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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE
(PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tan-
to, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estrutura-
das na forma (P.I.C.0.) das iniciais: “Paciente”; “Intervengdo”; “Con-
trole” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:

Pergunta 1: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal
cord trauma) AND (walking OR gait OR mobility limitation) AND (weight
support OR weight-bearing OR body weight OR weight);

Pergunta 2: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal
cord trauma) AND (walking OR gait OR mobility limitation) AND (elec-
trical stimulation OR electric stimulation OR electric stimulation thera-
py OR functional stimulation);

Pergunta 3: (counterindications OR counter indication OR injury
OR complication) AND (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR
spinal cord trauma) AND (stretching OR muscle stretching exercises OR
stretch);

Pergunta 4: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal
cord traumas OR spinal cord injuries OR spinal cord injury/rehabilita-
tion OR quadriplegia OR tetraplegia) AND (Treatment outcome OR As-
sessment OR Outcome Assessment/(Health Care) OR Outcome Assess-
ments OR Patient Outcomes Assessment OR Severity of lliness Index
OR Injury Severity Score) AND (upper limb OR upper limbs OR upper
extremity OR upper extremities OR hand OR arm OR wrist) AND (mus-
cle strength OR Hand strength OR motor activity/physiology OR motor
function OR sensory function);

Pergunta 5: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal
cord traumas OR spinal cord injuries OR quadriplegia OR tetraplegia OR
paraplegia OR parapareses) AND (Outcome Assessment AND (Health
Care) OR Outcome Assessments OR Outcomes Assessments OR Out-
come Study OR Outcome Studies OR Patient Outcomes Assessment OR
Measure, Outcome) AND (Activities of Daily Living OR Activities, Daily
Living OR Activity, of Daily Living OR Activity of Daily Living OR Daily
Living Activity OR Daily Living Activities OR ADL OR Self Care);

Pergunta 6: (Physical Therapy Modalities OR Physical Therapy Mo-
dality OR Physical Therapy Technique OR Physical Therapy Techniques
OR Exercise Movement Techniques OR occupational Therapy) AND

. ARTIGO ORIGINAL

(spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR spinal cord injury OR
quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Electric Stimulation
Therapy OR Stimulation Therapy, Electric OR Therapeutic Electrical
Stimulation OR Therapeutic Electric Stimulation OR Functional Electric
Stimulation OR Functional Electrical Stimulation OR FES) AND (upper
extremities OR upper extremity OR upper limb OR upper limbs OR ex-
tremities, upper OR limbs, upper OR hand OR hands OR fingers OR
wrist OR thumb);

Pergunta 7: (spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR spinal
cord injury OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (bio-
feedback OR biofeedback therapy OR biofeedback training OR electro-
myographic biofeedback OR emg biofeedback OR electromyography
OR Biofeedback, Psychology/methods) AND (upper extremities OR
upper extremity OR upper limb OR upper limbs OR extremities, upper
OR limbs, upper OR hand OR hands OR fingers OR wrist OR thumb);

Pergunta 8: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal
cord traumas OR spinal cord injuries OR quadriplegia OR tetraplegia)
AND (Splints OR Splint OR Orthopedic Fixation Devices OR Orthotic De-
vices OR device orthotic OR devices orthotic OR Orthoses OR Orthosis)
AND (Upper Extremity OR Upper Extremities OR Upper Limb OR Upper
limbs OR MembrumSuperius OR Extremities, Upper OR Limb, Upper
OR Limbs, Upper); (Self-help devices OR Self-help device OR Device,
Self-Help device OR Assistive Technology OR Assistive Technologies OR
Technologies, Assistive OR Technology, Assistive OR Assistive Devices
OR Assistive Device OR Device, Assistive OR Devices, Assistive) AND
(daily activities OR daily activity OR activity of daily living OR activities
of daily living OR activities of self care OR activity of self care OR usu-
al activities OR usual activity OR usual activity of daily living OR usual
activities of daily living) AND (functional independence OR indepen-
dence) AND (autonomy OR personal autonomy) AND (Spinal Cord Inju-
ry OR Spinal Cord Trauma OR Spinal Cord Traumas OR Quadriplegia OR
Tetraplegia OR Paraplegia OR Paraparesis);

Pergunta 9: (Spinal Cord Injury OR Spinal Cord Trauma OR Spinal
Cord Traumas OR Quadriplegia OR Tetraplegia OR Paraplegia OR Para-
paresis) AND (Wheelchairs OR Wheelchair OR wheel chairs OR Wheel
chair) AND (activities of daily living OR daily living activities OR activity
of daily living OR daily living activity OR Activities, Daily Living OR Ac-
tivity, Daily Living OR Living Activities, Daily OR Living Activity, Daily OR
ADL OR Limitation of Activity, Chronic OR Chronic Limitation of Activity
OR Self Care OR Care, Self OR Cares, Self OR Self Cares) AND (daily
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activities OR daily activity OR activity of daily living OR activities of daily
living OR activities of self care OR activity of self care OR usual activities
OR usual activity OR usual activity of daily living OR usual activities of
daily living);

Pergunta 10: (Self-help devices OR Self-help device OR Device,
Self-Help device OR Assistive Technology OR Assistive Technologies OR
Technologies, Assistive OR Technology, Assistive OR Assistive Devices
OR Assistive Device OR Device, Assistive OR Devices, Assistive) AND
(Spinal Cord Injury OR Spinal Cord Trauma OR Spinal Cord Traumas OR
Quadriplegia OR Tetraplegia OR Paraplegia OR Paraparesis);

Pergunta 11: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spi-
nal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND
(muscle spasticity OR spastic paraparesis OR spaticparapareses) AND
(transcutaneous electric nerve stimulation OR trancutaneous electrical
nerve stimulation OR percutaneous electrical OR TENS);

Pergunta 12: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spi-
nal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND
(Dietary Fiber OR Diet survey OR Food Habits OR Nutritional require-
ments);

Pergunta 13: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal
cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Obe-
sity AND Overweight AND Body Mass Index);

Pergunta 14: (Spinal Cord Injuries OR Quadriplegia) AND (Physi-
cal Therapy Modalities OR Breathing Exercises OR inspiratory muscle
training) AND (Respiratory Function Tests OR Spirometry OR Forced
Expiratory Volume/instrumentation); (Spinal Cord Injuries OR Quadri-
plegia) AND (Physical Therapy Modalities OR Breathing Exercises) AND
(Respiratory Function Tests OR Spirometry OR Forced Expiratory Vol-
ume/instrumentation);

Pergunta 15: (spinal cord injuries OR quadriplegia) AND (abdomi-
nal binder OR corset) AND maximum inspiratory pressure;

Pergunta 16: (spinal cord injuries OR quadriplegia) AND (vital ca-
pacity OR breathing exercises OR glossopharyngeal breathing).

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com
o tema proposto em cada tépico das perguntas (P.I.C.O.). Analisado
esse material, foram selecionados os artigos therapy narrow relativos
as perguntas e, por meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as
evidéncias que fundamentaram as diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Oferecer informagGes sobre o tratamento e reabilitagdo para os
pacientes com lesdo medular.

CONEFLITO DE INTERESSE:
N&o ha nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUCAO

A Lesdo Medular espinal é a lesdo de elementos neurais da medula
espinal que pode resultar em diversos graus de déficts sensdrio-mo-
tores e disfungdo autonémica e esfincteriana. O défict ou disfungdo
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neurolégica pode ser tempordria ou permanente, completa ou
incompleta® (D).

A reabilitagdo de pacientes com lesdo da medula espinal SCI é
de grande importancia e promove maior sobrevivéncia, menor mor-
bidade e maior qualidade de vida. Apesar da maior ocorréncia de
lesdes incompletas se relacionarem ao atendimento precoce de res-
gate e cirurgia e n3o, propriamente, de reabilitacdo? (A).

As complicagGes respiratérias sdo as maiores causas de mortali-
dade e morbidade em pacientes com tetraplegia; a maior incidéncia de
mortalidade é nos primeiros seis meses a um ano apds a lesdo. O com-
prometimento da forga muscular respiratéria e na fungdo pulmonar
pode limitar, significativamente, os exercicios durante a reabilitagdo
dos pacientes tetraplégicos? (B).

A lesdo da medula espinal SCI é uma condi¢do devastadora com
um grande impacto na vida de uma pessoa e uma das consequéncias
com a que as pessoas com SCl acham mais dificil de conviver é a perda
da capacidade de caminhar e do uso de bracos e m3os** (A,D).

A restauragdo da marcha e da fungdo dos membros superiores
favorece o desempenho das atividades de vida didria, AVD, e a
qualidade de vida, QV** (A,D).

A reabilitagdo de pessoas com SCI deve envolver diversos profis-
sionais da area da salde, ser iniciada na fase aguda e continuar com
servigos especializados e diferentes abordagens terapéuticas* (D).

1. NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR O TREINO DE MARCHA COM
SUSPENSOR DE PESO CORPORAL PODE TRAZER MAIS BENEFiCIO QUE
A MARCHA NO sOLO?

Apds doze semanas de treino de marcha em esteira com suspensor
de peso corporal por vinte a trinta minutos, precedido por exercicios
de alongamento por dez minutos e marcha no solo e realizada, quando
possivel, por dez a vinte minutos adicionais por sessdo, pacientes clas-
sificados como ASIA B e C, que completaram pelo menos seis semanas
de tratamento nos grupos de neurdnio motor superior e neurénio mo-
tor inferior, juntos (n = 109) e apenas lesdo de neurdnio motor inferior
(n =86), ndo se revelaram diferengas estatisticas entre os dois grupos.
No grupo experimental, 33% (7/21) dos pacientes com lesdo medular
incompleta, classificados como ASIA B deambulavam seis meses apds
a intervengdo® (A).

Nenhuma diferenga estatistica foi observada na velocidade da
marcha entre os dois grupos de pacientes com lesdo de neurénio mo-
tor superior e inferior graduados como ASIA C e D que tinham marcha
e completaram pelo menos seis semanas de intervengdo, assim como
os pacientes com lesdo do neurdnio motor inferior® (A).

Ndo foi encontrada diferenga significativa entre as duas inter-
vengdes nos pacientes ASIA C e D, para MIF, velocidade de marcha, en-
durance, LEMS (lowerextremity motor score), Berg Balance Scale Score
ou WISCI (walking index for spinal cord injury) score® (A).

A Metandlise de dois estudos controlados randomizados mostrou
uma diferenca de 0,68 (95% de intervalo de confianga [CI] entre 0,09-
1,26; p = 0,02) entre treino com suspensor e treino em solo quanto a
independéncia de marcha, medido pela MIF apds oito a doze semanas,
em favor do treino no solo. Essa diferenca foi significante para ASIA C
ou D (diferenga média de 0,80, 95% intervalo de confianga 0,04-1,56
m, p =0,04)° (A).

Ha uma evidéncia moderada de que a terapia com suspensor de
peso em esteira com assisténcia do terapeuta é equivalente a treino
de marcha em solo, quanto a velocidade e capacidade em pacientes
com menos de um ano de lesdo. Evidéncias limitadas indicaram que
treino de marcha em solo é mais eficaz do que treino com suspensor
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de peso em esteira com assisténcia de terapeuta para atingir marcha
independente de acordo com a Escala de Avaliagdo de Medida de
Independéncia Funcional (MIF)? (A).

Em pacientes com lesdo medular incompleta, classificados como
ASIA Ce D, foram realizadas trinta sessdes de trinta minutos de trein-
amento com suspensor parcial de peso corporal: alongamento pas-
sivo por trinta segundos de todos os grupos musculares dos MMII,
levando, aproximadamente, oito minutos no total; mobilizagdo pas-
siva do quadril, joelho e tornozelo por cinco minutos; posicionamen-
to do paciente na esteira utilizando suspensor de peso corporal que
estabiliza a regido pélvica e o tronco, avaliagdo na primeira sessdo
para determinar velocidade, duragdo e porcentagem de alivio de
carga durante o treino de marcha. Os treinamentos comegaram com
40% do peso em suspensor e foram diminuindo 10% a cada dez ses-
sBes, mantendo velocidade escolhida pelo paciente® (A).

Houve diferengas, estatisticamente, significativas para paramet-
ros cinematicos de marcha. Existiu melhora das variaveis; es-
paco-temporais, de velocidade, distancia percorrida, cadéncia, com-
primento de passo, tempo de ciclo de marcha e tempo de fase de
balango® (A).

A anadlise das diferengas entre os grupos apds intervengdo de
doze semanas mostrou que o grupo submetido a treinamento com
suspensdo de peso corporal teve uma amplitude de movimento, es-
tatisticamente, maior durante fase de pré-balango da extensdo de
quadril e flexdo plantar em comparagdo aqueles submetidos a trein-
amento baseado apenas em fisioterapia® (A).

Nos ASIA C e D ndo houve diferenca significativa para MIF, ve-
locidade de marcha, endurance, escala de Berg ou escala WISCF (A).

RecomenpacAo

O treino de marcha com suspensor de peso corporal em paci-
entes com lesdo medular incompleta ndo mostrou ser superior ao
treino de marcha em solo?® (A).

2. NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR A TERAPIA DE ESTIMULA-
GAO ELETRICA (FES) PODE TRAZER MAIS BENEFiCIOS NO TREINO DE
MARCHA DO QUE OS PACIENTES QUE NAO UTILIZAM ESTIMULAGCAO
ELETRICA TERAPEUTICA?

Propde-se treino de marcha em esteira com suspensdo parcial
de peso e estimulagdo com a terapia de estimulagdo elétrica (FES)
em um sistema customizado. As estratégias de estimulagdo com FES
foram personalizadas para cada sujeito. Individuos deambulavam
pelo tempo que conseguissem, num maximo de vinte e cinco minu-
tos, podendo descansar quando necessario. As intervengdes tinham
duragdo de, aproximadamente, uma hora’ (B).

Os sujeitos foram randomizados em grupos quanto a sequéncia
de intervengdo e controle: AB (controle-intervengdo) e BA (inter-
vengdo-controle).

Todos os colaboradores aumentaram a velocidade na esteira du-
rante tempo de intervengdo. Grupo AB (p = 0,001; 95% com intervalo
de confianga, 0,116-0,234 m/s) e grupo BA (p = 0,011; 95% com inter-
valo de confianga, 0,249-0,240), assim como na distancia percorrida.
Grupo AB (p = 0,004; 95% com intervalo de confianga, 165, 0-489,6
m) e grupo BA (p = 0,008; 95% com intervalo confianga, 103, 2-419,2
m). Tais aumentos foram acompanhados por diminui¢do progressiva
porcentagem de suspensdo parcial de peso e a redugdo média foi de
18% da massa corporal no grupo AB (p = 0,002; 95% com intervalo
de confianga, 10,9%-26,3%) e 21,8% de massa corporal no grupo BA
(p =0,015; 95% com intervalo confianga, 6,3%-37,3%)” (B).

RECOMENDACAO
N&o ha evidéncia de que a estimulagdo elétrica terapéutica (FES)
traz mais beneficio no treino de marcha’ (B).

3.  QuAis SAO AS CONTRAINDICAGOES PARA O ALONGAMENTO PASSIVO
DOS MEMBROS INFERIORES NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR?

Ao alongar musculos isquiotibiais de um dos membros de paci-
entes com lesdo medular por trinta minutos, durante quatro sema-
nas, com equipamento que consiste em uma roda presa a lateral de
um diva de fisioterapia com uma tala presa a roda, ambas rodando
juntas e a tala impedindo a flexdo do joelho, abdugdo e rotagdo do
quadril. Um torque de 48 N foi aplicado ao pendurar 18 kg na roda,
apenas um paciente apresentou complicagdes durante o estudo
(NNH = 5), com disreflexia autondémica. Essa, no entanto, foi rela-
cionada ao posicionamento durante a intervengdo e ndo devido ao
alongamento em sié (A).

Durante o alongamento realizado com um equipamento que
consiste em uma roda presa a um diva de fisioterapia com uma
plataforma para os pés presa a uma roda que rodava no plano sagital
e com um torque de 7,5 N aplicado ao pendurar 5 kg na roda, de
musculatura de tornozelos em pacientes com lesdo medular por trin-
ta minutos diarios, durante quatro semanas, ndo se observou lesdes
ou complicagdes decorrentes do alongamento® (A).

RECOMENDACAO
N&do ha evidéncia de lesdo ou complicagdo devido a alongamen-
to passivo de pacientes com lesdo medular® (A).

4. QUAIS ESCALAS DE AVALIAGAO SAO MAIS INDICADAS PARA MEN-
SURAR A FUNCAO DE MEMBROS SUPERIORES NOS PACIENTES COM
LESAO MEDULAR/TETRAPLEGIA?

O protocolo ASIA score é uma avaliagdo neuroldgica desenvolvi-
da de acordo com os padroes determinados, em 1992, pela ASIA
(American Spinal Injury Association). Permite aos médicos e terapeu-
tas avaliar varios niveis de lesdes medulares e predizer o progndstico
e nivel de fungdo. O ASIA scores é bastante sensivel para acompan-
har a evolugdo motora de pacientes com lesdo medular aguda em
tratamento de reabilitagdo quando aplicado no ingresso do paciente
no tratamento e apds seis meses™ (B).

O registro de potenciais motores evocados (motor evoked po-
tential - MEP) permite avaliar a severidade no dano medular motor
durante o tratamento dos individuos com lesdo medular. O MEP de
pacientes com lesdo medular é eficiente para predizer a fungdo do
musculo adutor digiti minimi (ADM) e a prépria fun¢do manual. E
sensivel para mensurar o déficit funcional das musculaturas anali-
sadas e contribui para avaliar a fungdo manual quando realizado
junto ao ASIA scores. O registro do MEP é medido em musculatura
de MMSS (biceps braquial e ADM) por meio da realizagdo de estimu-
lacdo elétrica transcraniana, com bobina de 13 cm, fluxo de corrente
no sentido hordrio, posicionada, tangencialmente, no couro cabelu-
do, centrado sobre Cz, local do eletrodo internacional de dez a vinte.
Os MMSS permanecem em posicdo lateralizada estando o individuo
posicionado em supino® (B).

Esse é um método de alto custo e baixo acesso em nosso meio.

Ao mensurar forca de MMSS em pacientes tetraplégicos, temos
quatro formas de avaliagdo mais utilizadas e que se adequam para
esse fim: Teste muscular manual (Manual muscletesting - MMT);
hand-held dinamdmetro; medida da forga de pinga e preensdo di-
namdmetro isocinético. A avaliagdo (Manual muscletesting - MMT),
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em que o terapeuta avalia a forga muscular impondo resisténcia
manual e a classificando segundo escala de um a seis pontos sen-
do que um ponto, sem contragdo, e seis pontos, ndo testavel, de-
terminada pelo Medical Research Council (MRC), é pouco sensivel
a ganhos de forga muscular em pacientes entre os niveis quatro e
cinco, sendo, quatro igual ao movimento ativo contra gravidade e
resisténcia e cinco igual a forga normal. A MMT é utilizada para men-
surar a forga dos musculos chave no protocolo ASIA scores. O uso
do hand-held dinamdmetro mostra maior sensibilidade a pequenas
mudangas na for¢a muscular nos niveis quatro e cinco e sem des-
vantagens em relagdo ao dinamémetro isocinético. O hand-held di-
namdmetro e o isocinético s6 podem ser aplicados em individuos
que apresentam classificagdo MRC acima de trés, movimento ativo
contra a gravidade!! (A).

Os testes para avaliagdo da fungdo de MMSS devem ser escolhi-
dos levando-se em conta o aspecto que se deseja investigar. Entre
esses testes sdo utilizados, comumente, na populagdo com lesdo
medular os seguintes: o teste Minnesota Rate of Manipulation
(MRM); o Upper Extremity Function Test (UEFT); Purdue Pegboard
Test; Nine-hole Peg Test Smith hand function evaluation; Box & Block
Test (BBT); Physical Capacities Evaluation of Hand Skill (PCE); Action
Research Armtest (ARA); Sollerman hand function test; Standardised
Object Test (SOT); Vandenberg hand function test; Grasp Release Test
(GRT); Capabilities of Upper Extremity Instrument (CUE); Thorson’s
functional test. Os cinco ultimos testes foram elaborados, especifica-
mente, para tetraplégicos, enquanto os outros sdo gerais, utilizados
para avaliar pacientes com diferentes diagndsticos que tenham al-
teragdo na fungdo dos membros superiores. Os testes desenvolvidos
para uma populagdo especifica, como o SOT e o GRT, que foram cria-
dos para pacientes com tetraplegia que fazem uso de neuroprétese,
ou o Vandenberg que foi criado para avaliar a fungdo manual de
tetraplégicos que realizaram cirurgia de reconstrugdo, permitem fo-
car nos aspectos que se deseja avaliar do membro superior durante
uma intervengdo. Os instrumentos de avaliagdo gerais possibilitam
comparar intervengbes e condiges diferentes, mas muitas vezes
ndo sdo sensiveis a algumas mudangas na fungdo manual e ndo se
enquadram totalmente a condigdo do tetraplégico, por exemplo, a
maior parte dos testes necessita que o paciente esteja sentado du-
rante sua realizagdo, no entanto, na fase aguda, o individuo, normal-
mente, necessita realiza-los na posi¢do deitada®! (A).

RECOMENDACAO

O instrumento ASIA scores é sensivel para determinar mudangas
na fungdo de MMSS em pacientes com tetraplegia® (B).

Em conjunto com o registro de potenciais motores evocados,
motor evokedpotential - MEP, que é sensivel para determinar mu-
dangas na fungdo da musculatura avaliada, é eficaz para determinar
o nivel de fungdo de MMSS™ (B).

Para avaliar forga muscular de MMSS dos pacientes tetraplégi-
cos, com classificagdo do Medical Research Council - MRC acima de
trés pontos, temos o hand-held dinamdmetro e o dinamdmetro iso-
cinético, eficazes e sensiveis a alteragbes na mesma*! (A).

Os instrumentos de avaliagdo gerais para a populagdo com a
fungdo manual afetada sdo Uteis para realizar comparagdes entre
diagnésticos e intervengdes™ (A).

Os instrumentos desenvolvidos de forma especifica para a
populagdo com tetraplegia sdo eficazes na avaliagdo dos aspectos
da fungdo de MMSS importantes durante uma determinada inter-
vengdo* (A).

5. QUE ESCALAS DE CLASSIFICAGAO E AVALIAGAO DA INDEPENDENCIA
NAS ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA (ABVDs) E ATIVIDA-
DES INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA (AIVDs) sAo MAIS INDICA-
DAS PARA PACIENTES COM LESAO MEDULAR NO TRATAMENTO DE
REABILITAGAO?

A Medida de Independéncia na Lesdo Medular (SCIM - Spinal
Cord Independence Measure) é uma escala abrangente para men-
surar a habilidade do individuo durante a realizagdo das atividades
cotidianas, designada, especificamente, para pacientes com lesdo
medular. Consiste em trés subescalas, trés dominios, com dezenove
tarefas a serem avaliadas no total: autocuidado, manejo respiratério
e esfincteriano e mobilidade?? (B).

Deve ser aplicado por equipe designada de profissionais da
saude; fisiatria, enfermagem, terapia ocupacional e fisioterapia. A
pontuagdo da escala vai de zero a cem, com o maior score indican-
do maior habilidade. A andlise dos itens do instrumento se da ao
observar a realizagdo das tarefas efetivadas pelo paciente. Pode-se,
em casos especiais, utilizar as informagdes fornecidas pelo paciente
para alguns itens®? (B).

O instrumento SCIM Ill pode ser aplicado em pacientes com
lesdo medular, com idade maior que dezoito anos, ou seja, popu-
lacdo adulta e idosa. Esse instrumento de avaliagdo, segundo Rasha-
nalysis, tem boa validade, confiabilidade e aplicabilidade, sendo pos-
sivel utiliza-lo para dar suporte a clinica'>* (B).

Para diferentes grupos de lesdo medular, tetraplegia, para-
plegia, completa ou incompleta, com etiologias diferentes. Ndo
ha diferengas significantes nos resultados da aplicagdo do SCIM llI
entre diferentes paises e culturas, indicando boa aplicabilidade em
diferentes contextos culturais®® (B).

E sensivel as mudangas no status de independéncia e
funcionalidade, dessa forma, é util para acompanhar a evolugdo do
paciente em programa de reabilitagdo* (B).

RECOMENDACAO

O uso do instrumento de avaliagdo SCIM lll é eficiente para men-
surar a independéncia nas atividades cotidianas do paciente com
lesdo medular, ABVDs e AlVDs, e dar suporte a pratica do profission-
al de salide que atua junto a essa populagdo em centros de reabili-
tagdo!*** (B).

No entanto, é necessario traduzir essa escala para o portugués e
valida-la para a populagdo brasileira.

6. O USO DE TERAPIA DE ESTIMULAGAO ELETRICA (FES) NOS PACIEN-
TES COM LESAO MEDULAR/TETRAPLEGIA E MAIS EFICAZ DO QUE A
TERAPIA CONVENCIONAL PARA MELHORAR A FUNGAO DOS MEM-
BROS SUPERIORES?

A forga da musculatura, parcialmente, paralisada em pacientes
com lesdo medular/tetraplegia estd, diretamente, relacionada a in-
dependéncia funcional dessa populagdo. A aplicagdo de Estimulagdo
Elétrica Funcional, FES, e o treino de resisténcia progressiva sdo duas
abordagens distintas utilizadas para melhorar a forga e resisténcia a
fadiga nos pacientes com lesdo medular e fraqueza em musculatura
extensora e flexora de punho. A adigdo do FES ao programa de trei-
no de resisténcia progressiva, em seis séries de dez contragdes, trés
sessGes por semana, num periodo de oito semanas, ndo demons-
tra melhora significativa da for¢a na movimentagdo ativa da mus-
culatura de punho, com aplicagdo de FES utilizando-se eletrodos
de 05 x 05 cm, em regido proximal de antebrago, com os seguintes
parametros 50 Hz, pulsos regulares de 0,3 ms, em ciclos de 6 x 6 s,
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intensidade em torno de 70 mA ou regulada segundo a tolerancia do
paciente® (A).

Ao comparar a terapia convencional, o uso do FES e do biofeed-
back para melhora da fungdo de preensdo por tenodese em pacien-
tes com diagndstico de tetraplegia em reabilitagdo, num periodo de
cinco a seis semanas, cinco vezes por semana, em sessdes de vinte
minutos, verifica-se que todas as terapéuticas contribuem, positiva-
mente, para a melhora dessa fun¢do. No entanto, ndo ha diferengas,
no geral, da efetividade de cada abordagem sobre a outra®® (A).

Considerando-se como terapia convencional a movimentagdo
passiva das articulagdes de MMSS, uso de drteses de posicionamen-
to e dinamica e treino funcional da preensdo e tenodese num pro-
grama de atividades graduadas. A aplicagdo de FES deve seguir o se-
guinte padrdo: eletrodos posicionados em musculatura extensora de
punho e os parametros de frequéncia de 20 Hz, pulso de 0,3 msec,
ciclo de 0,8 s por 0,8 s e tempo de subida de 0,2 s (A).

RecomenpAcAO

No momento, ndo ha evidéncia de que a Estimulagdo elétrica
funcional (FES) somada ao treino de resisténcia progressivo promova
melhora da forga muscular para movimentagdo ativa de extensores e
flexores do punho em pacientes tetraplégicos® (A).

A melhora de fungdo de preensdo por tenodese pode ter a FES
como uma terapia ser considerada, mas, ndo tem, até o momento,
comprovada sua diferenga em relagdo a terapia convencional® (A).

7. O UsO DE BIOFEEDBACK MOTOR MELHORA A FUNGAO DOS MEMBROS
SUPERIORES NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR/TETRAPLEGIA?

A utilizagdo do biofeedback num periodo de cinco a seis sema-
nas, cinco dias por semana, em sessGes de vinte minutos, é eficiente
para a melhora da forga e fungdo manual de pacientes com lesdo
medular/tetraplegia quanto a trés musculos do membro superior:
biceps, deltdide anterior e extensor radial longo do carpo; indepen-
dentemente, do nivel de habilidade e forga inicial dessas muscula-
turas. Dessa forma, essa terapéutica é eficiente para a melhora da
preensdo utilizando-se tenodese.

Os bons resultados do biofeedback ndo diferem de forma,
estatisticamente, significativa dos alcangados pela terapia
convencional, aplicagdo de estimulagdo elétrica funcional FES e a
combinagdo entre Biofeedback e FES, seguindo-se os moldes de
aplicagdo relacionados, a duragdo e populagdo alvo. O Biofeedback
faz uso de tela para observagdo em tempo real de eletromiografia
EMG dos musculos a serem trabalhados e resposta auditiva, cuja
duragdo e volume variam conforme a intensidade e duragdo da
contragdo da musculatura. Para trabalhar a musculatura extensora
radial do carpo, o paciente deve ser posicionado sentado em cadei-
ra de rodas ou cama e seu membro superior colocado, confortavel-
mente, em mesa, em posi¢do neutra a pronada. A tela deve estar a
vista do paciente. A articulagdo do cotovelo deve ser estabilizada a
fim de evitar movimentos compensatorios. O terapeuta identifica
a musculatura a ser monitorada por meio da palpagdo e limpa a
area onde serdo aplicados os eletrodos. Solicita-se ao paciente que
tente seguir o padrdo de EMG mostrado na tela da melhor maneira
possivel*® (A).

RecomenpacAo

O biofeedback pode ser considerado como técnica para melhora
funcional por tenodeses em pacientes tetraplégicos e sua eficacia e
semelhante a terapia convencional®® (A).

8. 0O USO DE ORTESES DE POSICIONAMENTO NOS MEMBROS SUPERIO-
RES DAS PESSOAS COM LESAO MEDULAR PROMOVE A PREVENGAO
DE DEFORMIDADES E CONTRIBUI PARA A MELHORA DA FUNGAO?
O uso noturno por um periodo de seis meses de ortese para
posicionar o polegar em pequena flexdo da articulagdo carpometa-
carpiana e metacarpofalangeana, com estabilizagdo em extensdo de
punho e outras articulagdes de polegar, ndo influencia a redugdo da
extensdo do flexor longo do polegar. E, consequentemente, é com-
provada nessas condigdes de uso sua eficacia para a melhora da
fungdo de mao?’ (B).

RECOMENDACAO

O uso noturno de drtese especifica para reduzir extensdo do
flexor longo do polegar durante trés meses em pacientes com lesdo
medular ndo garante melhora da fungdo da mao'’ (B).

N&o ha evidéncias suficientes que comprovem a eficacia do uso
de orteses para melhora da fungdo e prevencdo de deformidades na
populagdo com lesdo medular, frente a falta de estudos confiaveis e
controlados sobre o tema. E necessario ressaltar a importancia da
realizagdo de mais pesquisas sobre o assunto, na medida em que
as Orteses sdo recursos bastante Uteis e, largamente, utilizados na
pratica dos profissionais da area de reabilitagdo'’ (B).

9. A INDICAGAO DE AJUDAS TECNICAS PARA A REALIZAGAO DAS ATIVI-
DADES BASICAS E INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA PROMOVE A IN-
DEPENDENCIA E AUTONOMIA DO PACIENTE COM LESAO MEDULAR?

Os Sistemas para Controle do Ambiente, Enviromental Control
System, ECS, consistem em equipamentos que permitem acesso
independente do ambiente e sdo bastante Uteis para pessoas com
limitagdes motoras importantes, tais como os pacientes com tetra-
plegia. A maior parte requer o uso dos movimentos dos dedos para
selecionar suas agées*® (B).

O ECS que capta ondas cerebrais alpha, cujo limiar é alterado
com o movimento de piscar dos olhos, é uma alternativa aos paci-
entes que tém dificuldade para acessar, manualmente, o sistema. O
paciente utiliza um boné com os eletrodos, os quais mantém bom
contato com o couro cabeludo, ativa as opgdes pelo piscar dos ol-
hos. Na tarefa de assistir televisdo, com as opg¢oes de ligar e desligar,
mudar o canal e alterar o volume, ha a necessidade de treino curto,
resultando em uso eficaz com tempo médio para acionar a opgdo
desejada de 13,18 + 4,39 segundos e baixo indice de erros. No entan-
to, é necessdria a elaboragdo de mais estudos na area’® (B).

O uso de equipamentos eletronicos nas Atividades de Vida Diaria,
AVD, Electronic aids todaily living, EADL, conhecidos também como
unidades de controle do ambiente, assim como ECS. Os equipamentos
mais conhecidos para esse fim permitem utilizar telefones,
televisores, computadores, sistema de segurancga residencial, para
controlar a iluminagdo de casa, entre outros. Permitem maior
independéncia e autonomia dos pacientes tetraplégicos nas AVDs e
seu uso tem impacto positivo sobre a percepgdo dos mesmos sobre
competéncia, adaptabilidade e autoestima® (B).

A expectativa de vida estd aumentando entre as pessoas com
deficiéncia grave, como os pacientes com tetraplegia por lesdo me-
dular. O envelhecimento estd associado a um aumento das barreiras
e dificuldades encontradas na realizagdo das AVDs e AIVDs. O uso
de tecnologia assistida permite menor declinio funcional no perio-
do de dois anos. Entre as adaptacGes e equipamentos, estdo: bar-
ras de apoio, adaptagdes para AVDs diversas, bancos para chuveiro,
adaptagBes para Atividades Instrumentais de Vida Diaria, AIVDs,
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almofadas de cadeiras de rodas, equipamento para banheiro, tele-
fones adaptados, suporte de membros superiores, intervengées am-
bientais como rampas, modificagbes no domicilio® (B).

RecomenpAcAO

Atualmente, a utilizagdo de Sistemas de Controle do Ambiente,
Enviromental Control System, ECS, e o uso de equipamentos
eletronicos para as Atividades de Vida Didria, EADL, Electronic
aids todaily living, aparecem como agles positivas para melhora
da independéncia e autonomia da populagdo com grave limitagdo
motora e tetraplégicos. No entanto, devemos considera-los como
equipamentos de alto custo e ainda de dificil acesso para a populagdo
brasileira, em vista da condigdo socioeconémica de grande parte da
populagdo®®? (B).

A indicagdo de ajudas técnicas, tais como: barras de apoio,
adaptacgGes para AVDs e AIVDs diversas, bancos para chuveiro, al-
mofadas de cadeiras de rodas, equipamento para banheiro, tele-
fones adaptados, suporte de membros superiores, intervengdes
ambientais como rampas, modificagdes no domicilio, contribui
para a melhora do desempenho funcional e diminui¢do da perda
funcional ao longo do tempo em pacientes com grave limitagdo
motora, como tetraplégicos? (B).

E necessdrio ressaltar a importancia de que a avaliacdo e
a realizagdo dessa indicagdo devem ser feitas por profissionais
qualificados e com experiéncia no assunto, como o terapeuta
ocupacional® (B).

10. O uUSO DE CADEIRA DE RODAS ADEQUADA MELHORA O DESEMPE-
NHO FUNCIONAL NO LESADO MEDULAR NAS SUAS ATIVIDADES CO-
TIDIANAS?

Ao prescrever equipamento de cadeira de rodas CR para pessoas
com lesdo medular compreende-se que esse serd, provavelmente, o
seu principal meio de locomogdo. Para uma prescri¢do adequada de
CR manual é necessario considerar a postura individual, o nivel de
func¢do do paciente, o ambiente e os recursos disponiveis. As rodas
sdo itens que interferem na preferéncia do uso e eficiéncia da CR
manual. Ao compararmos o uso de rodas comuns, de raios de ago,
com o uso de rodasde eixo com pega Unica e raios de carbono, mais
leve, resistente e duravel, em circuitos de oito minutos para seguir
e voltar uma linha reta, ndo ha diferenga na eficiéncia energética
entre elas. Mas, ao avaliar o conforto do uso, a CR com roda de raios
de carbono e eixo de pega Unica e mostrou melhor do que a roda
comum em circuito com diferentes obstaculos, rampas, desniveis,
texturas diferentes de solo, que podem ser encontrados no cotidiano
dos pacientes? (A).

A posicdo da roda traseira também influencia a ergonomia e efi-
ciéncia da mobilidade em usuarios de CR com lesdo medular, que to-
cam sua CR, independentemente, em geral, individuos com paraple-
gia. Ao utilizar o modelo de CR que permite mudanga da inclinagdo
do assento, verifica-se alteragdo da distancia entre o ombro e a roda
quando comparados os graus de reclino 5° e 12°, de forma a aumen-
tar o torque e aumentar o brago de forga quando se assume posigdo
mais reclinada; o que afeta a frequéncia do impulso ao tocaraCR e o
braco de forga alterando a técnica de propulsdo. A eficiéncia mecani-
ca é alterada, tendendo a diminuir quanto maior for o reclino?* (A).

A distribuicdo do peso também é afetada ao assumir uma posigdo
mais reclinada e quanto maior a inclinagdo, maior a distribui¢do de peso
no assento da CR. O conforto na posicdo sentada e a eficiéncia da pro-
pulsdo ndo diferem quando a inclinagdo do assento é aumentada? (A).

Em relagdo a individuos com tetraplegia por lesdo medular, a
limitagdo da mobilidade é, comumente, relacionada a cadeira de
rodas CR, ao se considerar os niveis de independéncia no uso desse
equipamento e a acessibilidade das pessoas com deficiéncia. A ca-
deira de rodas motorizada e os sistemas para subir escadas podem
ser importantes tecnologias para pacientes com comprometimen-
to dos MMSS. Ao compararmos uma CR motorizada convencional
com um modelo de CR motorizada capaz de subir escadas, verifi-
ca-se que a CR motorizada convencional tende a apresentar van-
tagens quanto ao tempo de deslocamento em ambientes internos
e externos, dimensdo e peso, além da efetividade de uso. O mod-
elo de CR capaz de subir escadas permite passar por obstaculos,
desniveis no solo, subir escadas de forma independente na maior
parte dos casos, entretanto, esse equipamento necessita de mais
estudo para facilitar o manuseio do controle e melhorar a perfor-
mance técnica do mesmo? (A).

O uso de rodas com raios de carbono e eixo de pega Unica em
relagdo ao uso de rodas comuns, com raios de ago, promove melhora
do desempenho funcional do paciente com Lesdo Medular. Entretan-
to, as rodas de carbono sdo um fator que aumenta o valor da cadeira
de rodas CR e ndo entra como item nas CRs fornecidas pelos 6rgdos
publicos responsaveis pelo fornecimento desse equipamento? (A).

O aumento da inclinagdo do assento da CR ndo promove melho-
ra no desempenho funcional do paciente com paraplegia?® (A).

Embora essas sejam recursos de alto custo voltados a uma
pequena parcela da populagdo de lesados medulares, as cadeiras
motorizadas contribuem para melhora do desempenho funcional de
pessoas com graves limitagoes fisicas, tetraplégicos. Observa-se que
uso da cadeira motorizada comum é mais eficaz quanto ao uso, peso
e dimensdo em ambientes internos e externos quando comparada
a um modelo de CR motorizada capaz de subir escadas. No entanto,
para vencer obstaculos e subir/descer degraus, o modelo capaz de
subir escadas é eficaz, permitindo maior independéncia e desem-
penho funcional nessa tarefa® (A).

RECOMENDACAO

O uso de rodas com raios de carbono e eixo de pega Unica em
relagdo ao uso de rodas comuns, com raios de ago, promove melhora
do desempenho funcional do paciente com Lesdo Medular?* (A).

O aumento da inclinagdo do assento da CR ndo promove melho-
ra no desempenho funcional do paciente com paraplegia?? (A).

A CR motorizada comum é mais eficaz quanto ao uso, peso e di-
mensdo em ambientes internos e externos quando comparada a um
modelo de CR motorizada capaz de subir escadas. No entanto, para
vencer obstaculos e subir/descer degraus, o modelo capaz de subir
escadas é eficaz, permitindo maior independéncia e desempenho
funcional nessa tarefa? (A).

11. O uso Do TENS E EFICAZ PARA ADEQUAGAO DE TONUS EM PACIEN-
TES COM LESAO MEDULAR E ESPASTICIDADE?

Apds aplicagdo Unica de TENS em nervo fibular comum por
sessenta minutos, com eletrodos superficiais aplicados na area
compreendida entre nervo fibular comum e a cabega da fibula e
parametros de regulagem do aparelho de 0,25 ms, 100 Hz, 15 mA
ha redugdo imediata do tonus muscular em pacientes com lesdo
medular e espasticidade de membros inferiores. Redugdes signifi-
cativas foram mostradas pela Composite Spasticity Scale em 29.5%
(p = 0,017), resisténcia a amplitude de movimento completa pas-
siva de dorsiflexdo de tornozelo em 31,0% (p = 0,024) e clonus de
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tornozelo em 29.6% (p = 0,023) no grupo TENS, porém tais redugdes
ndo foram encontradas no controle?* (A).

RecomenpacAo
O uso de TENS é eficaz para adequagdo de tonus em pacientes
com lesdo medular e espasticidade? (A).

12. Os PARAMETROS UTILIZADOS PARA AVALIAGAO DA GORDURA CORPO-
RAL NA POPULAGAO, EM GERAL, PODEM SER APLICADOS NO PACIEN-
TES COM LESAO MEDULAR?

O ponto de corte de obesidade da, OMS, deixou de classificar
73,9% da amostra como obesos. De acordo com esse estudo o ponto
de corte que deverd ser adotado como limite para eutrofia em paci-
entes com lesdo medular é 22,09 kg/m?2. De 22,1 kg/m? a 25 kg/m?
sobrepeso e acima de 25 kg/m?, obesidade?® (B).

Outro estudo avaliou os pacientes de acordo com as classi-
ficagbes de IMC de acordo com a OMS, 2000, e com o estudo de
Laughtom, 2009, observou:

e Ponto de corte de IMC (= 22 kg/m?) - 5 anos ap6s a alta, o

risco encontrado foi 1,75 vezes maior de ter sobrepeso/obesi-
dade. A cada dez anos de idade, pessoas com LM tinham 1,82
vezes risco maior de desenvolver sobrepeso/obesidade? (B).
Outro estudo avaliou os pacientes de acordo com as classifi-
cagGes de IMC nos parametros da OMS, 2000 e com o estudo de
Laughtom, 2009, observou:
e Ponto de corte de IMC (= 22 kg/m?) - 5 anos ap6s a alta, o
risco encontrado foi 1,75 vezes maior de ter sobrepeso/obesi-
dade. A cada dez anos de idade, pessoas com LM tinham 1,82
vezes risco maior de desenvolver sobrepeso/obesidade? (B).

e Ponto de corte de IMC (2 25 kg/m?) - risco maior de 1,60
vezes de se tornar obeso/sobrepeso e 2,12 chances de risco
maior cinco anos apos.

Apds a alta, pacientes com lesdo medular apresentam risco
elevado de ganho de peso, principalmente, homens com diagndstico
de paraplegia. A prevaléncia de excesso de peso na populagdo com
lesdo medular estudada apresenta-se 7% a 19% maior quando
comparada a populagdo sem lesdo medular? (B).

ReEcomenpAcAO

A adogdo de pontos de corte como limite superior para eutrofia
indice de Massa Corporal para a populagio de pacientes com lesdo
medular de 22,09 kg/m?, permite diagndstico mais sensivel do esta-
do nutricional e contribui para a prevencdo de doenga cardiovascu-
lar.2>2¢ (B).

13. O TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO PODE MELHORAR A
PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA E A FUNGAO PULMONAR NOS PA-
CIENTES COM LESAO MEDULAR?

O Treinamento Muscular Inspiratério, IMT, foi realizado em vinte
pacientes randomizados e, divididos dez no grupo controle e dez no
grupo treinamento, utilizando o dispositivo DHD inspiratdrio com seis
diferentes niveis de resisténcia posicionados na posigdo supina de 10°
a 15° de elevagdo, mantendo uma frequéncia respiratdria de doze a
dezesseis respiragdes por minuto. O tempo de treinamento muscular
inspiratorio foi de quinze a vinte minutos por dia, sete dias por se-
mana, por seis semanas. O grupo treinamento apresentou melhora,
estatisticamente, significante da for¢ca muscular inspiratéria, Pimax,
da endurance respiratoria e da fungdo pulmonar, além, de diminuir a
sensacdo de dispneia e as complicagBes respiratdrias?’ (A).

Varios estudos foram realizados nos ultimos anos, a maioria
dos protocolos ndo podia ser combinada em uma meta-analise
por causa do projeto de pesquisa, da heterogeneidade das carac-
teristicas dos pacientes ou diferengas nas técnicas de treinamento.
Nenhum desses estudos haviam incorporado um protocolo de IMT
ideal e apresentavam efeitos controversos, independente da es-
tratégia de treinamento utilizada, e podem ser influenciados pelos
métodos de avaliagdo dos resultados e pela qualidade metodoldgi-
ca dos estudos?*?° (A).

RECOMENDACAO

O Treinamento Muscular Inspiratério, IMT, é recomendado para
pacientes tetraplégicos com lesdo da medula espinhal com o obje-
tivo de melhorar a forga muscular inspiratéria, Pimax, a endurance
respiratoria e a fungdo pulmonar, além de diminuir a sensagdo de
dispneia e as complicagBes respiratdrias®?’ (A).

14. O TREINAMENTO MUSCULAR EXPIRATORIO PODE MELHORAR A
PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA E A FUNCAO PULMONAR NOS PA-
CIENTES COM LESAO MEDULAR?

Estudo com vinte e nove pacientes tetraplégicos, dezesseis no
grupo treinamento e treze no grupo controle sem resisténcia, re-
alizando treinamento muscular expiratério cinco dias por semana,
com dez repeti¢Ges, de trés a cinco minutos por seis semanas con-
secutivas®? (A).

Houve melhora em ambos os grupos quando avaliados; capaci-
dade vital forgada, CVF, volume expiratério for¢ado no primeiro se-
gundo, VEF1, volume de reserva expiratdrio, VRE, pressdo inspiratdria
maxima, Pimax, e pressdo expiratdria maxima, Pemax, esse aumento
foi, estatisticamente, significante no grupo treinamento®? (A).

A capacidade inspiratoéria, Cl, capacidade pulmonar total, CPT,
capacidade residual funcional, CRF, e volume residual, VR, ndo
apresentaram aumento significativo em nenhum grupo®? (A).

RECOMENDACAO

O treinamento muscular respiratério é recomendado para
melhora da forga muscular expiratéria, Pemax, e da fungdo
pulmonar quando realizado cinco dias por semana por seis semanas
consecutivas® (A).

15. A UTILIZAGAO DA CINTA ABDOMINAL PODE AUMENTAR A FORCA
DE CONTRAGAO DO DIAFRAGMA GERANDO MAIORES VOLUMES E
CAPACIDADES NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR?

Em vinte pacientes com lesdo medular completa C5-C8 avalian-
do respiragdo profunda, respiragdo com resisténcia inspiratéria e ex-
piratéria com e sem uso de faixa abdominal, realizando trés séries de
dez repetigdes. Com uso de faixa abdominal, os volumes pulmonares
de repouso diminuiram, significantemente, e houve aumento da
capacidade vital. A capacidade residual diminuiu nos trés tipos de
respiragdo*® (B).

O pico de fluxo inspiratério foi maior sem o uso da faixa. Em cin-
co pacientes a capacidade vital e a ventilagdo alveolar aumentaram
em repouso, durante respiragdo profunda e respiragdo com resistén-
cia na fase expiratéria com uso de faixa abdominal. O uso de faixa
abdominal traz apenas mudancas periféricas durante exercicios de
respiragdo profunda com e sem resisténcia expiratdria, sendo o uso
da faixa questionavel. Alguns pacientes podem se beneficiar com o
tratamento, ndo podendo descartar o uso de faixa abdominal e exer-
cicios respiratdrios*® (B).
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Em estudo prospectivo observacional com trinta e seis pacientes
com lesdo medular nivel cervical e toracico, usuarios continuos de
faixa elastica abdominal foram avaliados na posi¢do sentada e deita-
da em supino. Foi observado que, na posi¢do sentada, a capacidade
vital foi maior nos usuarios comparado com os ndo usudrios (0,43 +
0,39 x -0,05 + 0,32) p < 0,0001% (B).

A mudanga da capacidade vital na posi¢do sentada foi relacionada
ao tempo de lesdo (R2- 0,47, p < 0,001) e ndo com o indice de massa
corporea. Capacidade vital e capacidade inspiratéria melhoraram
quando usado faixa na posi¢do sentada (p = 0,64 1C 95% 0,47 - 0,83
p < 0,0002). Usudrios de faixa diminuiram o indice de dispneia de
Borg (2,4+1,8a0,8+0,8)*(B).

RECOMENDACAO

O uso de faixa elastica abdominal é indicado para pacientes com
lesdo medular quando estdo na posigdo sentada, porém é ques-
tionavel quando associado a exercicios respiratérios®*>* (B).

16. A RESPIRACAO GLOSSOFARINGEA E CAPAZ DE AUMENTAR A CAPACI-
DADE VITAL NOS PACIENTES TETRAPLEGICOS?

O uso da respiragdo glossofaringea acima da capacidade inspi-
ratdria maxima em dezesseis mulheres saudaveis, realizando de
quinze a trinta respiracGes trés vezes por semana durante seis se-
manas, apresentou aumento significativo da capacidade vital e da
expansibilidade toracica no grupo treinamento, efeitos ainda obser-
vados doze semanas apds a intervengdo® (A).

Em vinte pacientes com lesdo medular C4-C8 ASIA A, B ou C
ventilatérios independente, realizando dez ciclos de respiragdo glos-
sofaringea quatro vezes por semana, durante oito semanas, apre-
sentou aumento significativo da capacidade vital, volume de reserva
expiratorio, capacidade residual funcional, volume residual, capaci-
dade pulmonar total e da expansibilidade toracica® (B).

Relato de caso de paciente de dezenove anos com lesdo medular
C2 traqueostomizado, dependente de ventilagdo mecanica, realizou
treinamento de respiragdo glossofaringea por cinco semanas de
trés a quatro vezes por semana, apresentando melhora da sua ca-
pacidade vital, expansibilidade toracica e melhora da efetividade da
tosse ndo funcional para funcional fraca, o que Ihe permite eliminar
secregdo traqueal® (C).

RECOMENDACAO

A técnica de respiragdo glossofaringea quando treinada por cin-
co semanas de trés a quatro vezes por semana, é recomendada para
aumento da capacidade vital em pacientes com lesdo medular cer-
vical*>37 (B).
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