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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 - (Brain Injury OR Brain Injuries OR Traumatic Brain OR
Head Injury) AND (stretch OR exercises);

Pergunta 2 - Brain injuries AND (persistent vegetative state OR
coma) AND (sensory stimulation OR multisensory stimulation OR sen-
sory rehabilitation OR feedback, sensory OR sensation);

Pergunta 3 - Brain Injuries AND (Kinesitherapy OR Physical Modal-
ities OR Rehabilitation OR Early Intervention);

Pergunta 4 - Brain injuries AND (Exercise OR exercise therapy OR
physical fitness OR sports medicine OR physical endurance OR physical
conditioning OR exercise tolerance);

Pergunta 5 - (Brain Injury OR Brain Injuries OR Traumatic Brain OR
Head Injury) AND (Cognitive Therapy OR Cognitive Rehabilitation) AND
(Function);

Pergunta 6 - Brain Injuries AND (Virtual Reality OR Virtual Environ-
ment OR Virtual Reabilitation);

Pergunta 7 - (Brain Injuries) AND (Exercise Therapy) AND (Posture
OR Setting Position);

Pergunta 8 - Brain Injuries AND (body weight support OR ambula-
tion training OR partial weight bearing);

Pergunta 9 - (Brain Injury OR Brain Injuries OR Traumatic Brain OR
Head Injury) AND (Activities Daily Living OR Activities Daily Life);

Pergunta 10 - (Brain Injury OR Brain Injuries) AND (Physical Ther-
apy Modalities);

Pergunta 11 - (brain Injuries) AND (Intensive Rehabilitation OR Re-
habilitation OR Physical Therapy Modalities);

Pergunta 12 - (brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR up-
per extremity OR upper limb) AND (Orthotic devices OR orthosis OR
splint OR splinting);

Pergunta 13 - (brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR up-
per extremity OR upper limb) AND (Functional Electrical Stimulation);

Pergunta 14 - (brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR up-
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per extremity) AND (electromyographic biofeedback OR biofeedback
OR Biofeedback, Psychology);

Pergunta 15 - Brain Injuries AND (Orthotic Devices OR Lower Ex-
tremity OR ankle-foot orthosis OR Neuroprosthesis OR peroneal func-
tional electrical stimulation);

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o
tema proposto em cada tépico das perguntas (P.I.C.0.). Analisado esse
material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas e, por
meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidéncias que fun-
damentaram 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 néo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVOS:
Oferecer informacgGes sobre reabilitagdo de pessoas com sequelas
por traumatismo cranioencefalico.

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

INTRODUCAO

A Brain Injury Association - Associagdo de Lesdo Cerebral (BIA)
(2000) define TCE como uma lesdo ao cérebro, ndo degenerativo ou
congénito, provocado por uma forga fisica externa. Tal lesdo pode
produzir um estado alterado ou diminuido de consciéncia, causando
deficiéncias dos desempenhos cognitivo, comportamental, emocion-
al ou fisico. O TCE é normalmente provocado por uma carga dinami-
ca ou impacto na cabega, fruto de pancada local ou proveniente de
movimentos repentinos produzidos por pancada em outras partes do
corpo. Essa carga pode resultar em qualquer combinagdo de com-
pressdo, expansdo, aceleragdo, desaceleragdo e rotagdo do cérebro
dentro do cranio® (D).
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Tanto a profundidade, como a duragdo do coma, esta sendo con-
siderada como indices de gravidade de TCE podendo ser caracterizado
como: leve, ou seja, quando o disturbio fisioldgico da fungdo cerebral,
induzido pelo trauma, tal como manifestado por ao menos um dos
sintomas de qualquer periodo de perda de consciéncia ou memoria;
pontuacdo inicial na Escala de Coma de Glasgow - de treze a quinze;
moderado; pontuagdo inicial de nove a doze na Escala de Coma de
Glasgow; amnésia pds-traumatica de uma a vinte e quatro horas; e
severa perda de consciéncia por mais de seis horas; pontuagdo inicial
na Escala de Coma de Glasgow de oito ou menos? (D).

O nivel cognitivo representado pelo estado de agitagdo ou inapro-
priagdo e capacidade funcional podem ser avaliados pela Escala Ran-
cho Los Amigos, dividida em dez niveis, que atribuem valores aos difer-
entes niveis de fungdo cerebral, de acordo com a reagdo do paciente a
estimulos externos? (D).

O trauma cranioencefalico pode causar graus variaveis de lesdes
e desencadear uma cascata de eventos que resultam em dano celu-
lar. As lesdes podem ser decorridas de trauma aberto ou fechado,
podendo ser classificadas em focais ou difusas. As lesGes focais sdo
caracterizadas por ser, geralmente, macroscopicas e limitadas a deter-
minada drea, como consequéncia de um trauma localizado, os déficit
decorrentes desse trauma sdo semelhantes aos observados em paci-
entes com AVE. As lesdes difusas, por outro lado, sdo quase sempre
microscopicas e estdo associadas a disfungdo difusa do cérebro?? (D).

Essas lesdes ocasionadas no TCE podem levar a déficit fisicos como
plegia que pode envolver os membros, alteragdo do tonus, ataxia,
disturbios sensoriais, controle postural deficiente. Também causam
disturbios da fala; déficit cognitivos que levam a alteragdes da atengdo
e concentragdo, dificuldades com aprendizagem, reconhecimento de
objetos e desordem na relagdo espacial; além de déficit de compor-
tamento como labilidade emocional, agressividade, impulsividade,
desorientagdo, agitagdo, irritabilidade, baixo limiar de frustagdo e
desinibi¢do sexual* (D).

Dada a alta morbidade fisica e psicoldgica e suas consequéncias
sociais devastadoras o TCE é hoje um problema critico enfrentado
pelos sistemas de saude. Se levado em conta que a média de idade de
pessoas vitimas de TCE esta abaixo de trinta e oito anos, vé-se que essa
condigdo apresenta enorme impacto socioeconémico a sociedade® (D).

A reabilitagdo engloba quatro categorias de fungdo; fisica, mental,
afetiva e social. A fungdo fisica refere-se as habilidades sensério-
motoras necessarias ao desempenho das atividades de vida didria e
instrumentais, que sdo habilidades avangadas e consideradas vitais
para independéncia do individuo na comunidade. A fungdo mental
estd relacionada a capacidade intelectual e cognitiva do individuo;
ja a fungdo afetiva diz respeito as habilidades afetivas e estratégias
de lidar com os problemas e dificuldades, por fim, a fungdo social se
refere a capacidade de interagir com outras pessoas de forma bem
sucedida, ao desempenho dos papéis e obrigag¢des sociais® (D). Assim,
os servigos de reabilitagdo organizados com equipes multiprofissionais
sdo necessarios para guiar o planejamento do tratamento e promover
a abordagem de todos esses aspectos® (D).

1. A REABILITAGAO FiSICA COM O USO DE ALONGAMENTOS OU
EXERCICIOS TRAZ INDEPENDENCIA FUNCIONAL AS PESSOAS COM
SEQUELAS DE TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO?

O uso de alongamentos em punho com protocolo com duragdo
de quatro semanas realizada com populagdo adulta com hemiparesia
por Acidente Vascular Encefalico e Acidente Vascular Encefédlico com
grande drea de extensdo, como lesdo cerebral incapazes de estender,

ativamente, o punho afetado passando-o para neutro, manteve-se o
grau de extensdo maximo apds o periodo de quatro semanas com-
parado ao grupo controle, que sé realizou a reabilitagdo convencional
sem alongamentos em punho e dedos, que diminuiu um pouco essa
amplitude, mas ndo foi significante (p < 0,09). Apds quatro semanas de
intervengdo houve melhora da atividade do membro no grupo exper-
imental e permaneceu a mesma no grupo controle, mas a diferenga
também ndo foi significante (p = 0,10); ambos os grupos mantiveram
respostas similares as da primeira avaliagdo na quinta semana, sem
realizagdo de alongamentos, e na nona semana com retorno aos alon-
gamentos para os dois grupos; também nao foram observadas melho-
ras no quadro algico em nenhum dos grupos durante todo o periodo
de intervencgdo (p = 0,78)” (A).

RECOMENDACAO

O uso de alongamentos com populagdo com Acidente Vascular
Encefalico ndo apresentou resultados que reforcem os ganhos funcio-
nais na realizagdo dessa pratica. Entretanto, foram encontrados pou-
cos estudos referentes ao uso de alongamentos na populagdo com
hemiplegia e nenhum especifico para a populagdo com traumatismo
cranioencefélico, o que demonstra a necessidade da amplificagdo de
pesquisas nessa pratica’ (A).

2. A ESTIMULAGAO SENSORIAL EM PACIENTES COM TCE EM COMA E EFI-
CAZ PARA A MELHORA DO NiVEL DE CONSCIENCIA?

Pacientes em coma apds sofrerem traumatismo cranioencefélico
por acidente automobilistico com Escala de Coma de Glasgow igual ou
menor que oito, do sexo masculino com idade entre dezoito e cinquen-
ta e trés anos, quando submetidos a um programa de estimulagdo
sensorial; tatil, auditivo, olfatdrio, gustativo e visual com sessGes de
vinte minutos trés vezes ao dia ndo apresentam melhora do estado de
consciéncia quando avaliados nos seguintes aspectos: nivel de cate-
colamina, serotonina, acetilcolinesterase, 3-metoxi; 4-hidrofenilglicol
frequéncia cardiaca e condugdo da pele, mas, quando comparados
a pacientes com os cuidados de rotina sem a estimulagdo sensorial
(p>0,05)% (B).

Em revisdo sistemdtica incluindo trés ensaios clinicos randomiza-
dos e ndo randomizados. Apenas um ensaio clinico foi randomizado e
as mensuragdes utilizadas sdo diferentes entre os estudos, portanto,
n3o foi possivel realizar nenhuma sintese quantitativa dos dados® (B).

RECOMENDACAO

A estimulagdo sensorial em pacientes com TCE adultos do sexo mas-
culino ndo resulta em melhora do nivel da consciéncia. Embora ndo haja
conclusdo especifica e os resultados sejam questionaveis®® (B).

3. A REABILITAGAO PRECOCE FAVORECE A RECUPERAGAO DAS FUNGOES
MOTORAS?

Em programa de reabilitagdo, os pacientes foram divididos em trés
grupos, sendo até seis meses de lesdo, de seis a doze meses de lesdo e
mais de doze meses de lesdo, todos os grupos apresentaram melhorias
entre a admissdo e alta. Porém, o grupo que iniciou, precocemente, a
reabilitacdo, isso é, até seis meses de lesdo, teve melhores resultados
na diminuigdo da incapacidade, indepedéncia, competéncia em casa e
produtividade, (p < 0,001), mas continuou a melhorar apds a alta. Inte-
gracdo comunitdria score total e competéncia em casa. A recuperagdo
desses pacientes continuou mesmo apds a alta' (B).

Um programa de reabilitagdo precoce individual, iniciado de
duas a oito semanas por uma equipe de reabilitacdo qualificada,
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para pacientes com TCE, ndo resulta em uma melhora quando
comparado ao um grupo que ndo teve intervengdo precoce
em relagdo a satisfagdo vida, qualidade de saude da vida e da
integragcdo comunitaria em casa e a vida familiar, atividade social,
a produtividade da atividade e lazer. Apés um ano de lesdo os
sintomas foram os mesmos de antes da lesdo, a pontuagdo do
SF-36 foi a mesma ou maior que o grupo de referéncia®! (B).

Uma revisdo Cochrane sistematica baseada no Servigo de
Reabilitagdo Neuroldgica Especialista no Reino Unido no ano de
2005 analisou estudos randomizados controlados de modelos
diferentes de reabilitagdo. A analise de quatorze estudos ran-
domizados controlados de modelos diferentes de reabilitagdo,
totalizando 2004 pacientes, observou indicio, estudo ambulato-
rial, que a reabilitacdo pode ser mais eficaz tendo inicio até um
ano da lesdo cerebral. Nessa mesma revisdo, em cinco estudos
com forte evidéncia, classe A, totalizando 3780 pacientes, a re-
abilitagdo pods-aguda precoce com uma equipe de reabilitagdo
multidisciplinar leva a melhores resultados e menor tempo de
permanéncia no hospital. No total mais de 6600 pacientes foram
analisados, porém, ndo houve evidéncia moderada, classe B, do
custo-beneficio por meio da redugdo do comprimento de per-
manéncia, devido a reabilitagdo precoce intensiva e coordenada.
Em forte evidéncia, classe A, servigos especializados e de inter-
nagdo hospitalar especializada, comprovam que a reabilitagdo
pode reduzir as necessidades de cuidados continuados, com po-
tenciais economias de custos que compensaram o investimento
inicial na reabilitagdo. Ha também evidéncias do custo-beneficio
do retorno ao trabalho remunerado, em que os salarios do tra-
balhador assalariado excede o custo da intervengdo, com ganho
global para o contribuinte. Apesar da forte evidéncia dos ganhos
realizados na reabilitagdo precoce os estudos ndo conseguiram
comprovar o impacto da reabilitagdo precoce ou tardia, o efeito
de programas especializados, por exemplo, profissional ou reabil-
itacdo neuro-comportamental, ou custo-efetividade?? (B).

RecomenpacAo

Um programa de reabilitagdo iniciado de duas semanas até
seis meses de lesdo é mais eficaz na recuperagdo motora e di-
minui o nimero de dias de internagdo, assim como melhora o
prognostico de sequelas. Contudo, em um programa iniciado de
duas a oito semanas por uma equipe de reabilitagdo qualificada,
para pacientes com TCE ndo comprovou diferenga entre um inicio
precoce e um inicio de reabilitagdo apds um ano de lesdo, pois
os pacientes analisados nesse estudo ndo relataram melhora das
sequelas gerando controvérsias nas investiga¢des'®!? (B).

4. EM PACIENTES cOM TCE O EXERCICIO FiSICO AEROBICO ME-
LHORA A PERFORMANCE FUNCIONAL E O CONDICIONAMENTO
CARDIOVASCULAR?

Em pacientes com sequela de TCE, com idade entre dezesseis

e sessenta e cinco anos, um treino aerdbico, em cicloergometro de

membros inferiores, de trés horas e meia por semana, durante doze

semanas, com 50 rpm e de 60% a 80% da FCmax, é mais eficaz na

melhora do pico de frequéncia de trabalho, quando comparado a

sessdes de relaxamento (p = 0,02). Entretanto, esse resultado ndo

se mantém apos doze semanas da finalizagdo do programa, com re-
ducdo de 4,41 W(+/%/-. 67) para 4,38 W (+/t/-. 61). Também ndo

é verificada melhora nos aspectos funcionais, na mobilidade e na

fungdo psicoldgica® (A).
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Em pacientes capazes de caminhar de forma independente
com velocidade maior ou igual a 1 m/s, que realizam trés sessGes
semanais de caminhada ou corrida leve por vinte minutos,
associado a exercicios de fortalecimento muscular, durante doze
semanas, melhoram a resisténcia cardiovascular, com aumento
da velocidade em 0,9 m/seg (que equivale a 1 MET; p = 0,01).
Cada sessdo deve incluir cinco minutos de aquecimento, vinte
minutos de treinamento de forga com quadriceps, flexores
plantares, abdominais, peitorais, triceps, extensores de tronco e
com duas séries de quinze repeti¢des ou trés de dez no total de
180 repeticdes e, posteriormente, trinta minutos de treinamento
cardiorrespiratorio com intensidade moderada, o paciente deve
ser capaz de respirar e falar sem dificuldades. No final, mais cinco
minutos de desaquecimento. Para esses exercicios, os resultados
sdo iguais quando feito mediante supervisdo de um profissional
ou quando orientados para realizagdo em domicilio utilizando
figuras e explicagOes escritas® (B).

O treinamento de exercicio aerdbico associado a exercicios de
fortalecimento em piscina terapéutica, com duragdo de oito sem-
anas, trés sessdes por semana, mostra melhora no teste submax-
imo em cicloergometro de membros inferiores (p < 0,05)* (B).

RECOMENDACAO

A atividade fisica aerdbica, por exemplo, bicicleta ergométri-
ca, em pacientes com traumatismo cranioencefalico durante trés
horas e meia por semana no periodo de doze semanas com 50
rpm e com 60% a 80% da FC maxima, melhora o condicionamen-
to cardiovascular, mas ndo resulta na recupera¢do da funciona-
lidade e mobilidade. A atividade fisica aerdbica, caminhada ou
corrida leve, associada a fortalecimento muscular em trés horas
por semana durante doze semanas melhora o condicionamento
cardiovascular tanto quando realizado de forma supervisionada
ou quando orientado em domicilio. O exercicio aerébico com for-
talecimento muscular realizado em piscina terapéutica também
leva ao mesmo beneficio'*** (A,B).

5. A REABILITAGAO COGNITIVA TRAZ INDEPENDENCIA FUNCIONAL AS
PESSOAS COM DEFICIT DAS FUNGOES COGNITIVAS OCASIONADAS
POR TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO?

A reabilitagdo didatica cognitiva em um programa especifico de
uma hora e meia a duas horas e meia, didrias, durante vinte a ses-
senta dias associado a um programa de duas horas a duas horas e
meia, didrias, no mesmo periodo, de terapia ocupacional e fisioter-
apia, para adultos com sequelas de TCE, alteragdes cognitivas, resul-
ta em melhora do desempenho funcional. Se comparada a reabil-
itagdo funcional experiencial associada a um programa de terapia
ocupacional e fisioterapia, ambos os programas no mesmo periodo
de intervencdo, foram observados maiores ganhos do paciente que
recebeu a reabilitagdo didatica cognitiva. Apds a intervengdo, houve
melhora no retorno ao trabalho ou a escola (p < 0,05); houve melho-
ra na independéncia das atividades da vida diaria (p < 0,05); houve
melhora na MIF cognitiva (p < 0,05); houve melhora na meméaria
apo6s um ano de acompanhamento (p < 0,05)* (B).

RECOMENDACAO

A reabilitagdo diddtica cognitiva em um programa especifico
de uma hora e meia a duas horas e meia, diarias, durante vinte
a sessenta dias associado a um programa de duas horas a duas
horas e meia, didrias, no mesmo periodo, de terapia ocupacional
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e fisioterapia, para adultos com sequelas de TCE, alteragGes
cognitivas, promove beneficios em relagdo ao desempenho
funcional®® (B).

6. O USO DE REALIDADE VIRTUAL COM PESSOAS COM SEQUELA DE
TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO PROPORCIONA RESULTADOS
BENEFICOS COM MELHORA DE FUNCAO MOTORA E/OU DA FUNGAO
COGNITIVA?

Pacientes com traumatismo cranioencefalico que realizaram por

pelo menos quatro semanas, trés vezes por semana em um nivel de

exaustdo de dez a doze na escala de Borg e em media mais de vinte

e cinco minutos, cicloergometro de membros inferiores associados

a diferentes ambientes e tarefas em realidade virtual, melhoraram

o aprendizado visual e auditivo (1° a 5° sessdo: p < 0,05), a tarefa de

simbolo digital (p < 0,01) e retengdo imediata da tarefa de meméria

visual (p < 0,05), o que demonstra associacGes entre formas e figu-
ras. Aumentaram o indice de exercicio (p < 0,01) e distancia percor-

rida (p < 0,001). Houve aumento nos scores dos testes de atengdo e

processamento, e aprendizado verbal e visual quando comparado

ao grupo controle (p < 0,05). Ndo houve mudangas para figura com-
plexa e memoria logica demonstrando que o aprendizado esta rela-

cionado mais a memoria de trabalho®’ (B).

Em uma revisdo que incluiu estudos randomizados, quase ran-
domizados, pré e pds-teste e estudos de caso, foram encontrados
vinte e dois artigos sendo vinte e um com AVE e um em TCE. Demon-
strou que a reabilitagdo com realidade virtual de MS em Lesdo En-
cefdlica Adquirida é exploratéria e que os estudos sdo realizados,
exclusivamente, em AVE demonstrando a necessidade de incluir a
populagdo de TCE. A maioria dos artigos ficou bem préxima a nota
de corte para a classificagdo em pobre enfatizando a necessidade de
cuidado ao implantar a realidade virtual priorizando uma evidéncia
mais substancial® (B).

ReEcomenpAcAO

O uso da realidade virtual associado ao cicloergdmetro dos
membros inferiores trés vezes por semana, em média por mais de
vinte e cinco minutos alcangando nivel de exaustdo de dez a doze
na Escala de Borg, por pelo menos quatro semanas promove mel-
hora da performance do exercicio e de alguns aspectos cognitivos.
O uso da realidade virtual na reabilitagdo de membros superiores
em pacientes com TCE ndo é fundamentado e sua aplicagdo deve ser
cuidadosa'”® (B).
7. O TREINO DE TROCAS POSTURAIS MELHORA O DESEMPENHO
FUNCIONAL?
Um programa de reabilitagdo convencional em um periodo de
guatro semanas, associado a um treino de 100 repeti¢des da troca
postural de sentar para em pé em cadeira de altura de 110% da
altura da perna de cada paciente passando para 90% da altura da
perna ao final da quarta semana, e sessenta repeti¢cdes de subir
degraus de 10 cm de altura, durante cinco dias por semana para
pacientes acometidos por traumatismo cranioencefalico grave
de até um ano de lesdo, que ndo tenham condigdes ortopédicas
que impegam o treino, score menor que dois na escala Motor
Assessment Scale para o treino de sentar e levantar, e capacidade
de entender ordens simples, e sentar na cadeira com apoio
plantigrado, favorece a melhora do desempenho funcional, com o
resultado 1735 repeti¢cGes de sentar para em pé, com média de
oitenta e sete repeti¢des dia, e a 831 repeti¢gdes de subir degraus
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com média de quarenta e duas repeti¢des dia (p = 0,03), com o
tempo de execugdo de dez a sessenta minutos, e ao aumento do
pico de VO, (p < 0,05) quando comparado apenas a um programa
de reabilitagdo convencional® (B).

RecomepacAo

O treino orientado de troca postural, sentar e levantar, e subir
degraus, associado a um programa convencional de reabilitagdo em
pacientes acometidos por traumatismo cranioencefalico grave, du-
rante quatro semanas por cinco dias na semana com nimero de 100
repeti¢des/dia e sessenta repeticbes/dia respectivamente, resulta
em melhor desempenho funcional da tarefa® (B).

8. O TREINO DE MARCHA COM SUSPENSAO DO PESO CORPORAL EM
PACIENTES COM SEQUELAS DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
E MELHOR QUANDO COMPARADO AO TREINO SEM SUSPENSAO?

O treino de marcha em esteira com suspensdo inicial de 30%

do peso corporal durante quinze minutos em um total de trinta

minutos a sessdo, duas vezes por semana no periodo de quatorze
semanas associado a fisioterapia convencional em pacientes atax-
icos cronicos pds-TCE, ndo promove melhora nos testes Functional

Ambulation Category (FAC), Time Up and Go e Functional Reach

Test e da velocidade da marcha, porém, melhora a largura do pas-

so (p = 0,036). No entanto, o treino de marcha no solo apresenta

maior diminui¢do da assimetria do passo (p = 0,011) do que o tre-

ino em esteira® (B).

O treino de marcha com suspensdo do peso corporal em esteira
associado a fisioterapia convencional, no periodo de oito semanas,
com pacientes adultos que apresentaram sequelas de TCE, resul-
ta em melhora da marcha funcional segundo os testes Standing
Balance Scale-SBC (p < 0,01); FAC (p < 0,01); Gross Motor Subscale
(p < 0,01); Rivermead Mobility Index-RMI (p < 0,01) e Functional
Independence Measure-FIM/FAM (p < 0,01). Porém, quando com-
parado ao tratamento de fisioterapia convencional sem a sus-
pensdo do peso corporal ndo apresenta diferenga expressiva nas
médias dos testes SBC (p < 0,687); FAC (p < 0,922); GMS (p < 0,927);
RMI (p < 0,855) e FIM/FAM (< 0,9753)* (B).

RECOMENDACAO
O treino de marcha com suspensdo do peso corporal associado

a fisioterapia convencional em pacientes com sequela de TCE mos-

tra-se igual ou menos efetivo para a melhora do Balance e aspectos

relacionados a marcha que o treino de marcha no solo associado a

fisioterapia convencional®*? (B).

9. O TREINO FUNCIONAL DE ATIVIDADES DA VIDA DIARIA COM AS
PESSOAS COM SEQUELA DE TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO
TEM IMPACTO NO DESEMPENHO OCUPACIONAL DOS SUJEITOS?

O treino de habilidade do membro superior, treino funcional,

em um programa especifico, uma vez por semana durante trés

semanas consecutivas, associada a reabilitagdo convencional, de
fisioterapia e terapia ocupacional, para adultos com sequelas de

TCE, hemiparesia, resulta em melhora do desempenho funcional.

ApOds a intervengdo, houve melhora no tempo na realizagdo de

tarefas propostas no programa (p < 0,05); houve melhora nas

atividades unilaterais e bilaterais (p < 0,05); houve manutengdo
dos ganhos, verificado apds acompanhamento de um ano

(p < 0,05); e comparado a mesma intervengdo com feedback

aos pacientes sobre o desempenho dos mesmos, ndo houve
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diferenga expressiva. Se comparado a intervengdo de reabilitagdo
convencional, de fisioterapia e terapia ocupacional, no mesmo
periodo, foram observados maiores ganhos do paciente que
recebeu o treinamento? (B).

RECOMENDACAO

O treino de habilidade do membro superior, treino funcional, em
um programa especifico, uma vez por semana durante trés semanas
consecutivas, associada a reabilitagdo convencional, de fisioterapia
e terapia ocupacional, para adultos com sequelas de TCE promove
beneficios em relagdo ao desempenho funcional?? (B).

10. ATERAPIA DE CONTENGAO INDUZIDA TRAZ BENEFICIOS PARA PESSOAS
COM HEMIPLEGIA POR TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO?

A terapia de contengdo induzida com protocolo com duragdo
de trés semanas realizada com populagdo com hemiparesia por
Acidente Vascular Encefdlico com capacidade de estendé-la ati-
vamente, pelo menos, 10° na metacarpofaldngica e articulagGes
interfalangeanas e 20° no punho, além de espasticidade inferior
a trés na Escala Modificada de Ashworth, apresenta melhora
da pontuagdo nas escalas de avaliagdo Fugl-Meyer Assessment
(FMA) (p < 0,001), na Motor Activity Log (MAL) amount of use
(AOU) (p < 0,012) e quality of movement (QOM) (p < 0,005) do
pré para o pds-tratamento, e também apresenta resultados
superiores quando comparado a intervengdo terapéutica ocupa-
cional convencional e o treino de performance motora bilateral
de membros superiores no pds-tratamento com o mesmo tipo de
populagdo? (A).

A terapia de contengdo induzida com protocolo modificado
com duragdo de dez semanas com populagdo com hemiparesia
por Acidente Vascular Encefalico com as seguintes caracteristicas:
fase de Brunnstrom acima de Ill para proximal e partes distais dos
MMSS, espasticidade ndo excessiva no membro superior afetado
com pontuagdo maxima de dois graus na Escala Modificada de
Ashworth, apresenta melhora da pontuagdo nas escalas de
avaliacdo Fugl-Meyer Assessment (FMA) (p = 0,002), na Action
Research Arm (ARA) (p = 0,001) e na Motor Activity Log (MAL)
amount of use (AOU) e quality of movement (QOM) da pré para
a poés-intervengdo, e também apresenta resultados superiores
quando comparado a intervengdo terapéutica convencional:
fisioterapia e terapia ocupacional, facilitagdo neuromuscular
proprioceptiva, técnicas, com énfase em tarefas funcionais,
alongamento do membro afetado e técnicas compensatodrias
usando o lado menos afetado, e a ndo intervengdo, grupo
controle, realizadas com o mesmo tipo de populagido?* (B).

RecomenpacAo

A Terapia de Contengdo Induzida TCI traz beneficios a
populagdo com hemiparesia com seis meses ou mais de
Acidente Vascular Encefdlico isquémico ou hemorragico e que
apresentem a movimentag¢do minima e o grau de espasticidade
recomendadas de acordo com os protocolos utilizados. N&o
foram encontrados estudos que evidenciam o uso da TCl na
populagdo com sequela por Traumatismo Cranioencefalico (TCE),
porém ambas as populagdes apresentam quadro motor
semelhante de acordo com a darea da lesdo e, portanto essa
populagdo com sequelas por TCE poderia beneficiar-se do uso
desse tipo de terapia®?* (A,B).
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11. A FISIOTERAPIA INTENSIVA FAVORECE A RECUPERAGAO DAS
FUNCOES MOTORAS?

Um programa de fisioterapia e terapia ocupacional, com 6,4
horas/semanais de treino para pacientes acometidos por trauma-
tismo cranioencefélico, AVE e esclerose mdltipla, € mais eficaz na
recuperagdo das fungGes motoras, o que reduz em quatorze dias
(p < 0,001) do periodo de permanéncia dos pacientes em uma uni-
dade dereabilitagdo do que 4,9 horas/semanais® (B).

Intervengdo intensiva de um programa de fisioterapia realiza-
do de 9,66 horas/semanais (580 minutos), com pacientes apds seis
meses de um traumatismo cranioencefalico antecipa os ganhos fun-
cionais controle esfincteriano (p = 0,003) e transferéncias (p = 0,05)
diminui os dias de internagdo, em média de sessenta e dois dias
(p =0,03) do que 6,7 horas/semanais (402 minutos)?®® (A).

O treino de reabilitagdo com 4 horas/dia durante cinco dias da
semana para pacientes acometidos por traumatismo cranioencefali-
co de moderado a grave na fase subaguda, resulta em uma maior
recuperagdo das fungdes motoras no terceiro més de reabilitagdo
(p = 0,016) do que um treino de 2 horas/dia durante cinco dias da
semana? (B).

RECOMENDACAO

Treino intensivo de reabilitagdo, variando de 6,4 horas/semanais
a 20 horas/semanais, favorece o resultado funcional do pacientes
com TCE, principalmente, nos primeiros meses do processo de recu-
peragdo motora*?’ (B,A,B).

12. O USO DE ORTESE ESTATICA PARA POSICIONAMENTO DE PUNHO E
DEDOS EM MEMBRO SUPERIOR ESPASTICO DE PESSOAS COM HE-
MIPLEGIA POR TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO PROMOVE A
MANUTENGCAO DAS AMPLITUDES DE MOVIMENTO ATIVA E PASSIVA,
MELHORA A ESPASTICIDADE/CONTRATURAS?

O uso de ortese posicionando punho em extensdo com mais de
45° e metacarpofalangenas e interfalangeanas em extensdo, com-
parado ao uso de drtese posicionando punho entre 0° a 10°, ambos
por doze horas ao dia durante quatro semanas de intervengdo asso-
ciado a reabilitagdo convencional e com exercicios para alongamento
de musculatura flexora de punho e dedos, isoladamente, no maximo
dez minutos por dia, apresentaram em média, uma perda modera-
da de amplitude de movimento (média de 16,7°; 15.1°) ao longo de
seis semanas, na fase subaguda. No entanto, ndo foram observadas
diferengas entre os grupos, ou quando comparados a pacientes que
receberam apenas a reabilitagdo convencional com exercicios de
alongamento de musculaturas flexoras? (A).

O treinamento motor para membros superiores com alongamen-
tos, individualmente, por aproximadamente trinta minutos por dia,
cinco vezez por semana, associado ao uso de Ortese imobilizando
mao, punho e dedos em posig¢do funcional (10° a 30° de extensdo do
punho) no periodo de doze horas, no maximo, a cada noite duran-
te quatro semanas de intervengdo, ndo apresentou ganhos quanto
as amplitudes de movimento quando comparado a intervengdo em
pacientes que receberam apenas o programa de alongamentos de
musculatura de punho e dedos® (A).

Estudos apontaram que independente do tipo de Ortese para
membros superiores, duragdo, posicionamento, o beneficio quanto
a prevengdo de deformidades, ganho ou perda nas amplitudes
de movimento, melhora nas contraturas e na espasticidade nado
pode ser afirmado. Em vinte e um artigos selecionados, cinco
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randomizados, de uma busca com 108, que analisaram o efeito do
uso de drtese em membros superiores em pacientes com hemiplegia,
apontaram heterogeneidade nos resultados quanto aos efeitos
esperados para melhora das amplitudes de movimento, melhora
da dor, melhora das contraturas e da espasticidade. No entanto, tal
analise foi prejudicada, em grande parte, por causa da escassez de
estudos randomizados com ensaios controlados. Ndo apontando
ou refutando a eficicia de drteses para membros superiores em
pacientes com hemiplegia® (B).

RecomenpacAo

O uso de drtese para membros superiores em pacientes com
hemiplegia por traumatismo cranioencefalico, posicionando punho
e dedos na posigdo funcional (10° a 30° de extensdo de punho) ou
punho em extensdo (> 45°) por doze horas ao dia, durante quatro
semanas parece ndo promover a manutengdo das amplitudes de
movimento quando associado a programa de reabilitagdo com alon-
gamentos de musculaturas flexoras de punho e dedos em pacientes
com hemiplegia por traumatismo cranioencefalico. Entretanto, ndo
ha evidéncias suficientes que justifiquem, refutem ou reforcem tal
procedimento?* (A,B).

13. O uso DE FES EM MEMBRO SUPERIOR ESPASTICO DE PESSOAS COM
HEMIPLEGIA POR TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO MELHORA O
QUADRO DE ESPASTICIDADE?

Estratégias de reabilitagdo que combinam inje¢des toxina bot-
ulinica A e terapia prética de tarefas com uso de FES sdo vidveis e efi-
cazes na melhora dos membros superiores quanto a fungdo motora
e reducgdo da espasticidade em pacientes com hemiparesia espastica
cronica, por TCE ou AVE. Todos os participantes tinham um minimo
de seis meses de hemiparesia espastica unilateral e receberam pelo
menos duas aplicagdes de toxina botulinica A para o tratamento da
espasticidade. Os sujeitos tiveram pontuagGes pré-intervengdo de
dois ou maior na Escala de Ashworth Modificada em pelo menos um
dos seguintes grupos musculares: flexores do punho ou flexores dos
dedos. Cada ciclo de estimulagdo elétrica funcioanl consistiu em um
periodo de cinco segundos de estimulagdo dos extensores, seguido
por um periodo de cino segundos de estimulagdo dos flexores e um
periodo de descanso de dois segundos, sendo que os participantes
do grupo de FES foram instruidos a coordenar suas agGes com os pa-
drbes de estimulagdo do dispositivo utilizado, de modo a sincronizar
a intengdo do usuario com assisténcia da FES. A intervengdo para
ambos os grupos incluiu um programa de exercicios domiciliares, ori-
entados por um terapeuta ocupacional, que exigiam um total de ses-
senta minutos de pratica de tarefas didrias, durante doze semanas
usando um protocolo padronizado sem restringir o membro superior
preservado®! (B).

Os resultados para a fungdo motora e espasticidade foram aval-
iados no inicio, duas semanas antes, e seis e doze semanas apos in-
tervengdes. A pontuagdo dos itens melhoraram desde o inicio até a
semana seis (p = 0,005), mas ndo permaneceram significativas apds
doze semanas no grupo que recebeu intervengdo com FES. No en-
tanto, ndo houve diferencas significativas entre os grupos FES e ndo-
FES por qualquer resultado variavel ao longo do tempo?! (B).

RecomenpacAo
Estratégias de reabilitagdo que combinam injegbes toxina
botulinica A e terapia prdtica de tarefas associadas ao uso de
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Estimulagcdo Elétrica Funcional sdo viaveis e eficazes na melhora da
fungdo motora dos membros superiores e na redugdo da espasticidade
em pacientes com hemiparesia espastica cronica, por TCE ou AVE. No
entanto, o protocolo de FES utilizado no estudo ndo potencializou os
ganhos obtidos com a combinagdo de toxina botulinica A associada a
pratica de tarefas em ambiente domiciliar ao longo do tempo?® (B).

14. O uso DE BIOFEEDBACK NO MEMBRO SUPERIOR ACOMETIDO DE
PESSOAS COM HEMIPLEGIA POR TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO E
EFICAZ NA MELHORA DO CONTROLE MOTOR?

O uso de biofeedback em musculo extensor radial do carpo
e em extensor comum dos dedos em pacientes com membro
superior hemiparético, com duragdo de vinte minutos por dia,
cinco vezes na semana, associado a programa de reabilitagdo
neurolégica baseada em Brunnstrom com duragdo de quarenta e
cinco minutos, ao longo de vinte dias é eficaz na melhora funcional
manual quando comparado a pacientes que receberam programa
placebo de biofeedback. Porém, nos dois grupos houve melhora na
movimentagdo ativa para extensdo de punho apds a intervengdo:
(grupo biofeedback p < 0,001; grupo placebo p <0,05). O biofeedback
demonstrou ganhos potenciais (p < 0,001) quando comparado ao
placebo (p < 0,01), e a diferencga entre os grupos aponta em favor do
tratamento com uso de biofeedback (p < 0.001)%? (B).

O treinamento no controle motor para ajuste de simetria pos-
tural, com execugdo de tarefa de empurrar e puxar uma carga,
por meio dos movimentos de resisténcia dos membros superi-
ores, realizado em pé no sistema de biofeedback modificado para
controle postural, que consiste em uma mesa de trabalho com
altura ajustavel, espelho de correcdo postural, sistema de apo-
io em antebrago, suspensdo e sistema de fixagdo do quadril em
posicdo neutra, ralizado por sessenta minutos cada sessdo, cino
dias por semana, durante quatro semanas, reduz o percentual na
assimetria postural em pacientes com hemiplegia de 17,2 + 10,8%
para 3,5 £ 2,2%, quando comparado a pacientes com hemiplegia
que realizaram o mesmo treinamento de controle postural em
sistema de biofeedback convencional (de 17,0 + 10.0% para 10,1
+ 6.4%) sendo (p = 0,003), sendo que ambos demonstraram re-
sultados positivos quando associados a protocolos de programas
terapéuticos convencionais® (B).

Estratégia de facilitagdo do musculo triceps, em treinamento
com uso de biofeedback, de modo a avaliar a contragdo isotOnica
do musculo triceps e biceps durante desempenho de trés tarefas
funcionais na seguinte ordem de grau de dificuldade: extensdo
de cotovelo com eliminagdo da gravidade; e extensdo resistida
de cotovelo com a gravidade eliminada e carga de 0,68 kg de
resisténcia; e extensdo resistida de cotovelo com carga de 0,68
kg de resisténcia e estabilizagdo de ombro a 22,9 cm acima da
superficie da mesa. Sessdo de vinte e cinco minutos cada, com
séries de trés repeti¢Ges de cada tarefa, num total de dez sessdes,
nas leituras eletromiograficas dos musculos triceps e biceps
durante as tarefas funcionais para alcance de extensdo de cotovelo
considerados, separadamente, nas varidaveis de amplitude de
movimento passivo e amplitude de movimento ativo; atividade
muscular e velocidade do movimento apontaram resultados
positivos com diminui¢cdo na média da atividade EMG do musculo
biceps; um aumento na atividade EMG média do musculo triceps,
e um aumento na velocidade média durante a tarefa, além de
ganhos nas amplitudes de movimento. Entretanto, ndo foram
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evidenciadas diferengas significativas quando comparados
pacientes com hemiplegia que realizaram treinamento com
biofeedck e pacientes que realizaram o treinamento das mesmas
tarefas sem o uso de biofeeback® (B).

RecomenpacAo

O uso de biofeedback com duragdo de vinte minutos por dia,
cinco vezes na semana em conjunto com reabilitagdo neuroldgica
demonstra potencial para maximizar a fungdo manual e controle
motor na movimentagdo ativa de punho em pacientes com hemi-
paresia. Também demonstra potencial para elevar a atividade de
musculatura de triceps em antagonismo a hipertonia do biceps em
sessdes de vinte e cinco minutos; bem como auxilia no controle
postural para corregdo de assimetrias durante realizacdo de tarefas
em sessdes de sessenta minutos®234 (B).

15. QUAL A MELHOR ORTESE DE MEMBRO INFERIOR PARA AUXILIAR
NO POSICIONAMENTO DO PE E NA MELHORA DA MARCHA DE
PACIENTES com TCE?

Pacientes com AVE e TCE com mais de seis meses de lesdo,
que apresentam footdrop, ADM de dorsiflexdo de pelo menos 0
grau, capazes de andar 10 m sem assisténcia ou com uma bengala
e habilidade de dar passos em varias dire¢Ges foram avaliados a
respeito da marcha quando utilizando uma neuroprétese e uma
ortese de posicionamento (Ankle Foot Orthosis - AFO). Antes da
avaliagdo realizaram um periodo de quatro semanas de adaptagdo
com a neuroproétese em que, na primeira semana, deveriam usa-la
por uma hora, por quatro horas no final da segunda semana e mais
de seis horas ao final da quarta semana e continuar usando AFO por
pelo menos duas horas por dia nessa fase. Apds a primeira avaliagdo
os pacientes foram encorajados a usar somente a neuroprotese e
foram entdo reavaliados apds mais quatro semanas. Depois desse
periodo de quatro semanas de adaptagdo ndo houve diferenga
da marcha quando com a neuroprétese e com a AFO (p > 0,05).
Posterior a oito semanas, o efeito da neuroprétese foi melhor do
que a AFO, com diminuigdo do tempo da passada (p < 0,02), menor
variabilidade do tempo de balango na perna ndo-parética (p < 0,01)
e melhora na assimetria do balango (p < 0,05), no entanto, ndo
houve mudanga em relagdo a velocidade da marcha segundo o
teste de seis minutos (p = 0,142) (B).

RecomenpAcAo

O uso de uma neuroprétese em pacientes com TCE e AVE apds
uma adaptagdo de quatro semanas e uso continuo por mais quatro
semanas promove melhora da assimetria da marcha no balango, di-
minui¢do do tempo da passada e descarga de peso mais simétrica
quando comparado ao uso da AFO*® (B).
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