
Durante
Tentativa Pré intervencao Pés intervencao intervencao
intervencao

(follow up)
1 9,4kg 12kg 14,5kg 13,9kg
2 12,6kg 14,9kg 15,7kg 15,9kg
3 10,5kg 17,3kg 17,3kg 17,2kg
Média 10,8kg 14,7kg 15,8kg 15,7kg

Goniometro Software SaPo - O Software SAPo possibilita a digitalizacao e analise de fotografias e
tem como objetivo criar um banco de dados sobre a postura através da marcacao livre de pontos,
medicao de distancias, angulos corporais, entre outros, na vista anterior, posterior e lateral (Braz et al
2008). Segundo Braz et al (2008), é considerado um instrumento valido para a medigao de angulos
e distancias, com uma boa fiabilidade inter e intra-observadores.
Durante o registo fotogrdfico a utente e a camera fotografica foram colocadas sempre na mesma
posicao para garantir o menor erro possivel do angulo registado. O movimento registado e analisado
foi unicamente o de flexao da articulacao gleno-umeral . Na tabela 5 estdo descritos os valores
realizados pela utente no teste de goniometria. Apesar da utente nao ter finalizado a intervencao com
valores similares ao valor normativo para mulheres da sua idade, revela um aumento gradual da
amplitude de flexao da glenoumeral, mantendo o resultado no follow up.

0 valor normativo para a flexao da articulacao glenumeral em mulheres com 60 anos é de 165

graus de amplitude de movimento (Fiebert et al., 1995).
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Tabela 5. Valores goniometria

1més pos
Durante
Articulagao Pré intervencao . _ Pds intervencao untervencao
intervencao
(follow up)
Flexao Gleno-
116,2° 124,6° 132¢ 131,4¢
umeral

e Cronometragem dos exercicios do protocolo: O tempo foi a medida utilizada para cronometrar os
exercicios 2 (figura 5) e 3 (figura 6) deste protocolo. No 22 exercicio o cronometro comeca quando a
utente coloca o laser na posicao indicada e inicia apds a contagem decrescente. O tempo termina
quando finaliza o laser na mesma posicao ao fim de 5 contornos da figura. No exercicio 3 o tempo
inicia quando a utente coloca o laser no comeco da figura e termina quando chegar ao mesmo ponto
ao fim de 5 repeticdes do movimento pedido. Apesar de nao existirem valores normativos para os
exercicios 2 e 3 por terem sido criados especificamente para este estudo, a utente revelou diminuicao
do tempo de realizacao de cada exercicio. Em 10 sessdes apresentou uma melhoria de 56 e 43
segundos no 22 e 32 exercicio, respetivamente, demonstrando maior facilidade de execucao ao longo

daintervencao.

Tabela 6. Tempo de execucao exercicio2e 3

Tempo de execucgdao - exercicio2 e 3

00:02:23
__00:02:10
@ 00:01:57
g 00:01:44
£ 00:01:31
= 00:01:18
g— 00:01:05
R | h ks
00:00:39 I
00:00:26
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sessao
B Tempo 2° Exercicio (mm:ss) B Tempo 3° Exercicio (mm:ss)
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Box and Block’s Test: O box and blocks test (BBT) é um teste utilizado para a destreza manual e a
capacidade da mao e dos dedos de realizarem movimentos rapidos e coordenados, que estao
diretamente relacionados com a funcionalidade da mao. O teste consiste numa caixa dividida por
uma barreira, com blocos colocados do lado contrario a mao que esta a ser testada. O participante
tem 60 segundos para movimentar o maior nimero possivel de blocos de um lado para o outro,
utilizando apenas uma mao e transportando um bloco de cada vez. O nimero de hlocos movidos é
registado como indicador da capacidade funcional da mao testada.

O teste foi aplicado duas vezes pelo membro superior afetado. Podemos perceber que através deste
teste é possivelrefletir sobre a capacidade do membro superior e do segmento da mao e dedos para
realizar movimentos rapidos e coordenados, estando indiretamente relacionado com a velocidade de
execucao motora, uma vez que estes movimentos rapidos e coordenados refletem a eficiéncia do
sistema motor em realizar estas acoes.

Como valores normativos, este teste apresenta para populacao feminina dos 60-64 anos um valor
médio de 73,6 + 6,4 blocos por minuto na mao esquerda (Mathiowetz et al., 1985). Neste estudo, a
utente nao se encontra dentro dos valores normativos. Contudo, a utente ao longo de todas as fases
de avaliagao aumentou o nimero de blocos, indicando melhorias da destreza manual (Tabela 7).
Relativamente afiabilidade deste teste este varia entre ICC=0,89 e ICC=0,98 (Desrosiers et al., 1994;
Liang et al,, 2021). Apesar de nao estar validado para a populacdo portuguesa, estd validado para a

populacao europeia (Ona et al,, 2020).

Tabela 7. Valores BBT

1més pos
Durante
Tentativa Pré intervencao Pdsintervencao intervencao (follow
intervencao
up)

1 40 blocos 49 blocos 53 blocos 53 blocos

2 43 blocos 51blocos 53 blocos 57 blocos
Média 415 blocos 50 blocos 53 blocos 55 blocos

Psychomotor vigilance test (PVT): O teste PVT tem sido utilizado nas dltimas décadas como um
teste de atencao sustentada. Este teste utiliza como medida o tempo de reacao apds um estimulo
visual ou auditivo, intervalados aleatoriamente (Y. Lee et al., 2023). Este teste é utilizado para utentes
com privacao de sono, uma vez que a fadiga e a atencdo sustentada sao as principais manifestacoes

clinicas. A duracao padrao do PVT é de 10 min, contudo neste estudo foi usada a versao mais curta,
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comm aproximadamente 4 minutos. Segundo Basner & Dinges (2011) tempos de reacdes superiores
a500ms sao considerados erros de omissao ou lapsos.

Na primeira avaliacdo (PVT1) autente cometeu 4 lapsos, procedendo 3 lapsos no PVT 2 e 3 e, por
fim, no follow up a utente apresentou 5 erros de omissao. Por outro lado, nos 3 primeiros momentos
de avaliacao (PVT1, 2 e 3) a linha de tendéncia tem uma inclinacao positiva e o PVT4 tem uma
inclinacdo negativa. Este resultado sugere que a utente apresentou melhorias no follow-up dado que
aumentou a atencao ao longo da execucao do teste.

Para além disso, segundo a andlise dos dados dos graficos da tabela 8, procedeu-se a remocao
de 1 outlier do PVT1, PVT2 e PVT4 (1076 ms, 1493 ms e 2484 ms, respetivamente). Este teste foi

realizado através da aplicacao Millisecondda Inquisit 7 e foi completado no computador do avaliador.

Tabela 8. Média e grdficos do Psychomotor Vigilance Test

Fase de Média
) Grafico com linha de tendéncia
intervencao (ms)

PVT1

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

Pré 409,51

intervencao ms

Tempo de reacdo (ms)

-5 5 15 25 35 45
N©° do estimulo
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€3

Durante 391,64

intervencao ms

Tempo de reagao (ms)

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

PVT2

15 25
N° do estimulo

35

45

Pds 393,85

intervencao ms

Tempo de reagao (ms)

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

PVT3

15 25
N° do estimulo

35

45

1meés pads
391,59
intervencao
ms
(follow up)

Tempo de reagao (ms)

1000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

PVT4

15 25
N©° de estimulos

35

45
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4.2. Perspetiva da utente

Fatigue Assessement Scale (FAS) — versao portuguesa — Esta escala tem como objetivo avaliar a
fadiga crénica geral e é constituida por 10 questoes (5 questdes sobre fadiga fisica e 5 sobre fadiga
mental) que tiveram por base quatro questionarios: Fatigue Scale, Cheklist Individual Strenght,
Maslach Burnout Inventory e a Subsescala de Energia e fadiga da World Health Organization Quality
of Life Assessment (WHOQOL-BREF). Cada questao é avaliada numa escala de Likertde1a 5, sendo
1 Nunca; 2 Algumas vezes (mensalmente ou menos); 3 Regularmente (Algumas vezes por més); 4
Com frequéncia (Semanalmente) e 5 Sempre (Todos os dias). Na pontuacao total é realizada a soma
de todas as parcelas, sendo que a pergunta 4 e 10 a pontuacao € invertida. A pontuacao desta escala
varia entre 10 e 50 sendo que é considerado fadiga pontuacdes entre 22 e 34, fadiga extrema = 34
até 50. Pontuacodes entre 10 e 21 nao é considerado fadiga.

A utente revela niveis de fadiga gradualmente menores durante a intervencao e follow-up nao
considera fadiga. Estes dados afirmam que a utente passou de um estado de fadiga para um estado

sem fadiga, apds o término da intervencao (Tabela 9).

Tabela 9. Resultado da FAS

22 40
Fatigue Assessment Scale 12 entrevista 3%entrevista
entrevista entrevista
A fadiga incomoda-me. 3 4 3 2
Fico cansado muito rapidamente. 5 5 3 2
Nao faco muito durante o dia. 1 2 1 1
Tenho energia suficiente para a vida do dia-a-
4 4 3 4
dia.
Fisicamente, sinto-me exausto. 5 2 2 2
Tenho problemas em comecar as tarefas 1 1 1 1
Tenho problemas em pensar com clareza 2 2 2 2
Nao tenho vontade de fazer nada 1 1 1 1
Mentalmente, sinto-me exausto 2 2 2 1
Quando estou a fazer algo, consigo concentrar-
2 2 2 2
me hastante bem.
Total 24 25 22 18
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Entrevista Semi-Estruturada — A entrevista semi-estruturada foi criada pela equipa de
investigacao de modo a colmatar a baixa sensibilidade de outras escalas ja existentes que avaliem a
funcionalidade do utente e a percecao do mesmo em relacao ao processo de recuperagao em varias
fases. Assim, 0 objetivo desta entrevista é obter dados de natureza qualitativa por parte da utente,
nao possivel através de outros métodos de recolha de dados. E um método de recolha de dados de
auto-relato para descrever a sua percecao de saude, a funcionalidade da utente nas suas ocupacoes
mais significativas, as suas expetativas emrelacao ao tratamento e que objetivos pretende alcancar.
Este método de recolha de dados possibilita a quem aplica este método de recolha de dados uma
maior compreensao sobre a evolucao do utente, permitindo maior facilidade em adaptar e modificar
o plano interventivo em conjunto com o utente. Para além disso, esta entrevista serve ao utente
refletir a prépria condicao de saude, que implicacdes tem no seu quotidiano e o que expecta para o

futuro. Esta entrevista esta dividida em percecao de satde (perceber se a percecao da satde varia

comaintervencao ou com a patologia), funcionalidade nas ocupacdes (ocupacdes do quotidiano mais

significativas e que dificuldade apresenta na participacdo das mesmas) e, por fim, expetativas e
objetivos (o que espera alcancar e que objetivos tem no quotidiano). E constituida por 3 momentos de
avaliacao: Avaliacaoinicial (pré intervencao), Avaliacao Intermédia (pds intervencao) e Avaliagao final
(follow up de 1més).

A utente ao longo dos 3 momentos de avaliacao revelou ter percecao sobre a sua prépria saude,
referindo detalhes sobre como a sua sintomatologia mudou durante a intervencao. Nao obstante no
follow up percecionar a sua condicao de forma menos otimista “Ultimamente tenho tido dores e
contraturas nas pernas, também nao me esta a ajudar, a utente refere que se encontra numa fase
estdvel “de modo geral estou bem”. Para além disso, dado que os resultados consequentes da
intervencao foram positivos, a sua expectativa foi-se ajustando ao longo dos 3 momentos de
avaliacao, criando uma auto-percecao de que as melhorias ndao foram muito significativas “Sim,
apesar de sentir que certas coisas ja nao vao ser como .antes, eu acho que consigo levar a minha vida

amelhorar pequenas coisas sempre diariamente”.

o Avaliacao inicial (pré intervencao)

Percecao de saude

1. Qual é a sua percecdo de satude?

“A saude é poder andar, comer, trabalhar sem esforco e ter for¢ca para consequir fazerisso”
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2. Considera que tem satdde?

“Neste momento nem porisso, mas penso que hd sempre alguém pior que eu neste momento”

3. 0 que é para si ter uma condicao de saude?

“E algo que nao desejo a ninguém e que me faz sentir triste sempre que penso que tenho uma
condicao como esta”
4. Tento em conta o que é para si a saude, como distingue a sua satide anteriormente ao

AVC e a sua saude agora?

“Eu antes tinha mais energia, maior motivacao e mais vontade de viver certos momentos, faz
falta momentos como tinha antes. Sinto falta de apoio médico pés AVC porque neste
momento nao tenho muita gente para me dizer o que tenho ao certo. Apesar do apoio dos
meus filhos, sinto que as outras pessoas subvalorizam a minha condicao, achando que o que
eu tenho nao é significativo”.

Funcionalidade nas ocupacoes

5. Quais as suas ocupacoes mais significativas?

Olhar pelo meu neto, fazer almoco e jantar, Ir ao cemitério, Ver filmes

6. Porqué é que sao as mais significativas?

O neto enche-me o coracao, gosto de cuidar dele e ter sentido de responsabilidade; O almoco
e jantar acabam por ser como obrigacdo, mas quando preciso faco o almoco ou jantar para a
minha familia; Vou ao cemitério para rezar a morte do meu marido; Os filmes sempre foram
um interesse meu, ficava relaxada a ver e o tempo passava.

7. Dentro dessas ocupacoes, que atividades ou tarefas apresenta mais dificuldade em

executar?

“Em relagcao ao meu neto o mais complicado torna-se o mudar a fralda; no preparar o almoco

o mais dificil é cortar a carne, descascar batatas torna-se cansativo ao fim de algum tempo;
em relacao a ida ao cemitério, por vezes o percurso tona-se mais cansativo que o expectavel
o que faz estar dependente de outros para a boleia; Eu agora ja nao consigo ver filmes porque
distraio-me assim que comeco a ver o filme e fico sem motivacdo para o fazer, parece que me
canso sO de olhar para a televisao.”

8. Indique as razoes pelas quais apresenta dificuldades na execucao dessas atividades e

tarefas?
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“Tenho falta de forca no meu braco e na minha perna, as vezes doi-me o braco em alguns
movimentos, o corpo nao acompanha aquilo que a minha cabeca quer fazer, nao sinto tanta
resisténciano meucorpo e perco o interesse emrealizar algumas tarefas que requerem maior
atencao”.
Expetativas e objetivos

9. Pretende recuperar a sua funcionalidade nessas ocupacoes?

“Pretendo recuperar da melhor forma possivel”

10. Que expetativas tem na sua vida e na sua recuperacao?

Pretendo ainda trabalhar na fabrica de madeiras e reformar quando tiver idade paraisso, mas
preciso de mais apoio médico e das pessoas para que isso aconteca”

o Entrevista pds intervencao

Percecao sauide

1. Qual é a sua percecao de saude?
“E poder trabalhar, andar sem problema. Se pudesse fazer isso teria satide”

2. Considera que tem saude?
Sim, no geral tenho satde. A comparar com outros, tenho saldde. Sé faltam pequenas coisas
que conseguia fazer antes sem dificuldade e que nem precisava de pensar para fazer essas
coisas”

3. 0 que é para si ter uma condicao de saude?
“Foi 0 que me aconteceu, € algo que me deixa triste tanto pela opiniao que as outras pessoas
passam a ter de nés como também as limitac6es que ficam”

4. Tendo em conta o que é para si a saude, como distingue a sua saude anteriormente a
intervencao e a sua saude agora?
“Sinto que estou mais otimista na minha saudde e para o meu futuro. Antes estava numa fase
de negacao e agora vejo luz ao fundo do tunel”
Funcionalidade nas ocupacoes

5. Quais as suas ocupacoes mais significativas?

Olhar pelo meu neto, Fazer almoco e jantar, Ir ao cemitério, Ver filmes
6. Porqué é que sao as mais significativas?

“As razoes sao as mesmas da outra vez”
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7.

10.

1.

Desde o inicio da intervencao, que diferencas tem sentido no desempenho de atividades
e tarefas nessas ocupacoes?

“Em relagcao em ir ao cemitério, fiquei mais auténoma, sou capaz de arriscar e fazer mais
coisas sozinha, com confianca e coragem e sem medo porque sinto que estou ligeiramente
melhor.

No cozinhar sinto que apesar das dificuldades na motricidade mais fina, sinto que cozinho e
alimento-me sem sentir tanto cansaco e preciso de fazer menos pausas. O meu braco parece
que esta mais leve. Agora nao quero que me ajudem a levantar a mesa, prefiro ser eu.
Apesar de ser ainda dificil trocar a fralda ao meu neto, consigo sentir cada vez mais facilidade
ao longo dos dias. E mais f4cil de o pentear, de dar de comer e sinto que j& dou hem a conta do
recado. Relativamente a ver os filmes que via anteriormente, é que ainda tenho dificuldade
porque o interesse nao tem sido tanto e nao tenho tanta vontade”.

Dentro dessas ocupacoes, continua a ter dificuldade em executar atividades ou tarefas
mencionadas anteriormente?

“Foi o que fui dizendo anteriormente, as dificuldades tém diminuido, mas ainda nao estd a
100% e por vezes tamhém sinto o cansaco que ainda nao me permite fazer as coisas como
antes do AVC"

Indique as razoes pelas quais apresenta dificuldades na execucao dessas atividades e
tarefas?

“Ultimamente sinto que a dificuldade nao é do braco como antes da intervencao. Agora a
maior dificuldade esta na mao a fazer coisas mais minuciosas. Por vezes ainda tenho algumas
dores do ombro, mas nao me limitam tanto. Em relacao aos filmes, simplesmente perco-me
aveé-los e nao tenho vontade, nao sei explicar”

Pretende recuperar a sua funcionalidade nessas ocupacoes?

Sim, gostava de melhorar em todos os aspetos e melhorar a minha vida.

Expetativas e objetivos

Sente que as suas expetativas e os seus objetivos foram alcancados?

0 meu maior objetivo é consequir trabalhar antes de comecar a reforma. Ainda me faltam 3
anos e quero ainda ser util para a empresa. Sinto que ja poderia comecar a trabalhar com
algumas pausas ao longo do dia, mas ainda tenho medo porque estou habituada a trabalhar

com algumas maquinas perigosas que podem por a minha salde ainda mais emrisco”.
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o Entrevista 1 més pds término da intervencao

Percecao satide

Qual é a sua percecao de satide?

Poder andar, fazer de comer, olhar para a vida, ter tudo em condi¢6es sem dores.

Considera que tem satde?

No geral esta tudo bem, mas ainda me sinto um pouco nao saudavel mais pelas fraquezas
ainda associadas ao AVC. Se calhar amanha ja penso de uma forma mais positiva, mas acabo
por refletir muito sobre o que ainda tenho. Ultimamente tenho tido dores e contraturas nas
pernas, também nao me esta a ajudar.

O que é para si ter uma condicao de saude?

E igual & da outra vez, iria responder igual, mas com palavras diferentes.

Tento em conta o que é para si a saude, como distingue a sua saude anteriormente a
intervencao e a sua saude agora?

Eu nao estou pior, a intervencao foi me ajudando muito, o Unico problema é que sinto que nao
tenho acompanhamento e isso mexe comigo. Tem sido dificil marcar consultas e ter
respostas concretas. Em relacao a intervencao, ela ajudou-me muito ao fazer sentir o meu
braco mais leve para fazer mais coisas, o tinico problema agora é o meu pensamento sobre as

coisas e o futuro.

Funcionalidade nas ocupacoes

1.

Quais as suas ocupacoes mais significativas?

Iguais

Porqué é que sao as mais significativas?

Igual

Desde a ultima avaliacao, que diferencas tem sentido no desempenho de atividades e
tarefas nessas ocupacoes?

Consigo faze melhor, tenho mais motivacao, consigo cortar melhor os alimentos, ja faco um
corte mais direito. Em relacao ao meu neto, também sinto que ja faco mais coisas que nao
fazia. Em relacao ao cemitério, apesar de ter tido algumas dores nas pernas, sinto que jd esta
melhor e que os meus pensamentos estao mais positivos em relacao a isto. Em relacao a ver
filmes, nao tenho visto, mas comecei a ver novelas e consigo ver até ao fim. Se tivesse sido
antes da intervencao, acho que nao conseguia ver as novelas, porque ndo me conseguia

concentrar.
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4. Dentro dessas ocupacoes, continua a ter dificuldade em executar atividades ou tarefas
mencionadas anteriormente?
Ainda tenho algumas, mas tenho-me adaptado as dificuldades.

5. Indique as razdes pelas quais apresenta dificuldades na execucao dessas atividades e
tarefas?
E mais pelo cansaco nas pernas e por vezes algumas atividades de motricidade fina (abotoar
algumas camisolas do meu neto) e de vez em quando alguns pensamentos em relacao ao
meu futuro que me possa desmotivar a fazer algumas coisas, mas € sé de vez em quando.

6. Pretende recuperar a sua funcionalidade nessas ocupacoes?
Sim, apesar de sentir que certas coisas ja nao vao ser como antes, eu acho que consigo levar
aminha vida a melhorar pequenas coisas sempre diariamente.

Expetativas e objetivos

1. Sente que as suas expetativas e os seus objetivos foram alcancados mesmo apds 1 més
da intervencao?
Eu acho que sim, nao posso dizer que nao tenho a minha vida normal apesar das dificuldades
que disse anteriormente, faco tudo o que quis fazer, apesar de nao a trabalhar no que
trabalhava, tenho ido a fabrica sé limpar algumas maquinas, mas sem trabalhar com elas com

medo de cortar a minha mao.

5. Discussao

Neste estudo os resultados indicam efeitos benéficos da combinacdao da estimulacao
transcraniana por corrente elétrica e treino assistido por rob6 colaborativo na funcionalidade do membro
superior numa utente com AVC crénico. Os resultados foram positivos ao longo das 4 fases de avaliacao
e mantiveram-se até follow-up na Goniometria, Dinamometria, Psychomotor Vigilance test, Box and
Block’s test e Fatigue Assessement Scale (FAS) e no método de recolha de dados qualitativo através da
aplicacao da entrevista semiestruturada.

Os resultados positivos e a auto-percecao de melhoria podem ser explicados pelo aumento da
excitabilidade cortical do cértex M1 ipsilesional e inibicao do cértex M1 contralesional através da tDCS e
pela combinagao com os exercicios adequados a condicao e aptidao fisica e cognitiva da utente através

do rohd (Allman et al., 2016: Edwards et al., 2009: Pai et al., 2018).
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A recuperacao e reaprendizagem motora dependem maioritariamente de processos cognitivos
de aprendizagem, tais como participacao ativa e motivada (Potdevin et al,, 2018; Wulf & Lewthwaite,
2016), possibilidade de cometer erros (Feulner et al., 2025; Taylor & Ivry, 2012) e observar os mesmos,
controlo postural (Wei et al, 2025), memdria (J. Zhao et al., 2024), biofeedback (Reddy, 2025) e
caracteristicas da intervencao (duragao, nimero de repeticdes, recuperacao dafadiga) (Lang et al., 2009;
McCabe et al.,, 2015).

Desta forma, o uso da tDCS como mecanismo de inducao de um estado de prontidao
neuroplastica pode ser potenciadora dos efeitos do uso do robd. Vdrios autores consideram que a
estimulagao elétrica pode promover mecanismos neuroplasticos através da potenciacao a longo prazo,
argumentando que pode ser complementada com o treino motor e cognitivo para promocao de
plasticidade neuronal (Bolognini et al., 2009; Monte-Silva et al., 2013; Parasuraman & McKinley, 2014,
Simis et al., 2013). Adicionalmente, a ativacao de processos neuropldsticos por meio da estimulacao
constitui um mecanismo facilitador da aprendizagem motora, sobretudo quando combinada com os
fatores anteriormente mencionados (Allman et al., 2016; Pai et al., 2018)

A dosagem de movimento é importante para a reaprendizagem e controlo do movimento sem
percecao de fadiga elevada (Lang et al,, 2009). A amplitude de movimento associado a cada um dos
exercicios, o nimero de repetices, o tempo de repouso entre cada exercicio e a forca oposta criada pelo
rob6 sao varidveis relevantes para o resultado da intervencao, apesar de nao existir nenhum protocolo
estandardizado (Lang et al.,, 2009, 2015).

Para além disso, tal como usado no presente estudo, (S. H. Lee et al., 2020b) revela melhores
outcomesfuncionais e melhor participacao nas atividades afetado quando naintervencao é usado orob6
end-effector, comparativamente com o rob6 exoesqueleto para o membro superior.

Natabela 4, a utente apresentou melhoria na forca da preensao palmar ao longo das trés primeiras
fases de avaliacao e manteve-se no follow-up. A melhoria pode ser explicada pelo protocolo executado
que indiretamente promove a preensao palmar isométrica realizada pela utente para mover o braco do
rob6 durante o tempo de execucao dos exercicios. Num estudo de (Schaufler et al,, 1978) foram
executados exercicios isométricos em 35 maos reumadticas diariamente durante quatro meses, das
quais 28 apresentaram aumento de forca de preensao palmar. Além disso, num estudo sobre a diferenca
de exercicios isotdnicos vs exercicios isométricos em praticantes amadores de kickbox revelaram um
aumento da preensao palmar significativo apés duas semanas quando comparado com o treino isoténico
(Wang & Hu, 2025). Outra hipdtese para o aumento do valor da dinamometria é o aumento do controlo

da cintura escapular através do feedback verbal e tatil dado pelo investigador ao longo da execuc¢ao dos
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exercicios. Kachantu refere que utentes com Impingement do ombro, causados maioritariamente por
instabilidade da estrutura, apresentam diminuicao da forca da preensao palmar isométrica. Apds um
protocolo de estabilidade da articulacao glenumeral, verificou-se aumento dos valores da dinamometria
(Kachanathu et al.,, 2019).

O resultado da dinamometria manteve-se até ao follow-up revelando que a forca de preensao
palmar se manteve mesmo apds a cessao do protocolo interventivo. A manutencao da forca pode ser
explicada pelo aumento da participacao em atividades da vida didria (AVD) e instrumentais (AVDI’s) que
permitem o movimento e refor¢co dos musculos que potenciam a preensao palmar, tais como cozinhar e
cuidar do seu neto. Por outro lado, apesar de nao ser possivel verificar no presente estudo se a utente
desenvolveu maior forca de preensao palmar por aumento da participacao nas AVD’s ou se comecou a
participar mais nas AVD’s devido ao aumento de forca de preensao, varios estudos verificam que afor¢a
de preensao palmar estd associada aum maior envolvimento nas AVD’s. Num estudo realizado por (Bae
etal, 2015) refere que aforca de preensao palmar e digital estd associada a independéncia nas AVD's, ou
seja, individuos com AVC crénico com maior preensao palmar e digital em ambas as maos tém uma
participacao mais ativa nas AVD's. Este estudo corrobora com a 0 aumento da funcionalidade da utente
referida na entrevista semiestruturada “Consigo fazer melhor, tenho mais motivacao, consigo cortar
melhor os alimentos, ja faco um corte mais direito. Em relacao ao meu neto, também sinto que ja fago
mais coisas que nao fazia. (sic)”

Em relacao a destreza manual, avaliada através do BBT, a utente revelou melhorias significativas
até ao momento de avaliacao follow up. De acordo com o estudo de Straudi, a combinacao da tDCS com
a terapia assistida por robé melhorou a destreza manual global de um grupo de 23 utentes com AVC.
Neste estudo, os resultados do BBT nao foram significativos entre a tDCS anddica e a Sham. Isto pode
ser explicado pela divergéncia nalocalizagao da lesao cortical, pelaintervencao assistida pelo robé e pela
individualidade de cada paciente (Straudi et al., 2016). Yadav, com a aplicacdo de um protocolo de
exercicios de estabilizacao escapular em utentes com Guillian-Barré revelou um aumento significativo
da funcionalidade da mao avaliado pelo BBT (Yadav & Kanase, 2025). O aumento da destreza manual
global verificado no BBT corrobora com o aumento da funcionalidade da utente na preparacao dos
alimentos e das refeicoes ".., tenho mais motivacao, consigo cortar melhor os alimentos, ja faco um corte
mais direito (sic)".

Os resultados alcancados através da medicao do tempo de execucao dos exercicios 2 e 3 (tabela
6) podem ser explicados pelo efeito de aprendizagem por repeticao do movimento, também facilitados

pela ativacao dos processos neuropldsticos supramencionados. Numa revisao sistemdtica e meta-
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andlise de Kang et al., (2016) investigou-se o efeito de aprendizagem ao longo do tempo em utentes de
AVC agudo e crénico comhbinado com o treino motor. A andlise dos 17 estudos da tabela 1 revelou
beneficios na aprendizagem do movimento voluntario a longo prazo em utentes AVC crénicos e agudos.
Tal como descrito anteriormente, os individuos com AVC podem sofrer de défices motores e
cognitivos. Pacientes com AVC apresentem niveis de fadiga e de depressao mais elevados que
individuos saudaveis e consequentemente niveis menores de atencdo sustentada avaliada através do
PVT (Pearce etal., 2016). Para além disso, foi encontrada uma correlagao entre areduzida funcionalidade
de um utente com AVC e niveis baixos de atencao sustentada, o que pode refletir noutra razao para o
aumento da participacao do presente caso nas suas AVD’s apds a intervencao (Barker-Collo et al,, 2010).
No presente estudo, a utente aumentou os seus niveis de atencao sustentada até ao follow-up. Este
aumento de niveis de atencdo descritos na tabela 8 ao longo da tarefa ratifica o relato da utente na
entrevista semi-estruturada sobre a capacidade de ver novelas até ao fim, “Em relacao a ver filmes, nao
tenho visto, mas comecei a ver novelas e consigo ver até ao fim. Se tivesse sido antes da intervencao,
acho que nado conseguia ver as novelas, porque nao me conseguia concentrar (sic)”
Os dados qualitativos revelam que a utente ao longo daintervencao foi sentindo maior motivacao
e capacidade para participar nas tarefas do quotidiano. Um dos sintomas mais incapacitantes sentido
pela utente era a sensacao de “braco pesado”, sendo que apds a primeira intervenc¢ao sentiu um alivio por
2 horas e ap6s a segunda intervencao deixou de sentir esse sintoma permanentemente. Um estudo de
(Chen et al,, 2022) revela que utentes com sensacao de “braco pesado” tém pior adesao ao tratamento
prescrito. Desta forma, tal como referido pela utente, na questao 7 da entrevista pds intervencao “O meu
braco parece que estd mais leve (sic)”, apds o desaparecimento do sintoma, a sua participacao nas
tarefas do quotidiano foi gradualmente maior.

nou

Emrelacdo a Fatigue Assessment Scale, nos parametros “A fadigaincomoda-me”, “Fico cansado

nn

Fisicamente, sinto-me exausto” e “Mentalmente, sinto-me exausto”, os resultados

muito rapidamente
do follow up revelam melhoria em relacao a primeira avaliacao. Este resultado pode ser explicado pela
relacao entre a sensacao de “braco pesado” e a sensacao de fadiga descrita no estudo de Kuppuswamy
et al,, (2016). Num estudo previamente realizado pelo mesmo autor, através da Estimulacdo Magnética
Transcraniana (TMS) foi possivel afirmar que utentes com AVC que reportam elevados niveis de fadiga,
tém maior dificuldade em gerar uma resposta motora através da TMS comparativamente com utentes
com menores niveis de fadiga reportados (Kuppuswamy et al., 2015). Essa dificuldade que contribuipara
um thereshold maior da TMS em individuos com niveis de fadiga mais elevado, também pode ser

explicada pela excitabilidade cortical reduzida (Kuppuswamy et al., 2015). Além disso, niveis elevados de
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inibicao intracortical podem potencialmente levar a um menor nimero de respostas do Cértex M1
afetado, ou seja, sobreviventes de AVC com fadiga elevada podem apresentar niveis elevados de inibicao
intracortical e consequentemente menor funcionalidade no membro superior contralateral a lesao
(Kuijirai et al., 1993).

Atualmente, existem poucos estudos sobre o efeito da tDCS nafadiga, contudo num estudo de Ferrucci
etal. (2014) os niveis de fadiga diminuiram em 65% dos seus utentes ap6s 5 dias de estimulacao anddica
do cdrtex motor primario.

Em suma, o robd colaborativo URS e a estimulacdo transcraniana por corrente continua (tDCS)
podem ser caracterizados como tecnologias assistivas a que este estudo recorreu, uma vez que sao
tecnologias que procuram compensar limitagoes funcionais do paciente e promover a sua autonomia. A
Organizacao Mundial da Salide, define tecnologias assistivas como produtos e/ou sistemas que ajudam
a manter ou a melhorar a funcionalidade e independéncia de pessoas com deficiéncia. Assim, este
trabalho recorre a uma estratégia inovadora, centrada no paciente. Potencia a personaliza¢ao do apoio a
reabilitacao motora e ocupacional, para melhor auxiliar contextos do dia-a-dia.

O rob6 colaborativo permitiu uma execucao repetitiva e consistente dos movimentos
terapéuticos, ajustados ao desempenho da paciente. Embora o sistema permita registo continuo dos
movimentos, esta funcionalidade nao foi convenientemente explorada, representando uma limitacao
metodoldgica no presente estudo. Mas abre espaco para trabalhos futuros que explorem essa
potencialidade como ferramenta de monitorizacao e analise da evolucao funcional, permitindo uma

abordagem mais detalhada dos dados na reabilitacao pds-AVC
Limitacoes

Este estudo apresenta algumas limitacoes. Primeiramente, este estudo é em formato de estudo
de caso, ou seja, a variabilidade de cada individuo pode determinar os efeitos pretendidos neste estudo.
Para além disso, sendo um estudo de caso nao é possivel comparar os efeitos da tDCS com a terapia
assistida pelo robd noutras pessoas com diferentes caracteristicas, tornando impossivel determinar a
eficdcia deste protocolo noutros individuos. Outra limitacao presente neste estudo baseia-se sobre os
efeitos inconclusivos a longo prazo, uma vez que o follow-up foi realizado 1 més depois do término da
intervencao, o que pode limitar a compreensao dos efeitos da tDCS combinado com a terapia assistida
com o robd em periodos mais prolongados no AVC. Em relacao a tDCS, nao é possivel garantir que os

efeitos observados sejam exclusivamente da estimulacao do cértex motor primdrio, sendo possivel que
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outras regides importantes para o comportamento motor também tenham sido estimuladas, como por
exemplo o cértex pré-motor e o cdrtex motor suplementar.
Para além disso, nao é possivel verificar se os resultados obtidos sao causados pela terapia
assistida pelo robd, pela tDCS ou pela combinacao de ambos. Por fim, e inexisténcia de um protocolo
uniformizado sobre a tDCS combinada com a terapia assistida pelo robd dificulta a comparacao direta

com estudos ja existentes.
Estudos futuros

Tendo em conta as limitacoes presentes neste estudo, é recomendado para investigacoes futuras
estudar o impacto da tDCS combinado com a terapia assistida por robd numa amostra maior para
verificar a pertinéncia da intervencao em individuos diferentes. O uso de medidas para avaliar a
excitabilidade cortical ou o estado de repouso cortical para perceber os efeitos da estimulagao nos
processos dereorganizacao cortical sera um parametro importante a serusado em estudos futuros. Para
além disso, seria interessante o uso de diferentes estimulacdes da tDCS (tDCS sham e dual-tDCS) e
comparacao com um grupo sem estimulacao (grupo de controlo) de modo a verificar ainfluéncia datDCS
num protocolo com terapia assistida por rob6 num AVC crénico. Por fim, seria necessario estudar o efeito
desta intervencao em efeitos mais prolongados, por exemplo 6 a 12 meses apds o término da

intervencao.

6. Conclusao

Os resultados deste estudo de caso indicam que a combinacao de estimulagao transcraniana por
corrente continua (Dual-tDCS) com um protocolo de exercicios assistidos por robé colaborativo teve um
impacto positivo na funcionalidade motora do membro superior, na atencdo sustentada e na participacao
ocupacional da participante com AVC crénico em contexto domicilidario. Observou-se uma melhoria
consistente nos testes de destreza manual (Box and Block’s Test), forca de preensao (Dinamometria),
amplitude articular (Goniometria), fadiga (FAS) e vigilancia psicomotora (PVT), bem como um relato
qualitativo de maior autonomia e envolvimento nas atividades diarias.

Estes resultados sugerem que a aplicacao da tDCS combinada com a terapia assistida pelo rob6
pode representar uma abordagem promissora para potenciar a recuperacao funcional em pacientes com
AVC cronico na terapia ocupacional, promovendo funcionalidade e maior participacao as ocupacdes do

dia-a-dia. Destaforma, acombinacao destas duas abordagens pode ser uma abordagem a ser explorada
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no futuro. Ainda assim, a tDCS e a terapia assistida pelo robd é de dificilimplementacao nas unidades de

medicina e reabilitacao fisica pelo preco dos equipamentos e pelo desconhecimento destas abordagens
tanto nos profissionais de sadde, como nos utentes. Em suma, recomenda-se cautela na interpretacao
dos resultados devido a limitacao inerente ao desenho de estudo de caso unico. Estudos futuros com
amostras maiores e ensaios controlados randomizados sao necessdrios para confirmar a eficacia e

replicar estes achados.
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Etica e Consentimento Informado

0 estudo foi aceite pela Comissao de ética da Escola Superior de Satide do Instituto Politécnico
do Porto (CEO02B, aprovado em 23 de abril de 2025). Conforme o exigido pela Declaracao de Helsinquia
da Associacao Médica Mundial, a utente leu o formuldrio de participacao do estudo. Neste formulario
detalhava o objetivo e métodos do estudo e informava que o participante poderia revogar o seu
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