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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND exercise therapy AND upper extremity; (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND restraint induced therapy; stroke AND exercise therapy AND upper extremity; (intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis OR stroke OR cerebrovascular disorders) AND electric stimulation therapy AND upper extremity; (intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis OR stroke OR cerebrovascular disorders) AND (orthotic devices OR splints) AND upper extremity;knowledge of Results OR biofeedback OR electromyography AND stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis AND rehabilitation; stroke AND upper extremity AND functional laterality; stroke AND upper extremity AND robotics AND physical therapy modalities; stroke AND body weight supports treadmill training AND floor walking; stroke AND gait disorders AND (treadmill exercises OR floor walking); stroke AND postural balance AND physical therapy modalities; stroke AND postural balance AND feedback, sensory; (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neurologic AND orthotic devices; (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neurologic AND (feedback, sensory OR proprioception). stroke AND (TENS OR transcutaneous electric stimulation); (stroke OR hemiplegic) AND electric stimulation therapy AND muscle spasticity; hemiplegic AND electric stimulation therapy AND spasticity; stroke AND (virtual reality OR wii game); (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism OR thrombosis) AND resistance training AND recovery function; stroke AND biofeedback, psychology AND Electromyography AND gait; (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND biofeedback, psychology AND (gait OR gait disorders, neurologic).

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre o tratamento e reabilitação de pacientes acometidos por acidente vascular encefálico em fase crônica, ou seja, tempo de AVE maior que três meses.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Organização Mundial da Saúde define o acidente vascular encefálico, AVE, como uma síndrome clínica de início rápido, que leva a um comprometimento cerebral focal de origem vascular, com duração maior que vinte e quatro horas. Estudos sobre essa prevalência estimam que haja cerca de 5 a 10 casos/1000 habitantes, em todo mundo, revelando uma estimativa dos casos que sobrevivem em pacientes com AVE. Espera-se que, aproximadamente, 60% dos sobreviventes recuperem a independência para o autocuidado e 75% recuperem a marcha independente, sendo que 20% necessitarão de cuidados institucionais. Frequentemente, a lesão cerebral causada por AVE leva a deficiências, que são problemas relacionados às funções e estruturas do corpo como órgãos, membros e seus componentes. Em consequência, tais deficiências podem gerar dificuldades na execução das atividades, bem como restrições de participação, que estão relacionadas aos problemas que um indivíduo pode enfrentar ao se envolver em situações de vida.

  Diante do exposto, o processo de reabilitação é fundamental para minimizar o impacto da lesão cerebral na qualidade de vida do paciente. Devem-se considerar as alterações de tônus muscular, força, amplitude de movimento de MMSS e MMII, as atividades de vida diária e capacidade para marcha. Na elaboração do programa de tratamento é imprescindível focar a recuperação funcional global. Sendo assim, a proposta desta diretriz é expor os diferentes tipos de tratamento, usualmente, utilizados na reabilitação do paciente pós-AVE em fase crônica.

   

  SESSÃO TERAPÊUTICA

  Recuperação funcional do membro superior hemiplégico

  
    1. A terapia de contensão induzida é eficaz na recuperação funcional do membro superior hemiplégico de pacientes acometidos por acidente vascular encefálico em fase crônica?

  

A utilização da terapia por contensão induzida para recuperação funcional do membro superior hemiplégico, aplicada a pacientes acometidos por um único episódio de AVE, entre três e nove meses, realizada por quatorze dias com restrição do membro superior não afetado em 90% do período ativo e seis horas de terapia dirigida e padronizada, promove melhora significativa da habilidade motora e da funcionalidade ao membro superior hemiplégico, tanto no período pós-tratamento, 12,55%, quanto no período de seguimento após doze meses, 13,09%, demonstrados por resultados obtidos pela aplicação da escala Wolf Motor Function Test/Functional Ability, de zero a cinco pontos.

  Pela escala Motor Activity Log (MAL), de zero a cinco pontos, demonstra-se que a terapia de contensão induzida promove ganhos tanto na escala de quantidade de uso quanto na escala de qualidade de movimento do membro superior hemiplégico nos períodos de pós-tratamento, 42,91% e 41,93%, respectivamente, e após doze meses, 43,19% e 43,49%, respectivamente.

  No Stroke Impact Scale, há 69,39% de melhora no domínio de função manual, autopercepção da dificuldade relacionada à função manual, dessa escala após doze meses com terapia de contensão induzida1 (A).

  Entre pacientes acometidos por AVE, média de 12,25 meses após o episódio, a terapia por contensão induzida realizada duas horas por dia, cinco dias por semana, por período de três semanas consecutivas e restrição do membro superior não afetado durante seis horas por dia, melhora em 23,80% a performance cinemática (tempo) para o movimento de alcance com membro superior parético (p = 0,005).

  Também há melhora da performance do membro superior afetado nas atividades diárias, pelas escalas de Fugl-Meyer (p = 0,019) e Motor Activity Log, tanto no domínio de quantidade de movimento (AOU p < 0,001) quanto no domínio qualidade de movimento (QOM p < 0,001)2 (A).

  Em pacientes com incapacidade leve à moderada da função manual, média de oitenta meses pós-AVE, a terapia por contensão induzida, sendo realizadas seis horas de treino intensivo por dia, não incluindo finais de semana, durante duas semanas, e uso da restrição do membro superior não acometido em 80% a 90% das horas ativas mantém os ganhos funcionais da mão ao longo do período de quatro anos após a intervenção (MAL AOU score, p < 0,01; MAL QOM score, p < 0,05)3 (B).

  A terapia por contensão induzida realizada por dez dias consecutivos, com treino intensivo de seis horas por dia e imobilização da mão não acometida durante 90% das horas ativas, é efetiva para a melhora funcional do membro superior parético (p < 0,001), tanto com relação à performance, 37,58%, p = 0,030) quanto à habilidade (10,38%, p = 0,037) em curto prazo, mas não em longo prazo, seis meses, considerando a média de vinte e três meses de acometimento4 (A).

  Quando comparada ao treino bilateral de membro superior realizado duas horas por dia durante cinco dias da semana por três semanas, a terapia por contensão induzida associada à restrição de movimento do membro superior afetado por seis horas por dia e treino intensivo do membro superior parético pelo mesmo período de duas horas por dia, cinco dias por semana, durante três semanas, é superior na melhora do item "locomoção" da Medida de Independência Funcional (p = 0,011), na melhora dos scores relacionados à qualidade (p = 0,004) e quantidade (p = 0,042) de movimento do Motor Activity Log, na avaliação da função do membro superior do membro acometido após o AVE. A terapia por contensão induzida também é superior ao treino bilateral na promoção de melhor qualidade de vida (Stroke Impact Scale - SIS: p = 0,003) e nos domínios relacionados ao desempenho nas Atividades de Vida Diária e Atividades Instrumentais de Vida Diária (SIS: p = 0,024) e participação social (SIS: p = 0,009)5 (A).

  Recomendação

  A terapia por contensão induzida, quando realizada entre dez e quinze, associada à restrição do membro superior não acometido entre 80% a 90% do dia ativo de duas a seis horas de treinamento intensivo, repetitivo e padronizado, é recomendada para a recuperação funcional do membro superior acometido por AVE crônico, impactando na melhora do desempenho nas Atividades de Vida Diária e Atividades Instrumentais de Vida Diárias, bem como em melhor qualidade de vida desses pacientes. No entanto, o tempo de manutenção dos ganhos obtidos varia em função do tempo de intervenção, bem como do protocolo utilizado.

  
    2. A utilização da FES traz benefícios no tratamento do membro superior hemiplégico do paciente acometido por AVE em fase crônica?

  

O treinamento bilateral dos membros superiores associado ao uso da estimulação elétrica funcional FES pode ser um método eficaz para a reabilitação dos membros superiores de pacientes com, AVE, crônico após quinze sessões de treinamento. Cada sessão de intervenção com duração de 1,5 horas sendo que dez minutos são de alongamento; vinte minutos de utilização da FES associada a tarefas bilaterais que exigem manipulação da mão e sessenta minutos de tratamento convencional de terapia ocupacional.

  Parâmetros da utilização da FES: frequência de estimulação de 40 Hz; largura de pulso de 200 mms; eletrodos com diâmetro de 3,8 cm colocados no ponto motor superficial dos extensores e abdutor longo do polegar.

  O grupo FES pós-tratamento mostrou melhora nos scores do Fugl-Meyer Assessment (p = 0,039), para amplitude de movimento ativa de extensão de punho (p = 0,020) e no Functional Test for the Hemiplegic Upper Extremity (p = 0,001)6 (A).

  O uso da FES em programa diário realizado em domicílio, no período de cinco meses com duração de seis dias na semana, como continuação da reabilitação ambulatorial pode melhorar, efetivamente, a amplitude de movimento de punho em 6.23 (p < 0,05) e dedos 6.95 (p < 0,05) e para flexão de ombro 22.1 (p < 0,001); a performance motora quanto ao tempo nos testes 10 - cmt: f = 18,72, (p < 0,01) e 9 - pht: f = 12,27, (p = 0,01); na Modified Ashworth Scale (MAS) no início do tratamento em região de punho obteve 3:1 e 2:4 e depois do tratamento obteve 2:1 e 1:4.

  Músculos alvos: extensor radial longo e curto do carpo, extensor indicis proprius e deltóide7 (A).

  Recomendação

  A utilização da FES traz benefícios no tratamento do membro superior hemiplégico do paciente acometido por AVE em fase crônica, no que se refere a ganho de amplitude de movimento, ADM, diminuição da espasticidade e melhora na função motora do membro superior.

  Esse estudo utilizou como músculos alvos os extensores de punho e dedos, abdutor longo de polegar e deltóide...

  
    3. Qual é a eficácia da utilização de órteses de membro superior para pacientes com hemiplegia pós-AVE?

  

Em pacientes com hemiplegia subaguda, até oito semanas pós-AVE, e sem extensão ativa de punho, a utilização de órtese estática para posicionamento de punho e dedos, com o punho em posição neutra (0-10 graus) (PN) ou em extensão, 45º, (EXT), por nove a doze horas de uso noturno durante quatro semanas, previne a contratura do punho em flexão, quando comparado ao tratamento de reabilitação convencional. Há diminuição na amplitude de movimento, ADM, de punho após seis semanas, quatro semanas de intervenção, mais duas semanas de seguimento, e a ortetização demonstra pouco ou nenhum efeito na prevenção da redução da ADM. A média de resultado do uso de órtese PN foi de 1,4º, em quatro semanas e 4,2º em seis semanas. Já a órtese com punho em extensão, EXT, demonstrou média de resultado de -1,3º por quatro semanas e 1,8º por seis semanas. Observa-se que a órtese com punho em neutro promove menor redução na extensibilidade do punho após seis semanas em relação à órtese punho EXT com resultado de 13,3º órtese PN; 14,3º órtese punho EXT. Não foram encontrados resultados, estatisticamente, significativos para função de membro superior (Motor Assessment Scale), espasticidade (Escala de Tardieu) e incapacidade (Disabilities of the Arm Shoulder and Hand - DASH)8 (A).

  Em pacientes com hemiparesia subaguda, duas semanas a três meses pós-AVE, e comprometimento motor em membro superior distal, a órtese estática para realinhamento funcional do punho em posição neutra e dedos livres, utilização de no mínimo seis horas por dia, associada ao tratamento de reabilitação convencional, duas sessões de Fisioterapia e uma sessão de Terapia Ocupacional, diariamente, e sessões de Neuropsicologia e Fonoaudiologia quando indicado, após treze semanas, mostrou redução na queixa de dor na mão em 7% de ocorrência de dor quando comparado ao não uso, 53% de ocorrência de dor, demonstrando diferenças significativas quanto ao aspecto de prevenção da dor. Já as escalas referentes à recuperação motora (FUGL-MEYER), espasticidade (Escala de Ashworth Modificada) e Amplitude de Movimento, ADM, passiva, não demonstraram diferenças significativas. No entanto, há um aumento da perda de mobilidade de punho (ADM), variando de 7% no início, para 62% após treze semanas9 (A).

  Pacientes com hemiplegia pós-AVE após seis meses de lesão, crônicos, com limitação de amplitude de movimento de extensão de cotovelo e hipertonia de flexores de cotovelo, que realizaram o tratamento de Terapia Ocupacional, sessão de duas horas de duração, uma vez por semana por dezesseis semanas, associado à aplicação de toxina botulínica tipo A nos músculos: bíceps, brachialis e brachioradialis, e o uso de órtese dinâmica para extensão de cotovelo de seis a oito horas contínua durante o sono, demonstraram aumento significativo da amplitude de movimento, ADM, em relação à aplicação de toxina botulínica tipo A mais Terapia Ocupacional, em que não havia a utilização da órtese, sendo 33,5% de variação média de ADM no grupo experimental versus 18,7% de variação média de ADM no grupo controle. Porém, não houve melhora significativa para a escala de espasticidade, sendo 9,3% de média de melhora na Escala de Ashworth Modificada para o grupo experimental e 8,6% de média de melhora para o grupo controle10 (B).

  Pacientes com hemiplegia crônica e espasticidade em membro superior, sem uso funcional da mão, que não utilizam órtese estática para posicionamento de punho e dedos em posição funcional na primeira semana, mas que utilizam a órtese a partir da terceira até a sétima semana quando comparados a pacientes que utilizam a órtese a partir da segunda até a sétima semana, ou seja, cinco semanas versus seis semanas de uso de órtese, observa-se efeito mínimo, clinicamente, válido de redução de 6 N (newtons), ou 40% do normal, na quantidade de resistência dos flexores de punho e dedos e melhora de 10º na amplitude de movimento, ADM, de extensão de punho. Os efeitos foram discretos e não alcançaram a estimativa do valor, clinicamente, válido para a redução da resistência muscular em curto prazo, porém a média do tamanho do efeito em longo prazo ultrapassou o menor efeito, clinicamente, válido, o que sugere que seria indicada a realização de estudos com maior amostra para demonstrar os resultados obtidos com mais clareza. Demonstra-se, portanto, que a ortetização pode manter as condições articulares e prevenir a diminuição da ADM, porém parece não ser eficaz na diminuição da resistência muscular dos flexores de punho e dedos ou redução do tônus flexor, bem como que a utilização de órteses por períodos mais longos apresenta melhores resultados que utilização em curto prazo11 (B).

  Quanto à utilização de órtese para posicionamento de punho e dedos de moldagem ventral ou dorsal, observou-se redução da hipertonia em flexores de punho e dedos, sem diferenças significativas, em um período de seis semanas. Porém, há limitações metodológicas, o que indica a necessidade de estudos mais aprofundados e com maior número de amostra12 (B).

  Pacientes com hemiplegia pós-AVE, em fases subaguda e crônica, sem movimentação funcional da mão e com espasticidade em membro superior que utilizam órtese estática ventral de posicionamento de punho e dedos em posição funcional durante no mínimo noventa minutos por dia, durante três meses, apresentaram melhora significativa na amplitude de movimento, ADM, passiva de punho (pré-intervenção, t0 = 123 e 3 meses após a intervenção, t3 = 143 graus), sendo mais acentuada nos pacientes crônicos (t0= 115 e t3 = 142 graus) do que nos subagudos (t0 = 133 e t3 = 140 graus). A ADM passiva de cotovelo apresenta melhora significativa apenas para o grupo subagudo (t0 = 129 e t3 = 135 graus). Há também redução significativa na escala de Asworth Modificada para o cotovelo (t0 = 1,7 e t3 = 1,3), na severidade da dor em punho e frequência de espasmos. A relação entre a amplitude máxima do reflexo H e a amplitude máxima da resposta M (Hmax/ Mmax) do músculo flexor carpi radialis também apresenta diminuição significativa13 (B).

  Pacientes com hemiparesia subaguda pós-AVE que realizam tratamento de reabilitação convencional cinco vezes por semana, associada à avaliação eletromiográfica com estimulação do nervo mediano para avaliação do reflexo H e resposta M em músculo flexores e extensores de punho e dedos e cotovelo, sem e com órtese para posicionamento do punho em posição neutra e polegar em abdução, apresentaram redução da hiperatividade flexora com o uso da órtese, diminuindo a co-ativação de antagonistas, em dedos, punho e cotovelo. O uso da órtese durante dez minutos reduziu a excitabilidade reflexa quando comparada à avaliação de base. Pacientes que utilizam órtese durante oito horas por dia, por oito semanas, apresentaram redução da sinergia flexora e melhora na amplitude de movimento de extensão de dedos e flexão de ombro, bem como redução significativa do tônus muscular de flexores de cotovelo e dedos após oito semanas de utilização da órtese14 (B).

  Conclui-se que não há evidências suficientes para afirmar ou contestar a eficácia do uso de órteses de membro superior em adultos após Acidente Vascular Cerebral. Apesar da utilização, amplamente, difundida de órteses para membro superior em casos de AVE, somente dezoito estudos, sendo cinco randomizados, avaliaram os efeitos da ortetização nessa população. A baixa qualidade metodológica e a heterogeneidade dos desenhos de estudo, métodos, modelo de órtese, regime de utilização e resultados; prejudicam a associação e análise entre os dados encontrados. A maioria dos trabalhos publicados baseou-se em opiniões sem análise quantitativa e estatística nítida, 44%, e, somente, 26% dos estudos analisados foram baseados em desenhos de estudo experimentais15 (B).

  Recomendação

  Observa-se que a utilização de órtese demonstra resultados positivos em relação à prevenção da diminuição da amplitude de movimento de punho, preservação do arco de movimento, prevenção de dor na mão e redução da espasticidade de flexores de cotovelo, punho e dedos; porém não há evidências referentes à melhora da função motora de membro superior.

  Deve-se considerar o fato de que diversos aspectos influenciam na indicação, tipo de órtese, tempo de uso e resultados em curto e longo prazo, dentre eles: fase de recuperação neurológica pós-AVE, nível de função motora, alterações de tônus, amplitude de movimento ativo e passivo, condições articulares, sensibilidade, dor, aderência do paciente aos regimes de tratamento e objetivos a serem atingidos com a utilização da órtese.

  Por isso, a indicação das órteses deve ser realizada por profissionais habilitados e, preferencialmente, dentro do contexto do tratamento de reabilitação, que permite que a equipe médica e os terapeutas ocupacionais realizem avaliação específica e identifiquem os objetivos a serem atingidos, selecionando o modelo adequado de órtese e regime de utilização e também os instrumentos de avaliação e reavaliação que irão assegurar que esse recurso terapêutico é, realmente, eficaz.

  Na prática clínica observa-se a eficácia da utilização de órteses de membro superior com diferentes objetivos como, por exemplo: alinhamento e estabilização articular e posicionamento, manutenção ou melhora do arco de movimento, prevenção de deformidades e contraturas, melhora da função manual. Entretanto, novos estudos são necessários para que exista uma maior padronização quanto à utilização desse recurso na prática clínica com base em evidências científicas que possibilitarão a definição mais precisa sobre modelos de órtese a serem utilizados e suas particularidades, regimes de tratamento, instrumentos de avaliação-padrão e protocolos de tratamento, permitindo apresentar e discutir os benefícios da utilização de órteses em AVE de modo mais claro e objetivo, por meio do emprego de recursos metodológicos de alta qualidade.

  
    4. O biofeedback com eletromiografia de superfície em membro superior hemiplégico traz benefícios para pacientes pós-AVE em fase crônica?

  

O Biofeedback, BFB, consiste no processo de monitoração de eventos fisiológicos em seres humanos, por meio de equipamentos eletrônicos, com apresentação das informações na forma de sinais visuais e/ou auditivos e possibilita ao indivíduo auto-regular uma função fisiológica, ou seja, exercer um controle voluntário sobre respostas fisiológicas específicas.

  O Biofeedback por eletromiografia de superfície, EMG-BFB, permite a monitoração da atividade muscular por meio de eletrodos de superfície colocados sobre na pele que captam os sinais mioelétricos provenientes dos músculos e os convertem em sinais visuais e auditivos, que podem ser compreendidos e controlados pelos pacientes, em tempo real, de acordo com técnicas de reabilitação específicas referentes ao controle motor e reeducação neuromuscular, visando á melhora da função motora.

  Trata-se de um recurso terapêutico que vem sendo utilizado no tratamento de pacientes com hemiplegia desde a década de sessenta e desde então diversos estudos têm sido realizados para avaliar a sua eficácia junto a essa população, relatando benefícios nos quadros crônicos e agudos, sendo utilizado em membros superiores ou inferiores, contribuindo para a recuperação funcional global.

  Na espasticidade da musculatura flexora de punho, função motora de membro superior e habilidade para desempenhar atividades de vida diária em pacientes com hemiplegia pós-AVE em fase subaguda e crônica, que realizavam tratamento de reabilitação convencional e neurodesenvolvimentista e encorajamento verbal para relaxar os músculos flexores de punho espásticos, o Biofeedback por eletromiografia, EMG-BFB, realizado pó três semanas de tratamento, cinco vezes por semana durante vinte minutos, em que o paciente é instruído a manter a atividade muscular dos flexores de punho em uma linha de base, objetivando o relaxamento da musculatura, há melhora significativa para função de membro superior e habilidade para desempenho das atividades de vida diária (upper extremity function test-UEFT p < 0,05 / pré-tratamento = 0,40 ± 0,82 / pós-tratamento = 1,20 ± 1,39; Fugl-Meyer Scale - FMS p < 0,001 / pré-tratamento = 2,40 ± 3,06 / pós-tratamento = 6,90 ± 6,34; Barthel Index - BI p < 0,001/ pré-tratamento = 44,50 ± 11,45 / pós-tratamento = 75,50 ± 14,03), amplitude de extensão ativa de punho (Goniometria p < 0,05 / pré-tratamento = 0,50 ± 2,23 / pós-tratamento = 13,25 ± 20,92), medidas de atividade muscular (p < 0,001 / pré-tratamento = 288,68 ± 68,09 / pós-tratamento = 233,42 ± 15,04) e redução da espasticidade (escala de Ashworth p < 0,05), sendo Ashw 1 pré-tratamento = 1 (5%) / pós-tratamento = 12 (60%), Ashw 2 pré-tratamento = 12 (60%) / pós-tratamento = 8 (40%), e Ashw 3 pré-tratamento = 7 (35%) / pós-tratamento = 0 (0). Quando comparado ao tratamento convencional, há diferença significativa nos itens de função de membro superior, FMS, habilidade para desempenho de atividades de vida diária, BI, e para redução da espasticidade, Ashworth, a favor do tratamento de EMG-BFB16 (A).

  Em pacientes com hemiparesia subaguda, em programa de exercícios terapêuticos com base na abordagem neurofisiológica de Brunnstom, quarenta e cinco minutos por dia, durante vinte sessões, associado ao tratamento de Biofeedback por eletromiografia, EMG-BFB, em que a instrução era realizar extensão de punho de acordo com o feedback visual e auditivo observado ao longo da sessão, aplicado cinco vezes por semana, durante vinte minutos, por vinte sessões, foram observadas melhoras significativas nas escalas de recuperação da função motora (Escala de Brunnstrom (p < 0,01), porém sem diferenças significativas entre o EMG-BFB e o placebo. Entretanto, os resultados para amplitude de movimento de punho (p < 0,001; p < 0,05) e potenciais eletromiográficos de superfície (p < 0,001; p < 0,01) demonstram diferenças significativas a favor da EMG-BFB17 (A).

  Em pacientes com hemiplegia em fase crônica, com limitação funcional de membros superiores e hipertonia em flexores de cotovelo, a intervenção com movimentos padronizados de extensão de cotovelo associado ao biofeedback, EMG-BFB, com sessões de vinte e cinco minutos de duração, por dez sessões, apresentaram melhora significativa da amplitude de movimento de cotovelo (grupo controle = 14,90 p = 0,021/ grupo experimental = 16,95 p = 0,008), mas, quando comparada ao placebo não se observa diferença. Há melhora da ativação dos músculos de membro superior durante as tarefas solicitadas, com melhora na atividade eletromiográfica de tríceps significativa que realizou EMG-B (grupo controle = 6,92 p = 0,15 / grupo experimental = 14,21 p = 0,035)18 (A).

  Pacientes com hemiplegia crônica e limitação para função manual que realizaram tratamento de Terapia Ocupacional e aplicação de Estimulação Elétrica Funcional (TO + FES) duas vezes por semana, comparado ao tratamento de Biofeedback, EMG-BFB, além de TO + FES, no período de doze meses, observa-se resultados significativos aos seis e doze meses para melhora de amplitude de movimento, ADM, de punho nos dois grupos (grupo TO + FES: inicial 30,71 ± 53,33 / após seis meses 38,21 ± 60,80 / após doze meses 39,29 ± 62,29 e grupo EMG-BFB: inicial 33,87 ± 51,10 / após seis meses 75,81 ± 53,28 / após doze meses 101,93 ± 51,54 com p < 0,001); e melhora ADM de cotovelo (grupo TO + FES: baseline 48,21 ± 60,43 / após 06 meses 66,43 ± 61,78 / após doze meses 74,28 ± 63,97 e grupo EMG-BFB: inicial 79,03 ± 53,43 / após seis meses 125,81 ± 29,86 / após doze meses 140,64 ± 27,32 com p < 0,001). Observou-se também melhora significativa da função manual (grupo TO + FES: inicial 20,18 ± 35,92 / após seis meses 24,15 ± 37,02 / após doze meses 25,15 ± 37,46 e grupo EMG-BFB: inicial 27,06 ± 33,81 / após seis meses 47,80 ± 33,63 / após doze meses 57,56 ± 35,58 com p < 0,001) e destreza manual (grupo TO + FES: inicial 0,0073 ± 0,1608 / após seis meses 0,0092 ± 0,1929 e grupo EMG-BFB: inicial 0,0082 ± 0,1581 / após seis meses 0,209 ± 0,2119/ após doze meses 0,2461 ± 0,2346 com p < 0,001). Houve também redução da espasticidade nos dois grupos para flexores de cotovelo (grupo TO+FES: inicial 1,37 ± 0,85 / após seis meses 0,98 ± 0,77 / após doze meses 0.84 ± 0,63 e grupo EMG-BFB: inicial 1,74 ± 0,78 / após seis meses 1,08 ± 0,61 / após doze meses 0,74 ± 0,50 com p < 0,001) e flexores de punho (grupo TO+FES: inicial 1,34 ± 0,92 / após seis meses 1,00 ± 0,72 / após doze meses 0,86 ± 0,62 e grupo EMG-BFB inicial 1,66 ± 0,77 / após seis meses 1,08 ± 0,62 / após doze meses 0,72 ± 0,48 com p < 0,001). A comparação entre os grupos não demonstrou diferenças significativas nos itens referentes à destreza manual (p = 0,067), ADM de cotovelo (p = 0,07), espasticidade de cotovelo (p = 0,47) e espasticidade de punho (p = 0,59), porém demonstrou diferenças significativas nos itens referentes à ADM de punho (p = 0,02) e função manual (p = 0,02), em favor do tratamento com Biofeedback. Os instrumentos de avaliação utilizados foram Escala de Asworth Modificada, Minnesota Manual Dexterity Test e Hand Function Test19 (A).

  A utilização de Biofeedback por eletromiografia de superfície com objetivo de recuperação da função motora, em pacientes com hemiplegia pós-AVE, não demonstra efeitos para melhora de amplitude de movimento e habilidade funcional, porém existem evidências de melhora na amplitude de movimento de articulações de membro superior, função motora, recuperação funcional e qualidade da marcha quando associado ao tratamento de reabilitação convencional, como fisioterapia. Não foi possível concluir se os benefícios observados podem ser mantidos ou tendem a sofrer redução ao longo do tempo. Concluiu-se também que o EMG-BFB pode ser considerado um tratamento seguro, pois não houve relatos de efeitos adversos nos estudos analisados e que há necessidade de estudos controlados randomizados, com poder de evidência adequado e instrumentos de avaliação padronizados para verificar a eficácia do tratamento com Biofeedback20 (A).

  Recomendação

Por isso, o EMG-BFB não consiste em um tratamento de rotina para pacientes com hemiplegia, mas sim, em um recurso terapêutico complementar ao tratamento de reabilitação convencional, que pode aperfeiçoar os resultados e que demonstram benefícios em um período mais curto de tratamento na medida em que proporciona uma melhora da percepção corporal e conscientização dos movimentos por parte do paciente, que por sua vez, apresenta respostas motoras mais eficazes e em menor período de tempo, se comparado às situações terapêuticas em que não recebe esse tipo de feedback.

  Os instrumentos de avaliação de amplitude de movimento, espasticidade, função motora, desempenho funcional, função manual e propriocepção devem ser aplicados de modo padronizado para avaliar os benefícios desse tipo de tratamento para cada caso e devem estar associados à análise da atividade muscular apresentada pelo equipamento, que deve ser realizada, continuamente.

  Para melhor definição sobre a eficácia da utilização do Biofeedback e para demonstrar de forma mais padronizada e com qualidade metodológica adequada, os benefícios observados na prática clínica, o que poderá permitir que o EMG-BFB seja reconhecido como um importante recurso terapêutico no tratamento de pacientes com hemiplegia pós-AVE, e que mais pessoas tenham acesso a esse tipo de tratamento, que pode contribuir de forma positiva na reabilitação.

  
    5. Quais os benefícios do treino bilateral em comparação ao treino unilateral no tratamento do paciente pós-AVE em fase crônica?

  

Em relação ao treinamento unilateral, o treinamento bilateral de membros superiores, ambos combinados à estimulação neuromuscular, aplicado em sessões de noventa minutos, quatro dias por semana, durante duas semanas, é superior na melhora do tempo de movimento (p < 0,01), de velocidade (p < 0,038) e variação da velocidade (p < 0,029), bem como no tempo de desaceleração do movimento (p < 0,026) no membro superior parético21 (B).

  O treinamento bilateral também produz impactos positivos na generalização de movimentos, ou seja, na transferência distal para proximal do membro superior acometido por AVE em fase crônica21 (B).

  Pacientes acometidos por AVE em fase crônica, média de 6,3 anos após o episódio, apresentam melhora significativa da habilidade motora do membro superior parético após seis dias de treinamento bilateral (Modified Motor Assessment Scale - MAS score: p = 0,0234), bem como diminuição da excitabilidade do córtex motor no hemisfério não afetado (TMS: p = 0.09). Quando comparado ao treino unilateral, o treinamento bilateral é superior na recuperação da função do membro superior parético (MAS score: p = 0,0094) e não há diferença na excitabilidade do córtex motor no hemisfério não afetado (p > 0,7)22 (A).

  No entanto, não há evidências de melhora por meio de variáveis cinéticas após a intervenção quando comparado ao treino unilateral22 (A).

  Comparado ao treino unilateral, o treinamento bilateral promove melhora da velocidade de movimentos do membro superior parético (p < 0,01), bem como da precisão e suavidade nas tarefas de alcance (p < 0,001). Há correlação entre a melhora da velocidade e da performance do componente de tempo do Wolf Motor Arm Test (p < 0,045)23 (A).

  O treinamento bilateral, realizado durante seis semanas, três vezes por semana, em sessões de uma hora, melhora as habilidades bimanuais (Wolf Time: p < 0,03; Wolf Weight: p < 0,015) enquanto o treinamento unilateral melhora a performance apenas nas tarefas de alcance unilaterais (Wolf Time: p < 0,10; Wolf Weight p < 0,05)23 (A).

  O treinamento bilateral realizado em pacientes acometidos por AVE, crônico, com incapacidade moderada do membro superior parético (score Fugl-Meyer Upper Extremity: 19 - 40) é superior em relação ao treinamento unilateral, realizado durante oito semanas, três vezes por semana, com sessões de uma hora, na melhora da estabilidade e movimento de ombro (Motor Assessment Scale/Upper Arm Function: p > 0,021)24 (A).

  Também há melhora significativa a partir do treinamento bilateral, não comparado ao treinamento unilateral, de 27% na função de estabilidade e movimento de ombro e 18% na função global do membro superior, ou seja, em todos os itens da Motor Assessment Scale, incluindo as funções motoras grossa e fina (p = 0,02)24 (A).

  O treinamento bilateral promove aumento de força muscular para flexão de ombro (p = 0,002), flexão de punho (p = 0,029) e extensão de dedos (p = 0,05)24 (A).

  Recomendação

  O treinamento com atividades funcionais bilaterais para membros superiores de pacientes acometidos por AVE em fase crônica, com incapacidade leve à moderada, realizado entre dois e oito semanas é superior em relação ao treinamento unilateral na melhora funcional do membro superior parético, porém com maior evidência para ganhos proximais, movimentação de ombro e cotovelo, quando avaliados por Motor Assessment Scale, MAS. Também há superioridade do treinamento bilateral nos componentes; cinemáticos, velocidade, desaceleração e suavidade do movimento durante desempenho nas atividades de alcance com membros superiores.

  Por outro lado, a aplicação do treinamento bilateral de forma isolada melhora a força muscular para movimentos de flexão de ombro, flexão de punho e extensão de dedos, correspondente à melhora da função global em habilidades bimanuais.

  
    6. A terapia assistida por robô é eficaz na melhora de controle motor do membro superior hemilpégico na fase crônica pós-AVE?

  

A terapia assistida por robô, realizada três vezes por semana durante seis semanas com sessões de uma hora, aplicada em pacientes pós-AVE em fase crônica, média de trinta e um meses após o episódio, reduz, significativamente, a incapacidade, moderada a grave, do membro superior parético (Fugl-Meyer: p = 0,001), com maior evidência para ganhos em ombro e cotovelo (Motor Status Scale score: p = 0,01), bem como produz melhora de força muscular também em músculos de ombro e cotovelo (Medical Research Council: p < 0,0001). Para os movimentos de punho e mão, há melhora moderada (p = 0,03), porém inespecífica. Não há evidência de melhora da dor em ombro após a intervenção (p = 0,07), bem como de melhora da espasticidade (p = 0,23)25,26 (A).

  Comparada à terapia robótica sensoriomotora, ou seja, com movimentos assistidos pelo robô, a terapia progressivo-resistida, força oposta gerada pelo robô, produz melhora, mais significativa, nos movimentos de punho e mão (MSS: p = 0,006), considerando que a terapia progressiva-resistida foi realizada por um período de três semanas25,26 (A).

  No período de quatro meses após a intervenção, há evidências significativas de manutenção dos ganhos relacionados à movimentação voluntária (Fugl-Meyer: p < 0,0001) e força muscular (Medical Research Council: p < 0,0001) em membro superior, com maior significância para movimentos de ombro e cotovelo (Motor Status Scale score: p < 0,0001)25,26 (A).

  Quando comparadas duas técnicas robóticas, treino de resistência e treino ativo-assistivo com sessões de uma hora, três vezes por semana, durante seis semanas, totalizando dezoito horas de intervenção, não há diferenças quanto ao ganho de movimentação voluntária, na melhora de força e tônus muscular. Existem maiores evidências de melhora da movimentação voluntária do membro superior parético em pacientes com incapacidade leve do que naqueles com incapacidade severa27 (A).

  Pacientes com tempo maior que doze meses após AVE, com incapacidade moderada à severa do membro superior, recebendo treinamento em componentes funcionais de tarefas sem assistência tecnológica, durante 3,5h por dia, cinco dias por semana, durante doze semanas, apresentam melhora significativa na função do membro superior após a intervenção com terapia robótica, com ênfase em ombro e cotovelo, quando comparada à estimulação neuromuscular funcional, FNS, aplicada em músculos de punho e dedos, ambas durante 1,5h por dia, (Arm Motor Ability Test: p = 0,026) com maior evidência para as tarefas que incluem componentes de movimentos para ombro e cotovelo (AMAT-S/E: p = 0,023). Em contraste, a FNS melhora o desempenho do membro superior parético em tarefas que incluem componentes de movimentos distais, punho e mão, (AMAT-W/H: p = 0,049)28 (A).

  Tanto a FNS quanto à terapia robótica, produzem melhora significativa na movimentação voluntária e sinérgica do membro superior parético (Fugl-Meyer UE: p = 0,028 e p = 0,026, respectivamente)28 (A).

  Quanto à melhora da precisão e suavidade do movimento, a terapia robótica (p = 0,042, p = 0,013, respectivamente) é mais eficaz quando comparada à FNS (p = 0,69, p = 0,190, respectivamente)28 (A).

  No período de seis meses após a intervenção, não há evidências de manutenção dos ganhos tanto para a FNS quanto para a terapia robótica28 (A).

  Comparada à terapia intensiva, a terapia assistida pelo robô Interactive Motion aplicada em pacientes com tempo maior que seis meses após AVE, com incapacidade moderada a grave, administrada em dezoito sessões de uma hora, três vezes por semana, durante seis semanas ou trinta e seis sessões de uma hora, três vezes por semana, durante período de doze semanas, não produz evidências de melhora na movimentação voluntária, bem como na funcionalidade do membro superior parético pelas escalas de Fugl-Meyer Upper Limb, Motor Power Scale for Shoulder/Elbow e Wolf Motor Function29,30 (A).

  Não há evidências de menor custo da terapia robótica quando comparada ao tratamento intensivo29,30 (A).

  Para pacientes também com tempo maior que seis meses após o episódio de AVE, para todos os níveis de incapacidade, leve, moderada e severa, a terapia robótica com o mirror image movement enabler, MIME, distribuída em vinte e quatro sessões com cinquenta minutos, durante dois meses, quando comparada à terapia convencional de igual intensidade e duração, é superior quanto à melhora da movimentação voluntária proximal (Fugl-Meyer: p < 0,03), tanto no primeiro mês (Fugl-Meyer: p < 0,05) e quanto segundo mês (Fugl-Meyer: p < 0,05), bem como da força muscular proximal (p < 0,02) após dois meses da intervenção. Com relação ao alcance, a terapia robótica é superior à terapia convencional (p < 0,01) após dois meses de tratamento31 (A).

  Não há diferença entre a terapia robótica e a terapia convencional quanto à melhora da movimentação voluntária do membro superior parético após seis meses de intervenção, bem como quanto à melhora da funcionalidade, Índice de Barthel, Medida de Independência Funcional31 (A).

  A terapia robótica realizada por cinquenta minutos, vinte e quatro sessões durante dois meses, produz melhora expressiva tanto na movimentação voluntária proximal (Fugl-Meyer: p < 0,001) quanto na movimentação distal (Fugl-Meyer: p < 0,001). Há evidências de melhora (MIF: p < 0,04) da funcionalidade após seis meses de intervenção com a terapia robótica. Com relação à força muscular, a terapia robótica produz ganhos significativos na extensão de cotovelo, abdução, adução flexão de ombro (p < 0,05)31 (A).

  Com o equipamento de tecnologia robótica acoplado à realidade virtual, após vinte e quatro sessões, pacientes com AVE incapacidade moderada a severa, não há diferença quando comparado a exercícios convencionais semiautonomos, supervisão parcial de terapeutas, relacionada à funcionalidade do membro superior parético, porém há melhora expressiva na força de preensão (p = 0,01). Tanto a terapia robótica quanto a terapia convencional produzem melhora modesta na função do membro superior. Após seis meses de intervenção, a terapia robótica apresenta superioridade em relação à terapia convencional quanto ao ganho de movimentação voluntária (Fugl-Meyer: p = 0,045). A terapia robótica produz resultados com maior evidência para ganhos em membro superior proximal32 (A).

  Noventa por cento dos pacientes manifestam preferência pelo equipamento de tecnologia robótica acoplado à realidade virtual em relação à terapia convencional32 (A).

  Recomendação

  Há duas técnicas específicas provenientes dos sistemas de tecnologia robótica: treinamento ativo-assistido pelo robô ou treinamento resistido pelo robô. As duas técnicas, aplicadas três vezes por semana, durante período variável de seis a doze semanas, produzem resultados modestos, porém expressivos de melhora da funcionalidade do membro superior parético, mais, especificamente, proximal, em pacientes com AVE em fase crônica, com incapacidade leve, moderada e severa. Existem poucas evidências de que tais ganhos são mantidos após seis meses de intervenção.

  No entanto, quando tais técnicas são comparadas à terapia convencional intensiva, padronizada e repetitiva não há diferença quanto aos resultados. Comparada à estimulação funcional neuromuscular, a terapia robótica é superior quanto à melhora da precisão e suavidade dos movimentos.

  Por outro lado, o sistema aplicado por vinte e quatro sessões com cinquenta minutos, durante dois meses, quatro semanas, melhora, significativamente, a função do membro superior parético e da funcionalidade durante atividades de vida diária após a intervenção, porém não há evidência de manutenção de tais ganhos após seis meses.

  Não existem evidências suficientes quanto à eficácia da terapia robótica na melhora do controle motor do membro superior parético de pacientes acometidos por AVE em fase crônica.

  
    7. O treino de marcha em esteira com suporte de peso corporal ou não, é mais efetivo que o treino de marcha em solo estável em pacientes hemiplégicos?

  

O treino de marcha dos pacientes hemiplégicos em esteira apresenta significante melhora em relação aos pacientes que fazem o treino de marcha em solo. A melhora se dá em relação à distância (p < 0,04), velocidade (p < 0,003), comprimento da passada de perna D (p < 0,009) e perna E (p < 0,003) e largura do passo, bilateralmente, (p < 0,01), indicando o uso mais simétrico dos membros inferiores33 (A). Pacientes que realizam o treino de marcha em esteira com suspensão de peso corporal, associado ou não à estimulação elétrica do membro inferior e pacientes que realizam o treino de marcha em solo apresentam melhora na marcha; teste de dez metros (p < 0,001), teste dos seis minutos (p < 0,001), teste na escala MMAS, Modified Motor Assessment Scale, (p < 0,001), teste de equilíbrio dinâmico (p < 0,001). No entanto, não há diferenças entre os grupos. Uma possibilidade para essa semelhança se encontra no fato dos pacientes randomizados para o treino em solo terem treinado em velocidades superiores aos 2 k/h do protocolo da esteira e também sem bengala, com média de idade de cinquenta e dois anos34 (A). Pacientes que realizam treino de marcha em esteira com suspensão de peso corporal apresentam melhora no padrão de marcha, verificado por meio do equilíbrio funcional (p = 0,001), recuperação motora (p = 0,001), velocidade de marcha (p = 0,029), resistência à marcha (p = 0,018), quando comparados aos pacientes que realizam o treino de marcha em esteira sem a suspensão de peso corporal35 (A).

  Recomendação

  O treino de marcha para pacientes hemiplégicos na esteira ergométrica com ou sem o suporte de peso corporal é efetivo. No entanto, o treino de marcha em solo também proporciona ganhos funcionais para o paciente hemiplégico.

  
    8. Qual é o treino de equilíbrio postural mais eficaz para pacientes com AVE crônico?

  

No treinamento do equilíbrio do paciente com AVE, crônico, alguns aspectos têm que ser levados em consideração como, por exemplo: as estratégias de equilíbrio adotadas pelos pacientes, reflexos posturais, o equilíbrio estático, a distribuição do peso nos membros inferiores, MMII, e o risco de queda do paciente. A escala de Berg Balance, o teste do Timed Up and Go, TUG, o tempo da estratégia de equilíbrio do passo e a distribuição do peso corporal nos MMII medido por plataforma de força são bons medidores para avaliar o risco de queda e a mobilidade dos pacientes e podem ser aplicados antes e depois dos treinamentos. Técnicas de fisioterapia convencional, como alongamentos de MMII, principalmente, dos grupos musculares espásticos dos pacientes com AVE, fortalecimento muscular em posturas mais altas como em bipedestação36 (A), treinamento de mudança postural sentado para bipedestação, treino de marcha e de equilíbrio37 (A). Demais técnicas objetivando equilíbrio dinâmico, por exemplo, o treinamento da agilidade do paciente por meio de diferentes tipos de marcha; marcha em oito, marcha com passos de comprimento e velocidade diferentes, andar de lado, andar cruzado, andar sobre obstáculos36 (A). No treinamento, sentado para bipedestação, pode ser feito em solo rígido ou solo esponjoso, o angulo de flexão do joelho pode ser alterado de 105º para 90º e depois para 75º, dificultando a tarefa e exigindo mais força da musculatura extensora de joelho37 (A). Distinta técnica utilizada e que pode ser combinada com todas as outras é a omissão da informação visual: fechando os olhos dos pacientes36,37 (A).

  Recomendação

  O treinamento de equilíbrio mais eficaz é aquele que associa a fisioterapia convencional com técnicas de agilidade e oferece o maior número de experiências sensoriais.

  
    9. O treinamento de marcha com utilização de órtese é mais eficaz para melhora do padrão de marcha do paciente hemiparético do que o treino sem órtese?

  

Em geral os pacientes que realizam teste de marcha com órteses apresentam melhores resultados quando comparado ao mesmo teste sem órtese38-41 (A). Existe uma diferença no desempenho da marcha quando a avaliação é realizada com pacientes que já estão habituados ao uso de órtese em seu cotidiano. Esses são capazes de realizar os testes com melhora superior do padrão de marcha quando comparados aos que utilizaram o recurso pela primeira vez38 (A). O gasto energético costuma ser inferior nos pacientes que realizam a marcha com órtese. Além disso, o comprimento do passo e a fase de balanço aumentam, diminuindo, consideravelmente, a fase de apoio duplo41 (A).

  A utilização da órtese pode ser associada ao uso de estimulação elétrica para ativar musculatura dorsiflexora no paciente hemiparético crônico. Nesse caso, a utilização da órtese isolada e da estimulação elétrica isolada quando comparados ao não uso de qualquer recurso apresentam melhores resultados. Quando comparados os dois recursos entre si não há diferenças expressivas e em geral a tendência é de melhores resultados apenas com a utilização da órtese anti-equina39 (A).

  A opinião do paciente sobre o procedimento é muito importante e deve ser considerada. Melhora da autoconfiança e da segurança para andar são relatadas quando se utiliza o recurso para estabilizar o tornozelo durante a marcha38,39 (A). Além disso, deve-se observar a melhora de controle motor para escolher o recurso mais adotado a ser indicado para cada indivíduo40 (A).

  Recomendação

  Quando se discute a melhora do padrão de marcha, o treinamento com órtese apresenta melhores resultados quando comparado ao treino de marcha sem órtese. A órtese mais utilizada é a órtese tornozelo-pé/anti-equina, AFO, que é capaz de estabilizar melhor a articulação do tornozelo, dando melhor propriocepção ao membro hemiparético e consequente melhora na postura e padrão de marcha.

  
    10. A estimulação sensorial com uso de TENS é eficaz na melhora do equilíbrio ou dos padrões de marcha em pacientes com sequela de AVE?

  

A estimulação elétrica com uso da TENS é muito comumente utilizada na reabilitação com fim de analgesia, entretanto, existem parâmetros que podem ser fixados no equipamento de TENS que produzem efeitos apenas em nível sensorial. Tais efeitos sensoriais poderiam ser considerados como mais um instrumento de estimulação sensorial nos pacientes com sequelas de AVE. A modificação sensorial desses pacientes é, parcialmente, responsável pela alteração de equilíbrio e desordens na marcha42,43 (A).

  O uso da estimulação elétrica transcutânea, TENS, no pacientes com sequela de AVE em fase crônica, por sessenta minutos cinco vezes por semana por no mínimo quatro semanas nos parâmetros de 100 Hz de frequência e 0,2 ms de largura de pulso42,43 é eficaz na melhora do pico de torque de dorsiflexores e plantiflexores,43 além de ser eficaz na melhora da velocidade da marcha até três vezes mais42 quando comparado ao não uso42,43 (A).

  Não houve evidências consistentes que suportassem o uso da TENS para melhora do equilíbrio no pacientes com sequela de AVE em fase crônica.

  Recomendação

  Ao se tratar de estimulação elétrica transcutânea com parâmetros sensoriais para melhorada função de membros inferiores e padrão de marcha, o uso por sessenta minutos, cinco vezes por semana por no mínimo quatro semanas nos parâmetros de 100 Hz de frequência e 0,2 ms de largura de pulso é eficaz.

  
    11. O uso da estimulação elétrica funcional diminui a espasticidade no paciente pós-ave em fase crônica?

  

Com o uso da estimulação elétrica nos músculos dorsiflexores de tornozelo, parâmetros da corrente: frequência 50 Hz e pulso de 0,4 ms, os pacientes apresentam diminuição expressiva da espasticidade pela Escala Modificada de Ashworth - MAS (p = 0,000)44 (A). Quando os pacientes são tratados por meio da técnica Bobath e em metade do grupo utiliza-se a estimulação elétrica nos músculos dorsiflexores, parâmetros da corrente: frequência 100 Hz e pulso de 0,1 ms, os resultados dessa terapia combinada aponta uma diminuição significativa da espasticidade pela MAS (p = 0,0001)45 (A). Usando outra metodologia, a estimulação elétrica na junção músculo-tendínea do músculo gastrocnêmio, parâmetros da corrente: frequência 20 Hz e pulso de 0,2 ms, há uma melhora significativa da espasticidade medida pela Escala Modificada de Ashworth, MAS46 (B).

  Recomendação

  O uso da estimulação elétrica diminui a espasticidade no membro inferior do paciente hemiplégico quando utilizada pelo principio da inervação recíproca, músculos dorsiflexores do tornozelo, ou pelo princípio do aumento da ativação das fibras Ib, junção músculo-tendínea do músculo gastrocnêmio.

  
    12. O uso da realidade virtual como intervenção terapêutica promove benefícios ao paciente com sequela de AVE crônico?

  

Realidade virtual refere-se a um amplo expectro de tecnologias que apresentam informações sensoriais, visuais e proprioceptivas, geradas, artificialmente, por simuladores de objetos e eventos do mundo real53 (B).

  Várias são as respostas esperadas com o uso de tal tecnologia. Desde melhora do equilíbrio47 (B), função de membros superiores50,56 (B)55 (C)57 e marcha49 (B),54 (A) até melhora cognitiva e de autonomia51,52 (B).

   Equilíbrio Estático: Não há evidências que confirmem a eficácia do uso de realidade virtual como recurso terapêutico para pacientes com sequela de AVE crônico, utilizando-se do programa de realidade virtual em sessões de trinta minutos, quatro vezes por semana47 (B).

   Equilíbrio Dinâmico: Há melhora no equilíbrio dinâmico do pacientes com sequela de AVE crônico com o uso de terapia virtual como recurso terapêutico, utilizando-se o programa de realidade virtual em sessões de trinta minutos , quatro vezes por semana47 (B).

   Melhora da Marcha: O uso da realidade virtual associado ao treino de marcha em esteira, oferece melhora de até doze vezes na velocidade da marcha do paciente com sequela de AVE em fase crônica, quando utilizado equipamento Rutgers Ankle Rehabilitation System, RARS, três vezes por semana, porquatro semanas por sessenta minutos em cada intervenção ou com o sistema de realidade virtual Fastrack Polhemus, por vinte minutos cada sessão, três vezes por semana por ao menos três semanas49 (B)54 (A). Também ocorre melhora no controle dos membros inferiores nas fases de desprendimento dos dedos na fase de pré-balanço da marcha, quando utilizado o programa IREX VR em sessões de sessenta minutos, cinco vezes por semana por, ao menos, quatro semanas48,49 (B).

   Melhora da Amplitude de Movimento: Não existem evidências que comprovem que o uso da realidade virtual melhoraria a amplitude de movimento de membros inferiores, quando utilizado equipamento de realidade virtual para membros inferiores, três vezes por semana, por quatro semanas e aproximadamente sessenta minutos de cada intervenção49 (B). Entretanto, tratando-se de membros superiores, o uso de programa de realidade virtual melhora em 80% na amplitude de movimento de polegar e de 20% nos demais dedos, quando utilizado o equipamento Rutgers Master II-ND e a Cyber Glove, ao menos por treze treinamentos, cinco vezes por semana durante três semanas57 (B).

   Melhora da função de membros superiores: O uso de treinamento com programas de realidade virtual para recuperação funcional de membros superiores é capaz de diminuir até quatro vezes o tempo de realização de tarefas que requerem habilidades motoras finas, quando utilizado o equipamento Rutger Master II-ND, ou mesa de trabalho com semiimerssão em realidade virtual ou o programa Virtual Mall, Vmall, ou utilizando-se o video game Nintendo Wii Tods por sessenta minutos cada sessão, quatro a cinco vezes por semana, por ao menos quatro a cinco semanas40 (A)55,57 (C)56 (B). Existe melhora funcional com poder de diferença de 95,68%55 (C). O mesmo protocolo no equipamento Rutgers Master II-ND também promovem melhora de até 118% no fracionamento do uso dos dedos do paciente com sequela de AVE em fase crônica57 (B).

   Melhora comportamental: Não existe diferença em relação às questões comportamentais, cognitivas ou de autonomia com o uso de programa de realidade virtual para pacientes com sequela de AVE em fase crônica, quando utilizado programa de realidade virtual não imersiva ou com o programa 2DVR, em sessões de quarenta e cinco minutos, três vezes por semana por ao menos trinta e quatro semanas 51,52 (B).

  Recomendação

  O uso da Realidade virtual em sessões de sessenta minutos, quatro a cinco vezes por semana durante quatro a cinco semanas, é capaz de melhorar o equilíbrio dinâmico, o padrão de marcha, a amplitude de movimento de membros inferiores e superiores e a função de membros superiores, em pacientes com sequela de AVE em fase crônica.

  
    13. O fortalecimento muscular é efetivo para a melhora funcional do paciente com ave crônico?

  

O treinamento de força muscular deve ser feito com uma combinação de exercícios, por três vezes na semana e no mínimo por três meses. A organização do treino deve começar com um aquecimento de quinze a vinte minutos para aumentar a circulação e a mobilidade e depois iniciar os exercícios de resistência muscular com um circuito de exercícios incluindo: bicicleta ergométrica, levantar e abaixar peso de, aproximadamente, 1,5 kg, exercícios em bola terapêutica, andar com caneleiras, exercícios para membros superiores feitos em pé com resistência elástica, subida e descida de escada. O tempo de treinamento desse circuito deve aumentar, progressivamente, de quinze minutos a quarenta minutos. Para finalizar o treino, exercícios de alongamentos globais feitos em pé. Os ganhos funcionais desse tipo de treinamento podem ser avaliados por questionários como SF -36 que na parte física avalia atividades de vida diárias, o Time Up and Go (TUG) e com testes de gasto energético na marcha58 (A).

  Recomendação

  O treinamento de força é efetivo para a melhora funcional no pacientes com AVE crônico quando feito em forma de circuito com treinamento aeróbico e atividades que simulem a vida diária.

  
    14. O biofeedback com eletromiografia de superfície melhora o padrão de marcha no paciente com ave crônico?

  

Quando comparados pacientes pós-AVE crônico que fazem fisioterapia convencional com os que fazem a fisioterapia com eletromiografia com biofeedback auditivo e visual, observa-se que esse último apresenta melhora no recrutamento muscular de tibial anterior para dorsiflexão durante a marcha, após a intervenção59 (A)60 (B). Na análise da marcha em laboratório de marcha o comprimento de passo e velocidade da marcha não muda59 (A). A melhora no padrão de marcha se dá devido ao aumento de força para dorsiflexão e a capacidade de vencer o pé caído durante a fase de balanço da marcha60 (B).

  Recomendação

  A eletromiografia com biofeedback aumenta a força muscular e melhora a locomoção funcional em pacientes com hemiparesia e pé caído.
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se: (cerebrovascular disorders OR Stroke) AND acute AND (movement OR physical therapy modalities OR exercise movement techniques); (cerebrovascular disorders OR stroke) AND (Postural Balance OR Musculoskeletal Physiological Phenomena) AND Rehabilitation AND trunk; (cerebrovascular disorders OR Stroke)AND (virtual reality OR user-computer interface OR video games); cerebrovascular disorders AND (home care services, hospital-based); cerebrovascular disorders AND (contractures OR splint OR orthotic devices); cerebrovascular disorders AND acute AND (rehabilitation OR physical therapy disorders or task performance); cerebrovascular disorders AND (physical therapy modalities OR rehabilitation OR exercise therapy) AND (Home Care Services OR self care); (cerebrovascular disorders OR stroke) AND (electric stimulation OR electric stimulation therapy) AND (muscle tonus OR muscle hypotonia OR muscle hypertonia); cerebrovascular disorders AND (restraint physical OR constraint induced movement therapy OR constraint); (cerebrovascular disordersOR stroke) AND (body weight support OR supported treadmill training OR partial weight bearing); (cerebrovascular disorders OR stroke) AND transcranial magnetic stimulation; (cerebrovascular disorders OR stroke) AND bandages. Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas (P.I.C.O. ). Analisado esse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas e, por meio do estudo dos mesmos, estabeleceram-se as evidências que fundamentaram às diretrizes do presente documento.

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, em estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre o tratamento em reabilitação do acidente vascular encefálico na fase aguda.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Em âmbito mundial, uma das causas mais comuns de incapacidade em adultos é o Acidente Vascular Encefálico AVE. Tanto é assim que após o primeiro episódio cerca de 70% a 80% dos indivíduos apresentam uma sequela de hemiplegia, sendo que parte dessa população não retorna às suas atividades funcionais de maneira independente1-3 (D)(A).

  Essas sequelas podem ser sensório-motoras, musculoesqueléticas, perceptuais e congnitivas6 (D). As vítimas de AVE, normalmente, necessitam de reabilitação que inclui vários profissionais e graus de cuidados, tais como: médicos, reabilitação, enfermagem e outros especialistas da área de saúde5 (A).

  A Organização Mundial de Saúde (OMS) define o AVE como sendo um "desenvolvimento rápido de sinais clínicos de distúrbios focais (ou globais) da função cerebral, com sintomas que perduram por um período superior a 24 horas ou conduzem à morte, sem outra causa aparente que a de origem vascular"4 (D). Na literatura pertinente, divide-se AVE em três fases distintas, de acordo com o tempo de acometimento. São elas: fase aguda,subaguda e fase crônica. Por meio dessas leituras observamos que se considerou como AVE em fase aguda até três meses do início do episódio.

  Embora haja grande incidência de AVE leve provocando considerável impacto socioeconômico, não é possível determinar quais são as melhores escolhas de abordagens para sua reabilitação, já que há uma falta de estudos com embasamento teórico que justifiquem as práticas clínicas e seus sucessos2 (D).

   

  SEÇÃO TERAPÊUTICA

   

  
    1. A mobilização precoce é eficaz na recuperação funcional dos pacientes na fase aguda de AVE?

  

A mobilização precoce, realizada no ambiente hospitalar, ainda nas primeiras vinte e quatro horas, e nos quatorze próximos dias, ao menos duas vezes ao dia, seis vezes por semana, mostrou-se segura e confiável, não apresentando qualquer risco para o paciente em relação à estabilidade clínica, mesmo em casos mais graves7 (B).

  No que se refere à segurança, a fisioterapia por meio da mobilização passiva precoce, iniciada na primeira semana da patologia de AVE, realizada por quarenta e cinco minutos, cinco vezes por semana, por quatro semanas, mostrou-se eficaz no ganho de independência nas atividades básicas de vida diária8 (A).

  Recomendação

  A mobilização passiva precoce em pacientes portadores de AVE em fase aguda pode ser realizada com segurança e confiabilidade. Os resultados desse procedimento podem repercutir, futuramente, no ganho de independência nas atividades básicas de vida diária desses pacientes8 (A).

   

  
    2. O treino precoce de controle de tronco em AVE na fase aguda promove melhor recuperação funcional?

  

A soma de exercícios específicos de controle do tronco, associado à reabilitação convencional não gera resposta significativa na recuperação funcional em pacientes com AVE na fase aguda. Entretanto, resultados mais específicos foram encontrados, por exemplo, melhor controle e equilíbrio ao sentar e levantar9 (B).

  Um treino específico de controle voluntário do tronco associado às tarefas de exploração espacial também não mostrou diferença significativa em testes funcionais, porém demonstrou significativa melhora na heminegligência10 (B).

  Recomendação

  O treino específico de controle de tronco realizado em pacientes com AVE na fase aguda não gera resultados melhores que a reabilitação convencional na recuperação funcional. Entretanto, ele gera melhora em pontos específicos como heminegligência e equilíbrio ao sentar e levantar9,10 (B).

  
    3. Há beneficio no uso da realidade virtual como intervenção terapêutica no favorecimento da recuperação funcional em paciente com AVE na fase aguda?

  

O uso da realidade virtual como terapêutica para pacientes com AVE na fase aguda ainda apresenta lacunas, já que foi pouco estudado pela comunidade científica. Nesta pesquisa encontrou-se apenas um artigo randomizado e controlado. Desse modo, e por meio da avaliação crítica efetuada desse único trabalho encontrado, é possível afirmar que o uso do vídeo game, com jogos que utilizam o controle remoto, para realizar a reabilitação do membro superior afetado, é seguro e confiável tanto quanto a realização de atividades recreacionais, como jogos de carta e bingo11 (B).

  Recomendação

  Embora ainda não haja estudos que avaliem a efetividade do uso do vídeo game na recuperação funcional de pacientes com AVE na fase aguda, não se encontrou literatura que condene essa prática. Ao contrário disso, já é possível utilizar esse recurso com segurança e confiabilidade como adjuvante na reabilitação convencional11 (B).

  
    4. As orientações de cuidados e exercícios domiciliares fornecidas aos pacientes com AVE em fase aguda podem prevenir complicações secundárias à lesão?

  

Submeter os pacientes com AVE em fase aguda que necessitam de tratamento fisioterapêutico e/ou terapia ocupacional após alta ao programa de exercícios domiciliares, desde que estejam habilitados para ir ao departamento de terapia ambulatorial, e que suas residências sejam particulares ou em casa de repouso dentro da região atendida pelo hospital, mostrou-se tão benéfico aos aspectos físicos, neurológicos ou funções de vida diária quanto um programa de terapia ambulatorial.

  Nesse programa domiciliar, logo depois da alta, foi traçada, individualmente, com cada paciente uma série de exercícios, focada na função e atividade de sua vida diária, sendo que, semanalmente, os pacientes foram visitados para que os exercícios pudessem ser modificados quando necessários.

  No programa ambulatorial, os pacientes idosos foram encaminhados, no momento da alta, para um Programa de Serviços de Saúde para Pessoas Idosas, recebendo um tratamento multidisciplinar duas a três vezes por semana, cinco horas de cada vez. A evolução dos pacientes no programa era monitorada pela equipe, semanalmente, até a alta. Os mais novos foram encaminhados ao serviço de terapia ambulatorial do hospital, já que seus fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais se baseiam, principalmente, nas abordagens do Bobath e Programa de Reaprendizado Motor.

  Os dois grupos, domiciliar e ambulatorial, obtiveram melhoras na velocidade da marcha, da ansiedade e da depressão, sendo que nenhuma abordagem mostrou-se superior à outra12 (A).

  Recomendação

  Um programa de orientação de exercícios domiciliares é tão efetivo para manutenção e melhora das capacidades físicas e atividades de vida diária quanto um programa de reabilitação ambulatorial12 (A).

  
    5. O uso de órteses de posicionamento é eficaz para prevenir encurtamentos em pacientes com AVE em fase aguda?

  

O uso da órtese suropodálica, utilizadas sete vezes por semana durante a noite, durante quatro semanas, foi tão eficaz quanto o uso do "stand table" por trinta minutos, cinco vezes por semana, durante quatro semanas para manutenção da amplitude de movimento do tornozelo, em estudo contendo trinta pacientes com quadro de AVE, ocorrido num período não anterior há três semanas, com motor scale menor que três, sem alterações circulatórias, cognitivas ou contraturas prévias que impedissem o uso de talas ou órteses. Nas duas terapias o tornozelo foi posicionado em amplitude máxima de alongamento e todos os pacientes continuaram em seu programa de reabilitação durante estudo. A avaliação foi feita por fotografia do tornozelo posicionado em máxima dorsoflexão, por meio dos ângulos formados pela projeção das linhas paralelas ao quinto metatarso e a fíbula13 (A).

  O uso de splint de punho durante a noite por até doze horas, durante quatro semanas, tanto em posição neutra (permitindo 0º à 10º de extensão de punho), quanto em extensão de punho (extensão maior que 45º com articulações metacarpofalangeanas e interfalangeanas estendidas) por indivíduos que sofreram AVE em um período não anterior há oito semanas, com idade superior a dezoito anos, sem extensão ativa do punho, com função cognitiva e auditiva preservadas, não previne a perda da amplitude de movimento do punho e o uso da órtese não é melhor do que o não uso.

  Durante o estudo a reabilitação usual foi mantida, com exceção de alongamentos de punho e músculo flexor longo dos dedos. A avaliação foi realizada por meio de fotografia lateral com o punho em extensão com as articulações metacarpofalangeanas e interfalangeanas estendidas. A média de repetição consecutiva foi de três medidas14 (B).

  Recomendação

  O uso de órtese para membros inferiores previne encurtamentos musculares na fase aguda pós-AVE13 (A). O uso de órtese em membro superior não previne encurtamentos musculares14 (B).

  
    6. O treino focado na tarefa com pacientes em fase aguda pós-AVE melhora o desempenho motor?

  

Um programa adicional de exercícios tarefa, específicos durante quatro semanas, em indivíduos pós-AVE, com dependência para caminhar uma distancia de dez metros e, clinicamente, estáveis mostrou-se efetivo para recuperação funcional de acordo com a tarefa trabalhada. Estudou-se trinta pacientes divididos em dois grupos, um recebeu tarefas de mobilidade e outro de função de membros superiores. O grupo de mobilidade realizou atividades de aquecimento, resistência ciclo ergometro e esteira, tarefas funcionais como sentar e levantar, subir degrau, balance e alongamento. O grupo de membros superiores realizou atividades de aquecimento, seguidas de tarefas funcionais para melhora do alcance, preensão e coordenação olhos-mãos. Os dois grupos apresentaram melhoras no teste de caminhada de seis minutos e time up and go, no entanto o grupo de mobilidade apresentou maiores melhoras nesses testes. O grupo de exercícios para função de membros superiores apresentou melhora nos testes para destreza. Ambos os grupos realizam fisioterapia, uma hora por dia, cinco vezes por semana15 (A).

  Esta diretriz observou duas terapias voltadas aos pacientes pós-AVE em fase aguda e com sequela de hemiparesia; a primeira com trinta e três pacientes que receberam fisioterapia por meio da abordagem Bobath e, a segunda, em vinte e oito indivíduos com o mesmo diagnóstico, mas tratados pela abordagem do programa de reaprendizagem motora por cinco vezes por semana, no mínimo quarenta minutos, durante todo o período de internação e dando continuidade após a alta. Todos esses pacientes apresentaram melhora na função motora e nas atividades de vida diária. No entanto, houve maior melhora da função motora no grupo que realizou terapia baseada no programa de reaprendizado motor16 (A).

  Programa de doze sessões de exercícios complementares de transferência de peso, ou seja, exercícios com repetição de atividades auto-iniciadas orientadas por um alvo, alcance sentado e em pé, realizados em dezessete pacientes acima de dezoito anos, após incidente de AVE, apresentando hemiplegia, estáveis e, clinicamente, hábeis a cooperar com o tratamento e consentir participar do estudo, independentes antes do AVE, avaliados pelo teste de alcance lateral, static standind balance e sit-to-stand-to, não apresentaram diferença significativa nas medidas de deslocamento de peso em pé e alcance, e tempo de levantar e sentar, quando comparados à fisioterapia convencional efetivada em dezoito pacientes. No entanto, houve diferença na oscilação durante ortostatismo e tempo de retorno a posição inicial após alcance, evidenciando maior controle postural17 (A).

  Recomendação

  Um programa de fisioterapia imediato, na sequência de um incidente de AVE, tem se mostrado eficaz na recuperação funcional dos pacientes. Essa recuperação tende a ser mais efetiva quando esse programa é baseado em exercícios orientados à tarefa/função, sendo que a melhora é especifica da tarefa trabalhada15-17 (A).

  
    7. A estimulação elétrica funcional (fes) pode ser utilizada para adequação do tônus muscular em pacientes com AVE em fase aguda?

  

A estimulação elétrica funcional aplicada por nove minutos no músculo tibial anterior (catodo na junção neuromuscular do músculo e anodo sobre a cabeça da fíbula, corrente com frequência de 100 Hz, duração de pulso de ¼ 0.1 ms, intervalo de pulso de ¼ 0.9 ms, tempo on de ¼ quatro segundos e tempo off de ¼ seis segundos, com intensidade de 25% abaixo da necessária para produzir a contração máxima do músculo), associada com técnicas inibitórias do Bobath (movimentação passiva de flexo-extensão de tornozelo, extensão de joelho, abdução e rotação externa do quadril - padrão inibitório reflexo) executadas em quinze minutos, realizadas, diariamente, por vinte dias consecutivos, auxilia na redução da espasticidade do músculo gastrocnêmico em pacientes com AVE agudo, segundo a medida realizada pela escala modificada de Ashworth18 (A).

  Já o FES na frequência de 30 Hz, com tempo de pulso de 0.3 ms, intensidade de acordo com a tolerância máxima, dentro de vinte a trinta mA, usando uma sequência de ativação que simula uma marcha normal aplicada uma vez ao dia por trinta minutos após sessenta minutos de terapia convencional baseada na facilitação neuroevolutiva e terapia ocupacional focada em atividades de vida diária, cinco dias por semana durante três semanas, e eletrodos posicionados em quadríceps, isquiotibiais, tibial anterior e gastrocnêmico médio com o indivíduo em pé com o membro inferior afetado suportado por um sling, mostrou uma melhora da espasticidade dos músculos flexores plantares segundo a composite spasticity scale (CSS), entretanto, sem diferença, estatisticamente, significativa entre os grupos que não realizaram o FES19 (A).

  Recomendação

  O uso da estimulação elétrica funcional (FES) reduz a espasticidade dos músculos flexores plantares em pacientes em fase aguda pós-AVE. Assim, o FES pode ser utilizado para adequação do tônus muscular em pacientes com AVE agudo18,19 (A).

  
    8. A terapia de contenção induzida promove melhores resultados funcionais que a terapia convencional em pacientes com AVE em fase aguda?

  

A terapia de contenção induzida realizada por meio de uma hora de treinamento de atividades de vida diária e uma hora de atividades bimanuais utilizando a constrição do membro superior não parético, além da permanência de seis horas por dia com o membro superior não parético contido, ou quando realizada por meio de três horas de atividades de vida diária supervisionada, além de exercícios com massinha e outras atividades funcionais, e permanência de 90% do tempo, enquanto acordados, com o membro superior não parético contido, aplicada cinco dias por semana durante duas semanas, promove melhores resultados funcionais nos pacientes em fase aguda pós-AVE. Essa melhora é tão efetiva quanto à terapia convencional realizada com a mesma população, que consiste em terapia ocupacional envolvendo técnicas de adaptação para atividades de vida diária, amplitude de movimento e alongamento, na qual equipamentos para adaptação e posicionamentos podem ser utilizados, e o uso do membro superior parético pode ser encorajado; entretanto, atividades com massinha de modelar e com constrição são proibidas. A melhora foi evidenciada por meio das medidas realizadas a partir da NIH Stroke Scale (NIHSS), Action Research Arm Test (ARAT), Medida de Independência Funcional (MIF), Stroke Impact Scale (subescala da função da mão), medidas de dor e escala de depressão geriátrica20 (A).

  A terapia de contenção induzida realizada três horas por dia, seis dias por semana, durante duas semanas obteve uma melhora funcional igual à dos pacientes que receberam terapia convencional intensiva, segundo dados obtidos por meio do Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery, Grooved Pegboard Test (GPT), Motor Activity Log (MAL) e Estimulação Magnética Transcraniana. Com exceção do Fulg-Meyer que mostrou uma melhora maior no grupo de terapia de contenção induzida. A terapia convencional intensiva consistia em atividades de vida diária bimanuais e atividades terapêuticas com o membro superior afetado, focadas para melhorar o alongamento, o tônus muscular e a amplitude de movimento. O número de horas diárias de terapia e o número de terapias por dia eram maiores que o convencional para se aproximar da frequência e da duração da terapia de contenção induzida. Nenhuma restrição podia ser usada e os pacientes eram livres para utilizar as duas mãos em suas atividades cotidianas21 (A).

  Segundo as escalas The Fugl-Meyer Assessment of Motor Recovery (Fugl-Meyer) e Action Research Arm Test (ARA), a terapia de contenção induzida é constituída por atividades realizadas com o membro superior mais afetado por meia hora. O aproveitamento desse tempo é dividido em duas etapas. Na primeira etapa, por vinte e cinco minutos o paciente executa três atividades rotineiras, por exemplo, escrever, pegar uma escova de cabelo e pentear-se, digitar com o teclado do computador, pegar um copo com água e bebê-la, sendo que todas essas atividades são efetivadas com o membro superior afetado. Na segunda etapa, nos cinco minutos restantes o paciente faz exercícios focados em amplitude de movimento do membro superior afetado. Cada seção foi repetida três vezes por semana durante dez semanas, e com restrição do membro superior menos afetado por cinco horas, cinco vezes por semana, durante dez semanas. Essa terapia obteve melhores resultados do que a terapia convencional constituída por exercícios de destreza manual com o membro afetado e alongamento, além de estratégias compensatórias com o membro não afetado, por meia hora, três vezes por semana durante dez semanas. Segundo o Motor Activity Log (MAL), não houve diferença entre as terapias22 (A).

  A terapia de contenção induzida realizada por um tempo progressivo de uso, iniciando por uma hora por diae aumentando até seis horas diárias (média de 2,7 horas diárias) durante duas semanas, associada à terapia convencional, que envolve facilitação do controle motor proximal progredindo para tarefas de habilidades manuais específicas, além de alongamento, treino de resistência, estimulação elétrica funcional, marcha e orientações, promovem resultados semelhantes aos da terapia convencional isolada, segundo as escalas ARAT e MIF e a força de preensão (medida por meio do dinamômetro manual Jamar). Entretanto, segundo a CMII para controle postural, a terapia de contenção induzida associada com a terapia convencional promove melhores resultados que a terapia convencional isolada23 (A).

  Quando separados em gênero, os homens do grupo de terapia de contenção induzida mostraram melhores resultados no ARAT que os do grupo de terapia convencional isolada23 (A).

  A terapia de contenção induzida realizada com terapia ocupacional focada em atividades básicas cotidianas com ênfase em atividades funcionais com o uso máximo possível do membro superior afetado, realizada duas horas por dia, cinco dias por semana, durante duas semanas além de contenção de seis horas diárias durante duas semanas, mostrou melhores resultados nos valores totais da Action Research Arm Test (ARA) quando comparado com a terapia convencional, que incluía técnicas compensatórias para atividades cotidianas como alongamento, amplitude de movimento e posicionamentos tradicionais, além de um programa de atividades em circuito envolvendo atividades de movimentação ativa bilateral e atividades funcionais supervisionadas. No Índice de Barthel não houve diferença entre os grupos e na Medida de Independência Funcional (MIF), só houve diferença significativa no item de vestimenta, onde a terapia de contenção induzida mostrou resultados melhores que a terapia convencional24 (A).

  Recomendação

  A terapia de contenção induzida promove melhores resultados funcionais em pacientes na fase aguda pós-AVE. Entretanto, nem sempre, e nem em todos os itens funcionais, essa melhora é maior que o obtido com a terapia convencional, pois na maioria dos casos ambas promovem melhoras funcionais, e apenas em alguns itens a terapia de contenção induzida promove melhores resultados que a terapia convencional20-24 (A).

  
    
      9. O treino de marcha com suspensão parcial de peso corporal promove melhores resultados funcionais à marcha quando comparado ao programa fisioterapêutico tradicional em pacientes com AVE em fase aguda?

    

  

O treino de marcha suspensa é viável, seguro e tende a resultar em uma marcha independente no primeiro, no segundo e sexto mês depois da intervenção em pacientes pós-AVE agudo com até quatro semanas de lesão, realizando treinos de trinta minutos por dia e cinco vezes por semana25 (A). Corroborando esses resultados, o treino de marcha suspensa é considerado uma intervenção viável e promissora nos treinos realizados por três horas diárias durante três semanas ao se comparar com terapias de fisioterapia, cinesioterapia e terapia ocupacional durante o mesmo tempo em paciente pós-AVE agudo com até seis semanas26 (A).

  Assim, como nesse estudo, o treino de marcha suspensa mostrou uma maior capacidade da marcha e alta percepção dessa habilidade seis meses após o inicio do treino comparado ao treino de marcha no solo em pacientes pós-AVE agudo de até vinte e oito dias com idade, entre cinquenta a oitenta e cinco anos, realizando treino de trinta minutos por dia, cinco vezes por semana, associando exercícios de fortalecimento de membros inferiores e treino de sentar e levantar por sessenta minutos por dia27 (A). O treino de marcha suspensa também mostra ser mais eficaz quando comparado ao treino de marcha sobre o solo28,29 (B)(A).

  Além do treino de marcha suspensa ser uma abordagem eficaz que resulta em uma melhor habilidade locomotora e postural, ele também pode ser utilizado e beneficiado com outros recursos de reabilitação, como a estimulação elétrica funcional - FES30 (A), mostrado em pacientes pós-AVE agudo realizando treino de marcha no solo, treino de marcha suspensa e treino de marcha suspensa com uso do FES em quadríceps na fase de apoio e dorso-flexor e flexores de joelho na fase de balanço durante vinte minutos por dia e cinco vezes por semana em quatro semanas28 (B). Outra melhora mostrada refere-se à mobilidade e deambulação funcional em pacientes pós-AVE agudo de seis semanas ao serem submetidos ao treino de marcha suspensa com e sem o uso do FES comparados aos pacientes submetidos somente ao treino de marcha convencional, em vinte minutos de treino, cinco vezes por semana durante quatro semanas29 (A).

  Ao se comparar a facilitação manual pelo terapeuta associada com a marcha suspensa mecânica em pacientes pós-AVE agudo de até três meses de lesão com treino de três vezes por semana durante seis semanas, a facilitação manual pelo terapeuta não adicionou resultados significativos para a facilitação manual quando comparada com o grupo que realizou somente marcha suspensa31 (A).

  Entretanto, o treino de marcha suspensa, apesar de viável, foi descrito como tão eficaz quanto o treino de marcha convencional em pacientes pós-AVE com seis semanas de treino de marcha suspensa diário de sessenta minutos durante quatro semanas comparados com o grupo que realizou fisioterapia de acordo com as necessidades de cada paciente durante o mesmo período32 (A).

  A marcha suspensa também foi considerada uma escolha comparável ao andar sobre o solo em pacientes pós-AVE agudo que foram submetidos ao treino de marcha sobre o solo quando comparado com pacientes submetidos ao treino de marcha suspensa por trinta minutos cinco vezes na semana durante dois meses. Além disso, todos os pacientes receberam terapia com treino do balance e descarga de peso no membro plégico33 (A).

  Ainda foi descrito que o treino com a marcha suspensa não aponta ser um exercício superior ao treino de exercícios domiciliares por um fisioterapeuta. Isso indicou que, em pacientes pós-AVE, quando submetidos a três sessões de noventa minutos por semana durante doze a dezesseis semanas de treinos de marcha suspensa por dois meses pós-AVE e no treino de marcha suspensa seis meses após AVE e demais pacientes sob o treino de exercícios domiciliares, mostrou que nos pacientes com seis meses pós-AVE o grupo que realizou a marcha suspensa dois meses pós-AVE e o grupo que realizou os exercícios domiciliares, os ganhos obtidos, nesses pacientes, foram similares na velocidade da marcha e esses ganhos foram mantidos após um ano e, também, o grupo que realizou a marcha suspensa seis meses pós-AVE obteve uma menor recuperação depois de um ano. Apesar disso, o autor refere que o número de quedas dos participantes do grupo dois meses pós-AVE sugerem que as terapias que visam melhorar o equilíbrio devem ser incluídas no programa para melhorar a habilidade da marcha34,35 (A).

  Recomendação

  Apesar de não haver um consenso na literatura em relação ao treino de marcha com suspensão parcial de peso corporal frente à reabilitação de pacientes pós-AVE, ele mesmo vem sendo utilizado como um recurso adicional à terapia e dessa forma descrito como um recurso viável e seguro, além de favorecer o padrão de marcha e independência na locomoção de pacientes pós-AVE agudo25 (A).

  
    10. A terapia de estimulação magnética transcraniana promove melhores resultados junto ao treino motor/funcional do que somente a terapia convencional em pacientes com AVE em fase aguda?

  

A aplicação terapêutica da estimulação magnética transcraniana repetitiva EMTr de 1 - 10 Hz com 1000 pulsos de cinco a dez dias consecutivos sobre o córtex motor afetado pode melhorar e manter a recuperação, além de ser um meio útil no tratamento de pacientes com AVE agudo de quatro a seis semanas36-38 (B)(A). Além disso, o uso da EMTr de 1 Hz com 1200 pulsos sobre o hemisfério não lesionado também é viável em pacientes com AVE agudo39 (B).

  Recomendação

  A EMTr de 1 - 10 Hz com 1000 pulsos de cinco a dez dias consecutivos sobre o córtex motor afetado e não afetado mostrou ser uma ferramenta adicional para o início da reabilitação neurológica em pacientes pós-AVE agudo de quatro a seis semanas39 (B).

  
    11. O uso de therapy tapping é efetivo no tratamento do ombro doloroso em pacientes com AVE na fase aguda?

  

De acordo com o estudo o uso de bandagem no ombro hemiplégico por quatro semanas em pacientes com AVE agudo limitou o desenvolvimento de dor/ombro doloroso quando comparado ao grupo controle e ao grupo que realizou bandagem placebo40 (A).

  Recomendação

  O uso de bandagem no ombro hemiplégico por quatro semanas em pacientes pós-AVE agudo limitou o desenvolvimento de dor, sendo assim,é recomendável para o uso em pacientes hemiplégicos pós-AVE agudo de até quatro semanas40 (A).
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  DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

  Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se: Breast Neoplasm, Mastectomy, Mastectomy, Radical; Lymph Node Excision, Surgery, Lymphedema, Breast Cancer-related Lymphedema (BCRL); Arm/pathology, Postoperative Complications, Shouder Joint, Range of Motion, Articular*; Shoulder Joint/Radiation Effects, Drainage, Manual Lymphatic Drainage, Decongestive (MLD), Lymphatic Therapy (DLT), Massage, Compression Bandages, Bandages, Alginates*, Physical Therapy Modalities, Exercise, Exercise/Physiology*, Exercise Therapy, Exercise Training, Exercise Movement Techniques, Exercise Tolerance, Weight Lifting*, Kinesiotherapy, Musculoskeletal Manipulation, Prevention and Control, Primary Prevention, Postoperative Care, Rehabilitation, Early Intervention, Recovery of Function, Disability Evaluation, Complications*, Survivor*, Neoplasm Recurrence; Immune System, Stress, Psychological; Quality of Life, Value of life, Sickness Impact Profile, Life Style, Risk, Risk Factors, Overweight, Diet, Food, Diet Therapy, Diet Reducing, Dietetics, Malnutrition, Nutrition Policy, Nutritional Sciences, Pressure*, Intermittent Pneumatic Compression, Intermittent Pneumatic Compression Devices, Hydrotherapy, Complementary Therapies, Cognitive Therapy, Mind-body Therapies, Mindfulness, Meditation, Psychotherapy, Psychophysics, Holistic Health, Adaptation, Psychological; Self-help Groups, Psychotherapy, Group*; Occupational Therapy, Social Support.

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS

    Oferecer informações sobre a reabilitação em câncer de mama.

    CONFLITO DE INTERESSE

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O câncer de mama é a neoplasia mais comum entre mulheres, com estimativa de 1,4 milhão de novos casos por ano e é responsável por, aproximadamente, 460 mil óbitos por ano em todo o mundo1 (D).

  O tratamento é diversificado e inclui, sobretudo, cirurgias como mastectomia, conservadoras ou radicais, associadas a esvaziamento de linfonodos axilares, biópsia de linfonodo sentinela, radioterapia, quimioterapia adjuvante e/ou neoadjuvante, hormonioterapia hormonal, com resultados bastante positivos na melhora da sobrevida dessa população2,3 (B).

  Há particularidades no seguimento de reabilitação, na dependência da apresentação clínica e do tipo de tratamento e cirurgia realizada. Mesmo no caso de cirurgias menos invasivas, a perda de força muscular pode ser próxima daquela observada em cirurgias mais invasivas.

  Quanto à sensibilidade e amplitude articular, pacientes que realizaram cirurgias menos invasivas tem maior sensibilidade na parede torácica em até dois anos quando comparada às cirurgias mais invasivas, e as que realizaram cirurgia mais radical levam mais tempo para voltar a ter adequada amplitude da articulação do ombro4 (B).

  O aumento da expectativa de vida observado na atualidade exige cada vez mais cuidados prolongados e especializados para que a sobrevida seja acompanhada de melhora na qualidade de vida, visto que tanto a doença quanto o tratamento são capazes de produzir incapacidades motoras, sensitivas, dolorosas, cognitivas e psicológicas5 (D).

  A Reabilitação destaca-se nesse processo, uma vez que oferece recursos que visam prevenir e minimizar a incapacidade, bem como promover a maior funcionalidade possível e desenvolver o potencial psicossocial6 (D). Sua importância fica muito clara frente à alta prevalência de potenciais complicações: até 67% das pacientes terão restrição da articulação do ombro no seguimento do tratamento, das quais até 68% desenvolverão quadro de dor tanto no ombro quanto no membro superior e até 34% das mulheres apresentarão linfedema7 (B). A chance de desenvolver linfedema é maior nas pacientes irradiadas em comparação às não irradiadas, com OR = 1,46, 95% CI 1,16-1,84)7 (B).

  Em um seguimento médio de nove anos após mastectomia, variando de seis a treze anos, observou-se que pacientes que realizaram radioterapia apresentaram mais linfedema do que aquelas não irradiadas, 14% versus 3%. O desenvolvimento de morbidade no ombro ipsilateral também foi maior em pacientes irradiadas do que não irradiadas, 45% versus 15%, com alteração na amplitude articular de intensidade moderada ou grave em 5% dos casos, e somente nas pacientes irradiadas (p = 0,004), enquanto a incidência de queixa de ombralgia foi de 17% nas pacientes irradiadas, contra somente 2% nas não irradiadas (p = 0,001)8 (B).

  
    1. A drenagem linfática manual melhora o linfedema associado ao câncer de mama?

  

Estima-se que 34% das mulheres mastectomizadas apresentarão algum grau de linfedema, daí a importância de definir sua terapêutica adequada7 (B).

  Na maioria dos programas terapêuticos, o tratamento do linfedema baseia-se na Terapia Descongestiva Complexa, também referida como Terapia Física Complexa, que inclui o uso da Drenagem Linfática Manual, DLM, associada ao Enfaixamento Compressivo Funcional, ECF, e exercícios. Inicialmente, a DLM promove a diminuição do volume do linfedema, porém 52% das pacientes terão aumento do linfedema acima de 10% de seu valor no final do tratamento intensivo com drenagem linfática manual9 (B). A não utilização de bandagem ou luvas elásticas aumenta o risco significativo de linfedema após um ano do tratamento, com RR = 1,55 (IC 95% 1,3-1,76) e RR = 1,61 (IC 95% 1,25-1,82), enquanto que não realizar drenagem linfática sozinha não modifica o risco de linfedema9 (B). Mulheres com diagnóstico de linfedema a, aproximadamente, quinze meses, após remoção de em média de quinze linfonodos e submetidas à DLM, apresentaram resultados terapêuticos semelhantes em comparação com mulheres com câncer de mama com as mesmas características submetidas à terapia educacional após doze meses de tratamento intensivo com a drenagem. Em um seguimento de doze meses, mulheres com linfedema a, aproximadamente, trinta e quatro meses, metade submetida à mastectomia radical e outra metade submetida a outras remoções segmentares, com instalação do linfedema em média vinte e dois meses após a cirurgia, foram submetidas à Terapia Física Complexa clássica de manutenção. Uma parte das pacientes receberam DLM uma a três vezes por semana, além de bandagem e educação, e as demais apenas bandagem e educação. O risco do aumento do linfedema durante a fase de manutenção foi o mesmo para mulheres que receberam ou não DLM10 (B).

  Recomendação

  A DLM, em conjunto com as demais intervenções, auxilia no controle do linfedema na fase terapêutica, mas não acrescenta benefício uma vez estabilizado o linfedema e indicados cuidados de manutenção. Até o momento, a DLM utilizada, isoladamente, não apresenta resultados superiores à terapêutica convencional de reabilitação, Terapia Física ou Descongestiva Complexa, na abordagem de pacientes com linfedema relacionado ao câncer de mama9,10 (B). Está em andamento estudo randomizado, cego e controlado para confirmar esta informação11 (A).

  
    2. O uso de luvas/braçadeiras compressivas ou bandagens melhora o linfedema associado ao câncer de mama?

  

O enfaixamento compressivo funcional, ECF, conforme mencionado anteriormente, integra a Terapia Descongestiva Complexa. Como colocado acima, leva à redução do linfedema na fase terapêutica e a não utilização de bandagem ou luvas elásticas aumentam o risco significativo de linfedema após um ano do tratamento, com RR = 1,55 (IC 95% 1,3-1,76) e RR = 1,61 (IC 95% 1,25-1,82), enquanto a não realização de drenagem linfática sozinha não modifica o risco de linfedema9 (B).

  Recentemente, novas bandagens embebidas com alginato, o que torna as bandagens rígidas após secarem, seis horas, tem se mostrado uma alternativa para que a paciente permaneça com o enfaixamento durante os finais de semana12 (B). A técnica de realizar o EFC com bandagens embebidas com alginato como parte da Terapia Complexa Descongestiva mostrou uma significativa redução no volume do membro linfedematoso, quando comparada com a técnica de enfaixamento compressivo convencional, além de proporcionar significativo conforto às pacientes de acordo com a Escala de Likert12 (B).

  Em relação à pressão (mmHg) ideal a ser exercida pelo enfaixamento com bandagens convencionais, estudos mostraram a diferença entre as pressões de 20 a 30 mmHg e 44 a 58 mmHg, evidenciando que o enfaixamento compressivo exercido com subpressão de 20 a 30 mmHg é melhor tolerado e alcança a mesma quantidade de redução de volume quando comparado ao enfaixamento compressivo com pressão de 44 a 58 mmHg13 (B).

  Recomendação

  A técnica de realizar o Enfaixamento Compressivo com Alginato pode ser empregada, pois além de reduzir o linfedema nas pacientes, proporciona maior conforto12 (B).

  O EFC contribui para a redução e controle do linfedema, tanto na fase terapêutica como de manutenção12 (B). O enfaixamento compressivo funcional com bandagens convencionais e deve ser mantido com uma pressão de 20 a 30 mmHg, que gera boa redução de volume e resulta em maior tolerabilidade por parte das pacientes13 (B).

  
    3. A compressão pneumática intermitente auxilia no tratamento do linfedema associado ao câncer de mama?

  

O tratamento exclusivo com Compressão Pneumática Intermitente, CPI, durante dois ciclos, de duas semanas cada, cinco vezes por semana e duração de duas horas diárias, com compressão constante de 60 mmHg, com intervalo entre os ciclos de cinco semanas, tem resultado semelhante ao tratamento clínico do linfedema pós-mastectomia, cirurgia radical unilateral, se comparado com o tratamento conservador baseado em cartilhas com informações sobre cuidados com a pele, orientações para a realização das atividades de vida diária e orientações preventivas quanto ao aparecimento do linfedema14 (B).

  O tratamento associado, com o uso de CPI e DLM, bem como o uso de luvas compressivas e cuidados com a pele durante dez dias, com trinta minutos diários de uso de compressão entre 40-50 mmHg, e reavaliação em trinta dias, mostrou uma redução do volume de linfedema nas pacientes submetidas à cirurgia de mama e/ou intervenção radioterapêutica, com volume médio 45,3 ± 18,2 ml versus 26 ± 22,1 ml, com p < 0,0515 (B).

  Recomendação

  A CPI como forma de tratamento do linfedema pós-mastectomia não é eficaz se utilizada de forma isolada14 (B). A CPI como forma de tratamento do linfedema, associada a outras condutas terapêuticas descongestivas, mostra-se eficaz para a redução do volume de linfedema15 (B).

  
    4. A fisioterapia precoce auxilia na prevenção do linfedema associado ao pós-operatório do câncer de mama?

  

Para mulheres submetidas à mastectomia radical unilateral associada a esvaziamento axilar considera-se fisioterapia precoce a abordagem que tem início do terceiro ao quinto dia de pós-operatório. A fisioterapia precoce inclui a DLM, massagem sobre o tecido cicatricial e exercícios assistidos e ativos para a articulação do ombro, ela é eficaz na prevenção do desenvolvimento de linfedema no período de doze meses após a cirurgia, com redução do risco absoluto de RA = 1,66 (IC 95% 0,42-2,90), beneficiando uma pessoa em cada seis pessoas tratadas (NNT = 6 com IC 95% 3-14)16 (B). Mesmo corrigindo esse risco ao ajustá-lo à presença de IMC > 25 kg/m, preditor de risco isolado para linfedema17 (B), ainda há benefício com a realização de fisioterapia precoce, com OR = 0,22 (IC 95% 0,07-0,72)16 (B).

  Para mulheres com câncer de mama em estágios iniciais, submetidas à mastectomia radical ou ressecção tumoral conservadora, associada ao esvaziamento axilar, com ou sem adjuvância com radioterapia, quimioterapia ou terapia hormonal, não se encontrou diferenças significativas, ao avaliar possibilidade de aparecimento de linfedema após dois anos da cirurgia, entre realizar atividade física com e sem restrição dos movimentos dos ombros17 (B).

  Recomendação

  Deve-se utilizar a fisioterapia precoce na prevenção de linfedema após mastectomia radical, pois a associação de DLM com massagem do tecido cicatricial, e exercícios assistidos e ativos para o ombro beneficia uma em cada seis pessoas tratadas16 (B). Exercícios devem ser estimulados sem restrições aos movimentos do membro operado17 (B).

  
    5. O exercício melhora o linfedema associado ao câncer de mama?

  

A implantação de um programa de educação para a prática de exercícios físicos em pacientes submetidos à mastectomia e esvaziamento axilar deve ser preconizada e estimulada por toda equipe que trata desses pacientes. Estudos mostram que prática de exercícios resistidos com muitas repetições e carga baixa não aumentam o risco de linfedema, nem alteram o volume do braço em pacientes submetidas à cirurgia de mama com dissecção axilar17,18 ou em pacientes com linfedema19 (B).

  As pacientes que foram submetidas à cirurgia de mama com dissecção axilar devem ser encorajadas a manter a prática de exercícios físicos sem restrições e sem medo de desenvolvimento de linfedema, pois o único fator de risco para aparecimento de linfedema após esvaziamento axilar é a presença de IMC > 25 kg/m17 (B).

  Não há diferenças quanto à capacidade de cicatrização, presença de seroma, necessidade de aspirações ou complicações da ferida operatória entre iniciar a prática de exercícios resistidos do membro operado um dia após a cirurgia ou uma semana após20 (B).

  Associar exercícios com técnicas de relaxamento, com a intenção de fornecer às pacientes tanto melhora física quanto emocional resulta em benefício no tratamento do linfedema21 (B).

  Recomendação

  As pacientes que foram submetidas à cirurgia de mama com dissecção axilar devem ser encorajadas a manter a prática de exercícios físicos sem restrições, realizando treino resistido com menos repetições e carga baixa no membro operado17,18 ou com linfedema19 (B). Esses exercícios podem ser iniciados no dia seguinte da cirurgia ou uma semana após, sem diferenças significativas na evolução posterior20 (B). Associar exercícios com técnicas de relaxamento, com a intenção de fornecer às pacientes tanto melhora física quanto emocional resulta em benefício no tratamento do linfedema21 (B).

  
    6. O exercício melhora a qualidade de vida de pacientes com câncer de mama?

  

Para mulheres com câncer de mama estagio I e II, no período de vinte e quatro meses após o diagnóstico, tendo encerrado o tratamento, exceto a hormonioterapia, sem evidência de recorrência, sem comorbidades graves, sedentárias pelo menos seis meses antes do estudo, um programa de exercícios combinados, aeróbios e resistidos, iniciado precocemente após o tratamento adjuvante do câncer de mama, resultou em melhora significante e confiável da Qualidade de Vida22 (B). Considerou-se exercícios aeróbicos precoces os exercícios iniciados até doze semanas e tardio entre doze e vinte e quatro semanas após o procedimento cirúrgico. Iniciar exercícios aeróbicos, precocemente, aumenta a qualidade de vida aferida pela escala Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast Scale, com diferença entre os grupos de 26,1 com IC 95% 18, 3-32, 7, com p < 0,001)22 (B).

  Para mulheres submetidas a qualquer tratamento oncológico consagrado para câncer de mama em qualquer estágio, o treino de fortalecimento muscular duas vezes por semana para pacientes tratadas, recentemente, é capaz de melhorar índices funcionais e psicológicos da Avaliação de Qualidade de Vida, em parte por alterações na composição corporal e força global23 (B).  

  Recomendação

  Exercícios físicos aeróbicos22 (B) e resistidos17-19 (B) devem ser instituídos, precocemente, pois são capazes de melhorar a Qualidade de Vida de Pacientes submetidas a tratamento recente para o câncer de mama22,23 (B).

  
    7. O exercício físico auxilia na prevenção do câncer de mama?

  

Mulheres, previamente, sedentárias, com sobrepeso, menopausadas, podem atingir e sustentar níveis de exercício aeróbico que, estatisticamente, provocam reduções nos níveis de estradiol e SHBG, sex hormone-binding globulin24,25 (B). Para isso necessitam realizar pelo menos 225 minutos de atividade aeróbica na semana, como quarenta e cinco minutos, cinco vezes por semana25 (B). A redução desses índices está, consistentemente, associada à redução do risco de desenvolvimento de câncer da mama na literatura científica24,25 (B).

  Resultados parciais de estudos em curso com previsão de longo seguimento demonstraram a perspectiva promissora de estudos tipo "mudanças no estilo de vida" versus "redução de fatores de risco para câncer de mama", visto que já se observa a associação entre exercícios e redução de marcadores tumorais consagrados, podendo reduzir a incidência de câncer de mama no seguimento de longo prazo26 (B).

  Recomendação

  O exercício físico aeróbico regular24,25 (B), pelo menos 225 min/semana, como quarenta e cinco minutos, cinco vezes por semana25 (B), está associado à redução de valores plasmáticos de marcadores tumorais sabidamente envolvidos no desenvolvimento do câncer de mama. É necessário um seguimento prolongado para no futuro corroborar o papel da atividade física na prevenção do câncer de mama26 (B).

  
    8. A cinesioterapia precoce previne a ocorrência de limitação da amplitude de movimento no ombro no pós-operatório de câncer de mama?

  

A realização de um plano de cuidados fisioterapêuticos, iniciando no pré-operatório, com orientações sobre a cirurgia, explanação sobre a importância da realização dos exercícios já no pós-operatório imediato e medidas realizadas com o goniômetro dos movimentos do ombro, e com continuidade no pós-operatório precoce, aumentou a amplitude de movimento da abdução do ombro no lado operado. Observou-se que, pela aplicação desse plano de cuidados, há retorno da abdução do ombro equivalente aos graus mensuráveis no pré-operatório após três meses, mantidos após dois anos da cirurgia27 (B). A partir do segundo dia de pós-operatório incorpora-se a progressão de movimentos do ombro e durante um prazo de duas semanas a intervenção é supervisionada por um fisioterapeuta, com aumento gradual da amplitude, sempre respeitando a dor ou qualquer outro fator limitante para o alcance do maior grau dos movimentos solicitados. Os exercícios devem ser orientados para realização até os seis meses pós-cirurgia e para as mulheres com terapia adjuvante associada, a continuidade dos exercícios específicos de ombro são solicitados para realização até um ano27 (B). Devem-se realizar duas sessões de fisioterapia por semana, cada uma de sessenta minutos28 (B). Os benefícios da intervenção fisioterapêutica foram identificados na prática clínica em procedimentos cirúrgicos menos radicais, excisão local completa com dissecção axilar ou mastectomia radical modificada, e em casos em que a radioterapia axilar era evitada27 (B). Pacientes irradiados têm maior chance de apresentar restrição de ombro, com (OR = 1,67, 95% CI 0,98-2,86) em comparação com pacientes não irradiados7 (B).

  Nota-se que sem exercícios físicos supervisionados, mulheres em tratamento, após cirurgias de câncer de mama, têm maior potencial de desenvolver limitações de amplitude de movimento, ADM, no ombro ipsilateral e, portanto, a orientação e a supervisão realizada por fisioterapeutas em uma intervenção precoce por meio de um programa de exercícios parece assegurar a recoberta da movimentação do ombro27 (B).

  Recomendação

  A prática de exercícios específicos realizados, precocemente, no membro operado, supervisionados e orientados por fisioterapeutas27,28 (B) deve ser realizada, sendo eficaz a realização de duas sessões por semana, de sessenta minutos de duração, cada sessão28 (B). A cinesioterapia deve ser realizada até seis meses após a cirurgia e estendida para até um ano em pacientes que, além da cirurgia, necessitam de terapia adjuvante associada27 (B). A prevenção da limitação de amplitude dos movimentos do ombro será maior após procedimentos cirúrgicos menos radicais e nos casos em que a radioterapia axilar pode ser evitada27,28 (B).

  
    9. O programa interdisciplinar de reabilitação melhora a qualidade de vida de pacientes com câncer de mama?

  

Um programa de intervenção interdisciplinar em pacientes com câncer de mama é eficaz na evolução da melhora da qualidade de vida em pacientes com diagnóstico precoce de câncer de mama29 (B).

  Deve-se investigar a qualidade do sono, e diante de insônia crônica o tratamento inicial deve ser feito com intervenções não farmacológicas, como educação e higiene do sono30 (B). Comorbidades psiquiátricas são comuns, como depressão maior (10%) ou depressão (27%), assim como transtornos de ansiedade (9%), devem ser investigadas e tratadas, quando presentes31 (B). É importante conhecer o suporte familiar e social das pacientes em tratamento interdisciplinar32 (B).

  Não há diferenças significativas na quantidade de atividade física se a orientação for feita pelo oncologista, como uma sugestão, ou se a paciente é encaminhada para um especialista em exercícios, com diferença média de 1,5 MET/h na semana, IC 95% -1,0 a 4,0, com p = 0,24433 (B). Importante ressaltar que em três meses já há benefícios dessa atividade física34 (B).

  É importante a utilização de todas as ferramentas no programa interdisciplinar com intenção de melhorar a qualidade de vida, QV, de pacientes com câncer de mama, pois existe associação entre a QV e a recorrência do tumor. Mulher com pontuação no tercil superior de QV apresenta diminuição do risco relativo de morte de 38% (p = 0,002) e diminuição do risco de recorrência do tumor de 48% (p < 0,001)35 (B).

  Recomendação

  Um programa de reabilitação baseada em intervenção psicológica, exercícios físicos e suporte de assistência em grupo durante dez semanas, três vezes por semana combinado com a supervisão de equipe interdisciplinar e médico fisiatra promovem uma melhora na QV acompanhado de alívio de sintomas físicos ajuste de alterações psicossociais e melhora na movimentação da articulação do ombro em pacientes com câncer diagnosticado, previamente29 (B). Tudo deve ser feito para melhorar a QV de paciente com câncer de mama, pois isso modifica o prognóstico da doença35 (B).

  
    10. A psicoterapia auxilia no tratamento do câncer de mama?

  

Intervenções psicológicas aplicadas em pacientes com diagnóstico recente de câncer de mama por doze meses são eficazes na redução do estresse emocional para pacientes com câncer. No entanto, não está claro se melhoras psicológicas são, por sua vez, acrescidas de melhoras na imunidade funcional, quando são realizadas sessões semanais de psicoterapia com pequenos grupos de pacientes durante os primeiros quatro meses e mensais nos últimos oito meses de tratamento. O modelo de tratamento mostrou que a redução da angústia é destacada como um importante mecanismo pelo qual a saúde pode ser melhorada (p < 0,05) aos doze meses36 (B). Essas intervenções psicológicas devem ser feitas, precocemente37 (B).

  A psicoterapia cognitivo-comportamental grupal, que inclui relaxamento e treinamento cognitivo e de habilidades, aplicada em dez sessões semanais de duas horas em pacientes com câncer de mama um ano após mastectomia, diminui pensamentos intrusivos, medidos por meio da Impact of Event Scale, inclinação (z = 3,64, p < 0,001; d de Cohen = 1,22), ansiedade, medida pela escala Hamilton anxiety symptom score: z = 2,71, p < 0,004; d de Cohen = 0,74, e sofrimento emocional, medido pela escala Affects Balance Scale index of negative emotions: z = 2,63, p < 0,01; d de Cohen = 0,4338 (B).

  A psicoterapia cognitivo-existencial em grupo aplicada em vinte sessões semanais associada a três aulas de relaxamento para pacientes em estágio inicial de câncer de mama em tratamento de quimioterapia melhora o humor e atitude mental relacionada ao câncer, com redução de ansiedade (p = 0,05)39 (B).

  Entre as intervenções psicossociais, a psicoeducação é mais adequada para reabilitação de portadores de câncer de mama40 (B).

  Intervenções psicológicas de curto prazo devem ter foco no enfrentamento necessário para tratamento de pacientes com câncer de mama precoce; entretanto, para pacientes com quadro avançado deve-se enfatizar o apoio. Há tamanho moderado de efeito tanto para ansiedade como para a depressão, ES = -0,40 com IC 95%, -0,72-0,08 e ES =-1,01 com IC 95%, -1,48-0,54, respectivamente41 (B). Técnicas comportamentais permitem melhora na fadiga relacionada ao câncer, ES= -0,158 com IC 95% -0,233-0,08242 (B).

  Recomendação

  Intervenções psicológicas devem ser iniciadas precocemente37 (B), com intenção de melhorar o enfrentamento em paciente com câncer inicial e para apoio em casos avançados41 (B). Podem ser feitas, individualmente34,39,40 (B), ou em grupo38,39 (B) e reduzem a angústica36 (B), ansiedade38,41,42 (B), depressão40,41 (B) e fadiga42 (B).

  
    11. A terapia ocupacional auxilia no tratamento do câncer de mama?

  

Um programa de terapia ocupacional que inclui exercícios diários em casa associado a sessões quinzenais por cinco semanas consecutivas, seguidas por um programa de três meses de exercícios e relaxamento aplicado em dezesseis mulheres com câncer de mama apresentou efeitos positivos na medida da bioimpedância, da flexibilidade do membro superior, MS, da função diária, da QV, humor e perda de peso, quando comparado com pacientes que receberam somente orientações de outros profissionais da saúde43 (B).

  Terapia ocupacional realizada por sessões telefônicas em seis sessões semanais com média de duração de trinta e cinco minutos, iniciadas uma semana após a avaliação, aplicadas em trinta e um pacientes com câncer de mama com média de 52,6 anos de idade, em tratamento de quimioterapia, apresenta efeitos positivos na função, QV e emocional, devido à necessidade de realização de adequações na participação nas atividades da vida diária e instrumentais da vida diária com a utilização de tecnologia assistiva, mostrou ser mais efetivo do que o tratamento realizado sem a inclusão desses atendimentos, principalmente, pela dificuldade que alguns pacientes apresentam de comparecer ao centro de reabilitação, quando moram distante do mesmo44 (B).

  Recomendação

  Um programa de terapia ocupacional semanal com três meses de duração, aplicado em mulheres com câncer de mama provoca efeitos positivos na função, na flexibilidade do membro superior, na QV e no emocional, devido à necessidade de realização de adequações na participação nas atividades da vida diária e instrumentais da vida diária com a utilização de tecnologia assistiva. Sessões telefônicas podem ser úteis para fortalecer essas orientações quando a paciente tem dificuldade em comparecer, presencialmente43,44 (B).

  
    12. A hidroterapia auxilia no tratamento do câncer de mama?

  

A hidroterapia realizada em sessões semanais de quarenta e cinco minutos de duração, por três meses, com quarenta e oito mulheres de cinquenta e seis mais ou menos dez anos de idade, portadoras de câncer de mama com linfedema, com 12,8% de volume relativo, em piscina com 1,2 metros de profundidade e uma temperatura de 32 a 33º C é um método seguro, que apresenta boa aderência por parte dos pacientes. Há um significante efeito imediato e insignificante efeito em longo prazo na diminuição do linfedema45 (B).

  Recomendação

  A hidroterapia mostrou ser um método seguro, com boa aderência por parte dos portadores de câncer de mama, para tratamento do linfedema moderado. Há um significante efeito imediato e insignificante efeito em longo prazo na diminuição do linfedema45 (B).

  
    13. A orientação nutricional auxilia no tratamento do câncer de mama?

  

Após o término do tratamento específico, a nutrição adequada auxilia na recuperação da força muscular e corrige problemas nutricionais que interferem no bom funcionamento do organismo. A ingestão alimentar adequada é crucial na fase de recuperação46 (D).

  Mulheres tratadas de câncer de mama necessitam de métodos de perda de peso, pois a obesidade pode resultar em prognóstico ruim47,48 (B) e a perda de peso melhora a QV49 (B).

  A orientação alimentar feita às mulheres sobreviventes de câncer de mama faz aumentar o consumo de frutas, vegetais e fibras e reduzir a ingestão de gorduras saturadas, além de aumentar os exercícios no seguimento de até dois anos50 (B).

  Dietas com restrição de gordura e carboidratos em sobreviventes de CA de mama com sobrepeso, utilizando 24 g/d gorduras e 76 g/d carboidratos por seis meses, permitem perda de peso médio de 6,1 ± 4,8 Kg em vinte e quatro semanas e a melhora do perfil metabólico de glicose, insulina, hemoglobina glicada e lipídios, além da pressão arterial51 (A). É viável a orientação de redução maior ou igual a 50% da ingestão de gordura para prevenção secundária de câncer de mama, pois essa orientação é seguida em 37% dos casos, IC 95% 21-54%, nos primeiros três meses e em 35%, IC 95% 17-53%, em até vinte e quatro meses52 (A).

  Para avaliar a influência da dieta rica em frutas, vegetais, fibras e a redução das gorduras saturadas no risco de mortalidade relacionada ao câncer de mama, sua recorrência ou aparecimento de novo câncer de mama foram acompanhadas mais de 3000 mulheres durante 7,3 anos na média, seis a onze anos. Não houve diferenças significativas na mortalidade, 10,1% no grupo intervenção e 10,3% no grupo comparação, com Hz = 0,91 com IC 95% 0,72-1,15, com p = 0,43, e também não houve diferenças na recorrência ou aparecimento de novo câncer de mama, 16,7% no grupo intervenção e 16,9% no grupo comparação, com Hz = 0,96 com IC 95% 0,80-1,14, com p = 0,6353,54 (B).

  Recomendação

  A orientação nutricional faz aumentar o consumo de frutas, vegetais e fibras e reduz a ingestão de gorduras saturadas50 (B). Dietas com restrição de gorduras e carboidrados melhoram o perfil metabólico51 (A) e a perda de peso melhora a QV48 (B). A orientação nutricional aumenta a aderência aos exercícios no seguimento de até dois anos50 (B). Até o momento a mudança dietética não modificou a mortalidade ou recidiva do câncer de mama53,54 (B).

  
    14. A meditação auxilia no tratamento do câncer de mama?

  

A prática de quinze a quarenta e cinco minutos diários de meditação sentada, meditação andando e yoga suave, realizada por meio de orientações de duas horas semanais por seis semanas, com fitas de áudio para apoio domiciliar, acarreta melhora do estado psicológico e da QV de mulheres portadoras de câncer de mama no prazo de dezoito meses após a conclusão do tratamento, e diminuiu os índices de média ajustada de depressão, 6,3 versus 9,6, ansiedade, 28,3 versus 33,0 e medo de recorrência, 9,3 versus 11,6, em seis semanas, junto com a energia mais elevada, 53,5 versus 49,2, função física, 50,1 versus 47,0 e funcionalidade, 49,1 versus 42,855 (B).

  Um programa de oito semanas de treinamento de meditação diária ocasiona melhora da ansiedade, melhora da qualidade do sono, aumenta a energia, diminui a dor física e melhora o bem estar. Segundo dados coletados em entrevistas semi-estruturadas de dezoito participantes, dezessete portadores de câncer de mama e um portador de câncer linfático, que também referem a importância particular sobre a experiência de participar do programa, como o fato de conseguirem realizar abordagens da vida sem julgamentos, aceitar orientação do programa e dos instrutores, a influência do processo de grupo e partilha de experiências com pacientes que passam por experiências semelhantes e a ênfase na conscientização do momento presente56 (B).

  Recomendação

  A meditação é um método seguro, que acarreta boa aderência por parte dos portadores de câncer de mama, melhora no estado psicológico e de QV, diminuição da ansiedade, melhora da qualidade do sono, diminuição da fadiga, diminuição de dores e melhora do bem estar55,56 (B).
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  DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

  Iniciamos a elaboração desta diretriz com a capacitação dos autores por meio da metodologia empregada pelo Oxford Centre for Evidence Based Medicine, para elaboração de diretrizes clínicas pelo Programa Diretrizes da Associação Médica Brasileira (AMB). Em seguida, realizamos cinco reuniões de elaboração de diretrizes juntamente com os coordenadores do Programa da AMB. Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE, por meio do PubMed, a base de dados Cochrane de Revisões Sistemáticas e o Registro de Ensaios Controlados da Colaboração Cochrane, por meio da Biblioteca Virtual de Saúde, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Patient"; "Intervention"; "Control" e "Outcome". A sintaxe de busca resultante para a cervicalgia inespecífica foi:

    Pergunta 1: neck pain AND (analgesics OR paracetamol OR acetaminophen OR dipyrone OR non narcotics OR analgesics OR opioid);

    Pergunta 2: neck pain AND (muscle relaxants OR ciclobenzaprine OR carisoprodol);

    Pergunta 3: neck pain AND (non-steroidal anti-inflammatory agents);

    Pergunta 4: neck pain AND (physical modalities OR hyperthermia induced OR diathermy OR ultrasonic therapy OR electric stimulation OR ultrasound OR transcutaneous electric nerve stimulation OR TENS);

    Pergunta 5: neck pain AND (exercise therapy OR physical activity);

    Pergunta 6: (neck pain OR myofascial pain syndromes) AND (massage OR manual therapy);

    Pergunta 7: (neck pain OR myofascial pain syndromes) AND (posture OR ergonomic OR ergometry);

    Pergunta 8: neck pain AND (sleep OR posture);

    Pergunta 9: (neck pain OR myofascial neck pain) AND (acupuncture therapy OR trigger points;

    Pergunta 10: neck pain AND education;

    Pergunta 11: neck pain AND (psychology OR interdisciplinary communication OR interprofessional relations OR cognitive behaviour therapy OR work style intervention);

    Pergunta 12: neck pain AND (mechanical OR manipulation);

    Pergunta 13: neck pain AND (nerve blocks OR local anesthetics);

    Pergunta 14: (neck pain OR myofascial pain syndrome) AND botulinum Toxin;

    Para todas as buscas, utilizamos Field: All Fields, Limits: no age limits, com filtro metodológico para tipos de estudos: narrow. Dessa forma, recuperamos 1495 artigos. A seguir e, com base nos resumos, selecionamos os noventa e um trabalhos relacionados à cervicalgia e seu tratamento. Classificamos a força de evidência científica desses estudos segundo a norma do Oxford Centre for Evidence Based Medicine. Os ensaios clínicos controlados e randomizados foram submetidos à avaliação crítica segundo a escala de Jadad, 1996. Por fim, selecionamos as quarenta e sete referências que, pela maior força de evidência científica, consistência e relevância clínica, deram a sustentação às recomendações da presente diretriz.

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS

    Oferecer informações sobre a reabilitação das cervicalgias inespecíficas crônicas.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A cervicalgia é causa comum de dor na população geral com prevalência de 10% a 15%, acomentendo em torno de 67% a 70% de indivíduos adultos em algum momento de sua vida. 1 A incidência anual em adultos é de 14,6%, sendo que as mulheres têm uma maior probabilidade do que os homens de desenvolver dores cervicais e de sofrer com problemas cervicais persistentes. 2 O uso de computadores e a sobrecarga de trabalho estão associados ao aumento de sintomas cervicais. 3 Nos Estados Unidos, cerca de 92,2 milhões de pessoas utilizam o computador, e dessas, cerca de 63,9 milhões usam o computador para trabalhar. 4 A cervicalgia pode causar incapacidade e alto custo para o sistema de saúde, contudo pouco se sabe sobre a história natural e a sua evolução. Além da dor, podem haver queixas de limitação da amplitude de movimentos articulares e rigidez local, desencadeadas ou agravadas por movimentos cervicais bruscos ou posturas sustentadas do segmento cervical. Diferente das lombalgias inespecíficas crônicas, ainda há poucos estudos controlados randomizados que fundamentem o uso das diversas modalidades terapêuticas empregadas para o controle das cervicalgias crônicas inespecíficas. Excluímos as causas específicas como as radiculopatias, a cefaleia cervicogênica, a síndrome do chicote (whiplash), os tumores ou metástases, as fraturas, a espondilite anquilosante, a artrite reumatóide, cirurgias, cervicalgia aguda e subaguda, mielopatia, espasticidade, distonia, infecções e cefaleia.

  
    1. Qual a efetividade do analgésico simples no tratamento da cervicalgia inespecíficacrônica?

  

O uso de paracetamol na dose de 4 g, equivalente à dose máxima do medicamento a cada vinte e quatro horas, diárias por via oral, no máximo de nove semanas consecutivas5 (B) (n = 43, com desistência de três) não melhora os sintomas, apenas dois em quarenta, e somente 5% apresentaram alívio completo da dor.

  Recomendação

  Não há evidência que sustente o uso de analgésico simples no tratamento de cervicalgia inespecífica crônica5 (B).

  
    2. Qual a efetividade do relaxante muscular no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

O uso de ciclobenzaprina na dose de 10 mg diários via oral, durante trinta dias, alivia a dor de doentes com cervicalgia decorrente de síndrome dolorosa miofascial do músculo trapézio superior (4,6 ± 2,5, 3,1 ± 1,8; diferença -1,2 ± 0,9, p < 0,0001)6 (B). Efeitos adversos foram observados em 75% dos pacientes, quinze do total de vinte pacientes, tais como: xerostomia e sonolência. Nesses casos, houve a redução da dose para 5 mg diários depois de quinze dias de uso6 (B).

  O diazepam na dose de 5 mg diários via oral promove o alívio dos componentes afetivos (3,0 ± 0,8 a 2,2 ± 1,0; p < 0,01) e sensitivos (1,9 ± 0,7 a 1,6 ± 0,7; p < 0,05) da dor, duas horas após a sua administração, enquanto que a mesma dosagem de placebo promove alívio apenas do componente afetivo (2,7 ± 1,0 a 2,2 ± 1,3; p < 0,05), mas não do sensitivo da dor (1,9 ± 0,8 a 1,7 ± 1,0; p > 0,05)7 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de ciclobenzaprina, 10 mg diários, via oral durante trinta dias em pacientes com cervicalgia crônica inespecífica decorrente de síndrome dolorosa miofacial do músculo trapézio superior. Nos casos de efeitos adversos, recomenda-se reduzir a dose para 5 mg. Não há evidência que sustente o uso de diazepam no tratamento de cervicalgia inespecífica crônica6,7 (B).

  
    3. Qual a efetividade do uso de anti-inflamatórios no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

O uso de celecoxib na dose única diária de 200 mg a 400 mg, no máximo de nove semanas consecutivas5 (B) não melhora os sintomas, apenas 5% dos pacientes apresentaram alívio completo da dor. Efeitos adversos foram observados em sete pacientes correspondendo a 6,1%, tais como: indigestão, dor abdominal e rash cutâneo. Onze pacientes, 26%, mudaram para outro tratamento por falta de resultado terapêutico5 (B).

  Recomendação

  Não há evidência que sustente o uso de anti-inflamatórios para o tratamento de cervicalgia inespecífica crônica5 (B).

  
    4. O uso de meios físicos está indicado no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

A associação de termoterapia superficial com infravermelho na região cervical durante vinte minutos, seguida de estimulação elétrica nervosa transcutânea, com eletródios sobre os pontos de acupuntura Ex21, LI 11, e GB21 durante trinta minutos, duas vezes por semanas durante seis semanas, (4,7 ± 1,8, com melhora de 0,6 ± 2,4, p = 0,027) não é superior ao uso combinado do infravermelho com exercícios supervisionados e nem ao uso isolado de infravermelho (p = 0,119). Os exercícios tinham a duração total de trinta e cinco minutos e consistiam da ativação dos músculos cervicais profundos com atividade de estabilização espinal cervical seguido de quinze repetições de contração isométrica de extensão e de flexão cervicais e de fortalecimento muscular com resistência progressiva e variável de acordo com a tolerância do paciente8 (B).

  O ultrassom de cabeçote com uma área de 0,8 cm2, na dose de 3 W/cm2, frequência de 100 Hz, pulso 2:8, aplicado em movimentos circulares sobre no máximo cinco pontos dolorosos ou gatilho miofaciais na região cervical e do ombro, durante o tempo máximo de quinze minutos, seguido de massagem em fricção transversa desses pontos e liberação miofacial durante dez minutos, duas vezes por semana, durante seis semanas, associados a seis tipos de exercícios domiciliares de alongamento e de fortalecimento cervical e de ombros reduz a dor, o consumo de analgésicos e o número de pontos gatilho, porém não é superior ao placebo9 (B).

  Do mesmo modo, o ultrassom na dose de 1,5 W/cm2 sobre os pontos gatilho miofasciais do músculo trapézio superior, durante seis minutos, em um total de dez sessões, seguido de exercícios de alongamento cervical é superior ao programa isolado de exercícios de alongamento cervical na redução da intensidade da dor, no aumento do limiar de tolerância à pressão e no aumento da amplitude de movimento cervical (escala visual analógica pré-tratamento e três meses após o tratamento: 7,24 ± 1,62 a 3,08 ± 2,42; p < 0,001). Os resultados obtidos foram similares à injeção de Lidocaína 1% nos pontos gatilho do músculo trapézio superior seguido de exercícios de alongamento cervical (escala visual analógica pré-tratamento e três meses após o tratamento: 7,16 ± 1,66 a 3,19 ± 2,51; p < 0,001)10 (B).

  Efeito similar foi observado com o uso de ultrassom modo contínuo, com intensidade entre 0,5-2,0 W/cm2, de acordo com a tolerância máxima do paciente, durante três a quatro segundos, por três vezes11 (B).

  A associação de tração manual, massagem, termoterapia e corrente interferencial com exercícios ativos de fortalecimento muscular e amplitude de movimentos articulares, incluindo exercícios posturais, funcionais, alongamentos e relaxamento durante trinta minutos, duas vezes por semana e em seis semanas ininterruptas, realizado por terapeutas não especializados em terapia manual, apresenta resultados similares às orientações clínicas gerais12 (B).

  A taxa de melhora em relação ao alívio da dor foi de 50,8% nos pacientes submetidos aos exercícios em relação a 35,9% no grupo de orientações clínicas gerais, e não houve diferença estatística entre essas intervenções12 (B).

  Não se nota redução do número de ausência ao trabalho nos pacientes que receberam terapia com exercícios físicos comparados às orientações clínicas gerais (RRA 0,025, IC95% de -0,212 a 0,162; com NNT40, de 6 ao infinito). Em relação à terapia manual, os exercícios físicos ativos são, estatisticamente, inferiores e há menor taxa de ausência ao trabalho em 15,8% entre os pacientes submetidos terapia manual (RRA 0,158; IC95% -0,009 a 0,325, com NNT = 6 (3 ao infinito)12 (B).

  Recomendação

  Não há diferença entre as seguintes modalidades terapêuticas: tração manual, massagem, termoterapia e corrente interferencial com exercícios ativos, sendo assim não há evidências que sustentem o uso dessas modalidades no tratamento da cervicalgia crônica8-12 (B).

  
    5. Qual o benefício da atividade física na redução da dor e da incapacidade na cervicalgia crônica?

  

Exercícios de percepção sensorial e fisioterapia convencional

  Exercícios de percepção sensorial tem a finalidade de perceber como o corpo funciona. Para tanto, utilizam sequências de movimentos dos mais simples aos mais complexos e de maior amplitude, buscando diminuir o esforço nas articulações para alcançar o movimento13 (B).

  Os exercícios de percepção sensorial realizados em sessões semanais de cinquenta minutos durante dezesseis semanas, sendo que, quatro dessas sessões são individuais e, as demais, são seguidas de doze sessões em grupo, associados aos exercícios similares em casa não mostram melhoras significativas nas dores de pescoço quando comparadas aos exercícios de fisioterapia para correção postural, fortalecimento, coordenação, resistência e flexibilidade do pescoço quando realizados com supervisão por cinquenta minutos, duas vezes por semana, durante dezesseis semanas. Comparados os pacientes que realizam a técnica de percepção sensorial com os pacientes que não realizam nenhuma intervenção, observa-se que aqueles que realizaram os exercícios de percepção sensorial têm uma diminuição significativa da queixa de dor no pescoço e ombros, nas primeiras avaliações e posteriormente no intervalo de um a dois anos para dor no pescoço (médias e desvios-padrão, respectivamente: 0.45 ± 1.32 vs. -0.35 ± 1.07; p = 0.034); pescoço e ombro associados (médias e desvios-padrão, respectivamente: 0.80 ± 1.82 vs. -0.09 ± 1.44; p = 0.083); confirmando que há diferença entre não fazer nada e praticar exercícios de percepção sensorial e (RRA = 0,346; IC95%: 0,065 a 0,627; NNH = 3 IC95%: 2 a 15)13 (B).

  Recomendação

  Não se recomenda exercícios de percepção sensorial para melhora da dor na Cervicalgia, visto que não se mostram superiores à fisioterapia convencional com correção postural, fortalecimento, coordenação, resistência e flexibilidade do pescoço13 (B).

  Exercícios de fortalecimento, fisioterapia convencional e manipulação

  Quando comparados pacientes que realizam um programa de treinos para fortalecimento do pescoço com aquecimento, alongamento e fortalecimento isométrico para flexores (uma série de doze repetições), extensores e inclinadores do pescoço (três séries de doze repetições) ambos com repouso e alongamento dos mesmos músculos, além de exercícios com pesos para a região dos ombros e exercícios de fortalecimento e alongamento, em sessões de aproximadamente uma hora, com grupo de pacientes que são submetidos às práticas convencionais de fisioterapia com aplicação de compressa de calor por vinte minutos, ultrassom contínuo (3 W/cm2 por cinco minutos), massagem, tração manual do pescoço e exercícios proprioceptivos durante quarenta e cinco minutos, e ainda com um terceiro grupo de pacientes que recebem técnicas de manipulação com tração manual da coluna cervical e massagens dos músculos e pontos-chave de dor durante quarenta e cinco minutos, sendo todos os três programas realizados em duas sessões semanais durante seis semanas, demonstrou-se que todos os pacientes se beneficiaram com a melhora da pontuação da dor (medianas e IC90% pré e pós-tratamento, respectivamente, para treino de fortalecimento: 12, 10-15 e 6, 3-9; para fisioterapia: 12, 10-15; 6, 3-8; e para Manipulação: 13, 10-15; 6, 4-7; p < 0,05 para todos os casos) e incapacidade do pescoço (medianas e IC90% pré e pós-tratamento, respectivamente, para Grupo I: 8, 7-10; 5, 4-7 ; Grupo II: 9, 8-11; 4, 3-6; Grupo III: 8, 7-10; 4, 4-5; p < 0,05 para todos os casos) após os tratamentos. Contudo, nenhuma técnica se mostrou superior às demais14 (A).

  Houve diminuição do número de pacientes que fazia uso de analgésicos. Aparentemente, os pacientes submetidos ao programa de massagem foram os que mais interromperam o uso desses medicamentos, quatorze de trinta e três pacientes, porém esse número não é, estatisticamente, significativo quando comparado ao programa de Fisioterapia, no qual oito de trinta e cinco pacientes deixaram de tomá-los (0,054 IC95%: -0,155 a 0,263; NNH = 19; 4 ao infinito), ou ainda quando comparado ao programa de treinos de fortalecimento, quatro de seus trinta e quatro participantes interromperam o uso de analgésicos até o fim o tratamento (RRA = 0,048, IC95%: -0,116 a 0,262; NNH = 21, IC95%: 4 ao infinito)14 (A).

  Outra informação relevante encontrada é que a melhora na pontuação de dor cervical foi mantida por até doze meses após os participantes realizarem os programas (medianas e IC90% pré-tratamento e pós-doze meses, respectivamente para programa de Fortalecimento: 12, 10-15 e 6, 4-9; Fisioterapia:12, 10-15; 8, 6-11; e Manipulação: 13, 10-15; 6,6-8; p < 0,05 para todos os casos). O mesmo efeito também pode ser observado nas medidas de incapacidade do pescoço (medianas e IC90% pré-tratamento e pós-doze meses, respectivamente, para programa de Fortalecimento: 8, 7-10; 5, 4-7; Fisioterapia: 9, 8-11; 6, 4-7; e Manipulação: 8, 7-10; 5, 3-6; p < 0,05 para todos os casos)14 (A).

  Nota-se também que não há diferença na procura por serviços de saúde para tratar a dor cervical entre os participantes que realizaram esses três diferentes programas (Fortalecimento vs. Fisioterapia: RRA = 0065, ICv95%: -0,142 a 0,272; NNH = 15, IC95%: 2 ao infinito; Massagem vs. Fortalecimento: RRA = 0,039, IC95%: -0,183 a 0,261; NNT = 26 - 5 ao infinito; Fisioterapia vs. Manipulação: 0,104 IC95%: 0,109 a 0,317; NNH = 10; - 9 ao infinito)14 (A).

  Ainda que treinos de fortalecimento e manipulação produzam resultados comparáveis quando realizados isoladamente14 (A), o uso combinado apresenta-se superior à utilização exclusiva da manipulação15 (A).

  Um programa de fortalecimento do pescoço e tronco superior com onze sessões de uma hora sendo quarenta e cinco minutos para flexões de braço, exercícios para os ombros com halteres de 1 a 4,5 kg (duas sessões de quinze a trinta repetições) e exercícios e levantamento do pescoço em posição supino com sistema de polias preso à cabeça com pesos variando de 0.5 a 4.5 kg, quando associado ao programa de manipulação cervical e torácica por quinze minutos com movimentos rápidos, de pouca amplitude e alavancas curtas, além de massagens leves sobre tecido mole demonstrou melhores resultados com maior aumento de força (médias e IC95%: 8,3 e 6,3-10,2; 2,4 e 0,5-4,3; p < 0,05), resistência (médias e IC95%: 284,6 e 185,4-387.7; 145,6 e 50,5-240,6; p < 0,05) e amplitude de movimento do pescoço (médias e IC95%: 8,3 e 5,4-11,2; 1,6 e 1,2-4,4; p < 0,05) do que quando submetido à prática da manipulação cervical isoladamente15 (A). Nesse caso a ocorrência de eventos adversos não diferiu entre aqueles que realizam as técnicas de manipulação associadas ao treino de fortalecimento ou de forma isolada (χ2 = 1,44; p < 0.49), sendo o aumento de dores de cabeça e pescoço as manifestações mais comuns nos pacientes que receberam estas intervenções (RRA = 0,031, IC95% -0,077 a 0,039; NNH = 32, IC95% 7 ao infinito)15 (B). Isso demonstraria que a associação dos programas não causa sobrecarga e é segura, pois outros eventos como dor radicular ou torácica são auto-limitados e não provocam danos permanentes.

  Contudo, há controvérsias sobre o uso, uma vez que estudos demonstram que programas de fortalecimento dos grupos musculares de pescoço e ombro por meio de exercícios com halteres, de 1 kg a 3 kg, seguidos de alongamento ou então programas de exercícios de relaxamento utilizando técnicas variadas com o intuito de promover apenas a uso de músculos necessários às tarefas diárias e o relaxamento dos demais músculos, sendo ambos os programas com três sessões de trinta minutos por semana, durante doze semanas, apresentaram resultados similares aos de quando nenhuma intervenção específica é realizada. Apesar de leve melhora na amplitude de rotação cervical e da flexão lateral, ambos os programas de exercícios não melhoraram a dor cervical de forma significativa (média de escala de dor 2,9 ± 2,6 para programa de fortalecimento, 2,9 ± 2,4 para relaxamento e 2,7 ± 2,5 para controle) e, após doze meses do término dos treinamentos, as médias de faltas ao trabalho e o os índices de absenteísmo foram similares entre os que realizaram os treinos de fortalecimento e os que não sofreram nenhuma intervenção ("fortalecimento" vs. controle, RRA = 0,006, IC95%: - 0,080 a 0,092; NNH = 167, IC95%: -12 ao infinito)16 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se um programa de treinos para fortalecimento da região cervical em sessões de aproximadamente uma hora, com alongamento seguido de fortalecimento isométrico para flexores (uma série de doze repetições), extensores e inclinadores do pescoço (três séries de doze repetições) ambos com repouso, além de exercícios com pesos: ombros com halteres de 1 a 4,5 kg (duas sessões de quinze a trinta repetições) e levantamento do pescoço em posição supino 5 kg com sistema de polias preso à cabeça com pesos variando de 0.5 a 4.5kg (duas sessões de quinze a trinta repetições)14-16 (A).

  Exercícios de fortalecimento e de resistência

  Pacientes com cervicalgia crônica e inespecífica que durante dez semanas fazem três sessões semanais supervisionadas de programas de fortalecimento muscular cervical (exercícios realizados em aparelhos que propiciam resistência na fase concêntrica do movimento, com quatro exercícios para o pescoço e ombro, em três séries de dez a doze repetições, com aumento progressivo da carga) bem como treinamento de resistência muscular (exercícios em aparelho como "bicicleta para os braços", durante dois minutos, intercalando com três minutos de exercícios para os ombros com elástico, com trinta contrações) apresentam melhora da dor no pescoço (médias e desvios-padrão pré e pós-treino, respectivamente: 72 ± 15; 58 ± 12, p < 0,05; 70 ± 17, 58 ± 19, p < 0,05)17,18 (B).

  Neste estudo, os resultados indicam que a melhora da dor é maior no grupo resistência (p = 0,004; RRA 0,309, IC95%: 0,123 a 0,495; NNT: 4, IC95%: 2 a 8). Em avaliações três anos após os treinamentos as pontuações para "pior dor" são menores do que as iniciais (médias e desvios-padrão pré e pós-treinos, respectivamente: 74 ± 16, 61 ± 27, p = 0,02; 70 ± 17, 58 ± 27, p = 0,092; 77 ± 13, 57 ± 28)17,18 (B).

  Outro estudo aponta que programas similares de exercícios com regimes treinamento de fortalecimento muscular de cinco sessões de quarenta e cinco minutos por semana durante doze meses (treino sentado dos flexores do pescoço com elásticos em uma sessão de quinze repetições para cada direção: para frente, para trás, para a direita e para a esquerda) ou treinamento de resistência (exercícios em posição supina para flexores do pescoço contra a resistência da gravidade sendo esses exercícios repetidos por três séries de vinte repetições), com ambos os programas seguidos de exercícios dinâmicos com halteres para os membros superiores após o treino específico para pescoço, demonstram haver redução significativa da dor (medianas e Q25-75% dos grupos após doze meses de treinamento, respectivamente: -40, de -48 a -32; -22, de -42 a -28; -16, e Q25%-75% = -22 a -9) e da incapacidade na região cervical em relação a pacientes que não realizam nenhum treinamento (medianas e Q25-75% dos grupos após doze meses de treinamento, respectivamente: -23, IC95% -27 a -20; -22, IC95% -26 a -19; -12, IC95% -15 a -8). Nesse caso, o programa de fortalecimento muscular obteve melhores resultados quanto ao ganho força muscular e, embora não significativo, o completo alívio da dor foi obtido em 73% dos participantes do treino de força e em 59% no treino de resistência (RRA = 0,147, IC95%: -0,022 a 0,316; NNT = 7; IC95%: 3 ao infinito)19 (A).

  Recomendação

  Recomendam-se exercícios de fortalecimento muscular cervical (exercícios realizados em aparelhos que propiciam resistência na fase concêntrica do movimento, com quatro exercícios para o pescoço e ombro, em três séries de dez a doze repetições, com aumento progressivo da carga) bem como treinamento de resistência muscular (exercícios em aparelho como "bicicleta para os braços", durante dois minutos, intercalando com três minutos de exercícios para os ombros com elástico, com trinta contrações), três vezes por semana, durante dez semanas, para melhora da dor no pescoço19 (A).

  Exercícios supervisionados e domiciliares

  Programas de exercícios em ambiente domiciliar, desde que haja orientação prévia, distribuição de cartilhas explicativas sobre a programação de exercícios e pelo menos duas aulas instrutivas supervisionadas, trazem resultados similares às práticas realizadas integralmente em ambiente terapêutico supervisionadas por fisioterapeuta (duas sessões semanais de quarenta e cinco minutos, durante doze semanas, compreendendo aquecimento de membros superiores, ombros e pescoço, estabilização cervico-torácica para restaurar resistência e coordenação cervical, treino de relaxamento para reduzir a tensão de músculos não necessários, suporte comportamental para reduzir ansiedade e medo da dor, exercícios de fixação dos olhos para prevenir tontura e treino em prancha de equilíbrio para melhorar controle postural), sendo ambos os programas de treinamentos efetivos na redução da intensidade da dor cervical em relação àqueles que apenas recebem orientações verbais e escritas sobre exercícios, porém sem aulas iniciais sob supervisão profissional (médias de EVA após três meses de treinos, respectivamente: 23, 22, 39; p = 0018)20 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se programa de exercícios domiciliares supervisionados por fisioterapeuta: duas sessões semanais de quarenta e cinco minutos, durante doze semanas, compreendendo aquecimento de membros superiores, ombros e pescoço, estabilização cervico-torácica para restaurar a resistência e a coordenação cervical, treino de relaxamento para reduzir a tensão de músculos não necessários, suporte comportamental para reduzir ansiedade e medo da dor, exercícios de fixação dos olhos para prevenir tontura e treino em prancha de equilíbrio para melhorar controle postural. Esses exercícios podem ser benéficos na redução da dor cervical mesmo quando realizados em ambiente domiciliar20 (A).

  
    6. Qual o benefício da massagem na redução da cervicalgia inespecífica crônica?

  

A compressão isquêmica de pontos dolorosos miofaciais com instrumento de plástico em formato de uma bengala, visando à aplicação de pressão contínua e sustentada nas áreas de dor, seguido do alongamento sustentado muscular durante trinta a sessenta segundos, pelos menos duas vezes ao dia, durante cinco dias em regime domiciliar (redução da dor de -12,5 (20,7)) é superior ao alongamento no isolado (redução da dor de -1,9 (16,4), p = 0,043)21 (B).

  A compressão digital com o polegar, na região na coluna cervical durante um minuto, duas vezes seguidas, reduz a dor cervical em 36% dos casos22 (B). Não há diferença no local da aplicação da compressão (p = 0,98)22 (B).

  A terapia manual com a realização de movimentos passivos musculares e articulares associados a técnicas de coordenação e estabilização para restabelecer a fisiologia da coluna cervical por terapeutas manuais experientes, durante quarenta e cinco minutos, uma vez por semana, durante seis semanas é superior às consultas com o clínico geral que orienta sobre o prognóstico, questões psicossociais, autocuidado, ergonomia, altura do travesseiro e posição no trabalho, além de prescrições de medicações analgésicas com paracetamol e anti-inflamatórios não hormonais e, ainda, consultas médicas adicionais com duração de dez minutos, a cada duas semanas no seguimento de seis semanas, se necessário12 (B). A taxa de melhora em relação ao alívio da dor é de 68,3% em relação a 35,9% no grupo de orientações clínicas gerais (diferença 32,4 IC95% 15,8 - 49,0). A terapia manual reduz o risco de ausência no trabalho em 13,3% (RRA 0,133 IC95% -0,026-0,292, com NNT = 8 (3 até infinito)16 (B).

  Recomendação

  A associação de compressão isquêmica nos pontos dolorosos miofaciais aumenta a eficácia dos exercícios de alongamento cervical na redução da dor, favorecendo o retorno ao trabalho em pacientes com cervicalgia inespecífica crônica21 (B).

  
    7. Qual a interferência da ergonomia nas atividades dos pacientes com cervicalgia inespecífica crônica?

  

A reorientação ergonômica com o uso de suportes de antebraço durante o período de trabalho em frente ao computador entre operadores de "call center", demonstrou ser benéfica com diminuição das queixas de desconforto cervical que ocorriam em 49% dos funcionários e que, após doze semanas de uso do dispositivo, estavam presentes em apenas 18% deles (χ2 = 5,05; p = 0,008). Ainda que não seja, estatisticamente, significativo, a redução da proporção de operadores com queixas de pescoço já pode ser notada após seis semanas23 (B).

  A orientação ergonômica no ambiente de trabalho, associada ou não à orientação para atividades físicas, por meio de programa de palestras interativas mensais por seis meses, é capaz de melhorar a postura corporal e a adaptação do posto de trabalho e número de pausas no trabalho em relação a trabalhadores que não realizam essa intervenção. Acredita-se que esses fatores possam reduzir a incidência de sintomas de pescoço e membros superiores, contudo, esse fator não foi estudo nesta pesquisa24 (B).

  Um programa de ergonômica intensiva, individualizada e realizada no ambiente de trabalho com a visita de um fisioterapeuta especializado, mostra-se eficaz na redução das queixas de pescoço e membros superiores em trabalhadores de escritórios quando comparados a colegas de trabalho que recebem apenas uma cartilha de uma página sobre ergonomia no trabalho após dois meses da intervenção. Ainda aqueles trabalhadores que recebem palestras de uma hora em grupos pequenos e cartilhas com informações ergonômicas detalhadas também apresentam benefícios na redução de desconforto na rega cervical em relação ao grupo de referência. Os trabalhadores que recebem o programa ergonômico intensivo apresentam diminuição de sintomas em mais regiões do corpo25 (B).

  Por fim, vemos que a aplicação de questionário eletrônico com perguntas sobre fatores de risco para sintomas de pescoço, ombro e braços em trabalhadores de escritório que utilizam computadores, que após a avaliação poderiam dar uma devolutiva com orientações ergonômicas, por exemplo, posição ao sentar, pequenas paradas, gerenciamento da carga de trabalho e do estresse, a serem aplicadas no ambiente de trabalho tanto individual como coletivamente, e quando necessário, solicitar o encaminhamento a uma consulta médica para avaliação e orientações ergonômicas, não se mostrou como uma boa prática ergonômica, visto que grupos similares de trabalhadores que responderam ao questionário, mas não receberam as orientações apresentaram a mesma taxa de redução de 9% de prevalência dos sintomas de pescoço, ombro e braço que foram encontradas no grupo que foi orientado26 (B).

  Recomendação

  O uso de medidas ergonômicas pode ser indicado para trabalhadores que utilizam o computador durante o trabalho, como uso de suporte para antebraço, para a melhoria de dores no pescoço, e o posicionamento correto de monitores e teclados23 (B). Aparentemente, os melhores resultados sobre o desconforto e dor cervical são alcançados por programas cooperativos e individualizados, nos quais tanto os trabalhadores quanto os profissionais de ergonomia estão ativamente envolvidos24-26 (B).

  
    8. Qual a interferência na postura durante o sono de doentes com cervicalgia inespecífica crônica?

  

O uso noturno de travesseiros de fibra de poliéster de 10,2 cm de altura, com base de 3,8 cm de água e preenchido por 2,360 ml de água durante duas semanas (alívio VAS de 3,87 ± 0,41) é superior ao travesseiro cilíndrico de poliéster com 17,8 cm de altura (alívio VAS de 2,42 ± 0,42) no alívio da dor matinal de homens e mulheres com cervicalgia crônica (p < 0,005). Não há diferença na dor noturna com ambos os tipos de travesseiros (alívio VAS de 2,76 ± 0,44 - cilindro p < 0,5; 3,86 ± 0,42 p < 0,1) em relação ao usual (p > 0,1)27 (B).

  A comparação de seis tipos diferentes de travesseiros moles não elevados, durante três semanas, favoreceu o sono em trinta e seis dos cinquenta e cinco pacientes correspondendo a 65% e aliviou a dor em vinte e sete dos quarenta e dois, ou 64% dos pacientes. O significado desses resultados é que há melhora na dor cervical crônica em doentes com cervicalgia crônica28 (C).

  Recomendação

  Não há evidência que defenda a utilização de travesseiros para melhorar a postura durante o sono e reduzir a dor cervical inespecífica27,28 (B,C).

  
    9. Qual a efetividade da acupuntura no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

A acupuntura clássica, realizada por médico experiente, nos pontos SI3, UB10, UB20, LV3, GB20, GB34,TE5, GB20, SI14, associada a pontos de acupuntura auricular, durante trinta minutos, em cinco sessões no período de três semanas, reduz a dor relacionada ao movimento cervical até uma semana após o término das aplicações (RRA = 0,223, IC95% 0,049 a 0,397, com NNT = 4, IC95% 3-10)31 (A). Os efeitos adversos observados são leves e incluem dor leve, reações neurovegetativas (sudorese, queda da pressão arterial) e podem ser encontrados de modo semelhante tanto nos pacientes que recebem a acupuntura como nos que não a recebem (RRA = 0,10, IC95% -0,053 a 0,261, com NNH = 10, IC95% 19 ao infinito)31 (A), ocorrendo em 8,9% dos casos (n = 1.005 pacientes). Entretanto, os efeitos adversos acontecem, em menor frequência, no grupo que recebe massagem (RRA = 0,237, IC95% 0,101 a 0,373, com NNH = 4, IC95% 3-10)31 (A). Durante o período de tratamento com a acupuntura, 70,5% dos doentes não faz uso de nenhuma medicação analgésica de resgate, em comparação a 17,7% no grupo controle (RR = 4,0; IC95% 2,3-7,0)29 (A).

  Observa-se ainda a redução de 12% (CI, 3 a 21%) na intensidade da dor, correspondente a 6,3mm (IC95% 1,4 - 11,3 mm) na escala visual analógica em relação ao grupo controle, diferença estatística (p = 0,01), porém não clinicamente significante30 (A) e obtida por meio de oito sessões de acupuntura clássica, durante quatro semanas nos pontos GB20, GB21, GV 14, LI4, SI3, GB34, TE5 associado a pontos locais SI12, SI13 ou SI14, BL9, BL10, ST11, SI15, BL1130 (A). Os principais efeitos adversos observados são o aumento dos sintomas, cefaleia, tontura, hematoma no local da inserção da agulha30 (A).

  A associação de quinze sessões de acupuntura, durante três meses, com o tratamento usual32 (A) é superior ao tratamento usual isolado (p < 0,001) e o efeito tem duração de três meses32 (A). Há melhora tanto na dor quanto na incapacidade cervical. Observa-se também que a acupuntura é uma estratégia de custo e efetivo no tratamento da cervicalgia crônica, com ganho adicional de QALy de 0,024 ± 0,004 em relação ao tratamento usual isolado34 (A). A média de tratamentos é de 10,3 ± 2,634 (A).

  Ao longo de três anos, há redução da cervicalgia crônica pela associação de acupuntura clássica, eletroacupuntura e acupressura auricular, realizada durante quarenta e cinco minutos, três vezes por semana, dez sessões durante três a quatro semanas33 (A). A eletroacupuntura utiliza onda de 100 µs, amplitude de 170-200 v e frequência de 5 Hz. Observa-se maior redução da intensidade da dor (70% e 29%) em relação à intensidade da dor ao final do tratamento (p = 0,001) e três anos após (p < 0,04)33 (A).

  Recomendação

  A acupuntura clássica, realizada de modo isolado ou associado à eletroacupuntura e acupressura auricular, reduz a intensidade da dor e melhora a dor relacionada ao movimento cervical, em sessões de duas a três vezes por semana, durante três a quatro semanas29-31 ou até durante três meses32-33 (A).

  
    10. Qual o papel da educação do paciente em relação à dor no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

Um programa educacional de orientação postural realizado com oito a dez repetições seguidos de exercícios de relaxamento muscular durante dez a quinze minutos, visando reduzir a hiperatividade e a contração mantida dos músculos da região cervical e dos ombros, a cada duas ou três horas, em grupo e individualmente, reduz a dor de modo significativo em relação ao grupo que não recebe o programa educacional (OR 0,69, IC95%0,56-0,85). Após seis meses, o grupo sem tratamento iniciou o mesmo programa educacional de exercícios e apresentou a mesma melhora do grupo com exercícios (OR 0,80, IC95% 0,64-1,00)35 (B).

  Brochuras educacionais com a orientação para a realização de exercícios são menos eficazes que a orientação supervisionada por fisioterapeutas na qualidade do exercício realizado, estado muscular e alívio da dor (p < 0,01). Apenas 50% dos pacientes orientados pelas brochuras realizam os exercícios de modo correto36 (B). O alívio da dor correlaciona-se com a realização adequada dos exercícios36 (B).

  Um programa educacional para a realização de exercícios de relaxamento muscular e de exercícios posturais com feedback visual reduz a dor em 62,3% (IC95% 50,9 a 73,85%), sete a oito meses após a instrução e em 60,9% (IC95% 49,4 a 72,4%) em treze a quatorze meses após a instrução37 (B). O número médio de dias de dor cervical durante um mês é de 6,79 antes do tratamento e 3,88 em sete a oito meses após o programa educacional e de 3,88 com treze a quatorze meses após a instrução37 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se orientação educacional supervisionada quanto à postura e aos exercícios que devem ser realizados no domicílio levando em consideração a adesão do paciente. A realização de exercícios baseados nas brochuras educacionais, sem orientações prévias não apresentam resultados satisfatórios36 (B).

  
    11. Qual o papel da terapia cognitivo-comportamental no tratamento da cervicalgia inespecífica crônica?

  

Um estudo aponta que a Terapia Cognitivo-Comportamental (TCC) não apresenta melhores índices de retorno aos estudos medidos até dezoito meses após as intervenções em trabalhadores com dores lombares e cervicais, subaguda ou crônica, de até cinquenta e nove anos que estiveram afastados do trabalho por dois a vinte e quatro meses, do que entre os afastados por tratamentos convencionais com consultas médicas, fisioterapia e terapia ocupacional38 (B). A exceção é a medida de chance de redução nos índices de absenteísmo nos quais os trabalhadores submetidos à TCC apresentam melhores resultados, porém apenas para os pacientes subagudos (HR = 3,5; IC95%: 1,001 - 12,2).

  Outro estudo demonstrou que o uso de algumas técnicas de TCC com o objetivo de encorajar o autocontrole e o retorno às atividades normais em um programa de intervenção breve para cervicalgia, propondo de uma a três sessões com fisioterapeutas que receberam treinamento de um dia sobre os princípios de TCC, não havendo padrão de tempo para completar a terapia, não é superior à prática da fisioterapia convencional composta por eletroterapia, manipulação e aconselhamento de acordo com a demanda do paciente em cinco sessões semanais na redução da dor de pescoço. O nível de dor foi aferido por meio da medida do questionário de Northwick Park referente ao tratamento da cervicalgia subaguda e crônica três meses após o tratamento (media da mudança de pontuação no TCC breve e controle, respectivamente: -1.481 e -2.101; média da diferença entre grupos na mudança de pontuação de 0.620; IC95%: -0,444 a 1,684; p = 0,2518)39 (B).

  Um estudo mostrou que em pacientes com dores crônicas de pescoço, cinco semanas de TCC multimodal durante internação não é superior a outras técnicas mais tradicionais de atendimento primário como, por exemplo, fisioterapia e repouso dentre outras na redução da intensidade da dor medida por meio da Escala Visual Analógica - VAS (médias dos grupos de intervenção TCC e controle antes e depois de seis meses do tratamento: 52,2 e 51,6; 45 e 42,4; 45,2 e 48,5) e, ainda, que o emprego da terapia cognitivo comportamental eleva os custos do tratamento (custo por paciente na intervenção e controle, respectivamente: US$ 30.422,00 e US$ 902,00)40 (B). Contudo, os resultados desse estudo devem ser analisados com cautela, visto que o estudo possuía baixa qualidade metodológica em quesitos-chave como randomização, cegamento, características dos grupos e cointervenções.

  Em estudo de eficácia da terapia cognitivo-comportamental para o tratamento de insônia em pacientes com dores lombares e cervicais crônicas, foi demonstrado que os pacientes submetidos a oito sessões semanais de quarenta e cinco a noventa minutos administrada por enfermeira que recebeu treinamento em TCC, apresentam melhoras na pontuação da interferência da dor nas atividades diárias, laborais e no funcionamento social. Essa evolução foi medida por meio do Inventário Multidimensional de Dor (MPI - escala de 0 a 6) em relação aos pacientes que realizam apenas consultas com profissionais de enfermagem para orientações e esclarecimentos sobre sono e dores e que enfrentam sessões de mesma frequência e duração (médias de pontuação da interferência da dor ± desvios nos grupos da TCC e controle após intervenções, respectivamente: 2,7 ± 1,5; 3,7 ± 1,5; p = 0,0318). Contudo a comparação entre os pacientes não demonstra diferenças nos quesitos de média de dor diária, intensidade de dor e índice de incapacitação da dor41 (B).

  Cabe ressaltar que na terapia cognitivo comportamental o executor dos procedimentos pode influenciar entre 0,8% a 8% os resultados de recuperação funcional do pacientes. Modalidades diferentes de tratamentos também são susceptíveis a essa influência, porém os valores mais elevados são observados nas intervenções psicossociais42 (B).

  A metanálise sobre técnicas de condicionamento físico em trabalhadores com cervicalgia indica que os programas de condicionamento com treinos intensos que incluem componentes de TCC com objetivo de retirar a atenção da dor e da incapacidade e focar no restabelecimento da função reduzem, em média, quarenta e cinco dias (IC95%: 3 - 88) de faltas ao trabalho por licença médica durante um ano. Isso sugere um papel benéfico do TCC quando comparado a programas que não incluem esses recursos terapêuticos. Contudo, cabe ressaltar, que se trata de uma conclusão indireta, retirada da comparação entre estudos não delineados para avaliar a eficácia da TCC43 (A).

  Na área preventiva, o uso de TCC em seis sessões semanais de duas horas em grupo na prevenção da recorrência de dores cervicais e lombares em pessoas com histórico de dor na coluna mostra que as pessoas submetidas a esses programas apresentam 5% de chance de sair em licença médica por mais de quatorze dias do que quem utiliza técnicas convencionais de atenção primária (consulta médicas, recomendação de exercícios e encaminhamentos, consultas com fisioterapeuta ou outros profissionais da saúde) contra uma chance de 15% para pessoas que não realizam essa prevenção, ou seja, esse grupo tem três vezes mais chances de sair de licença por de mais de quatorze dias (OR: 3,3; IC90% = 1,19 - 10,2)44 (B). Quando comparados com aqueles que recebem apenas orientações por escrito sobre como lidar e se recuperar das dores, as pessoas que realizam TCC apresentam nove vezes menos chances de sair de licença médica por mais de trinta dias (OR 9,3; IC95%: 1,2 - 70,8)45 (B).

  Recomendação

  Não há evidências científicas suficientes que sustentem o uso da terapia cognitivo-comportamental para a cervicalgia crônica, seja no tratamento ou na prevenção de sua recorrência, visto que os estudos apontam para resultados pouco expressivos e controversos (B).

  
    12. Qual o beneficio da manipulação vertebral na cervicalgia inespecífica crônica?

  

Estudo comparativo entre o uso de medicação, acupuntura e manipulação vertebral em sessões semanais de vinte minutos por até nove semanas para o tratamento da cervicalgia demonstrou que as técnicas de manipulação produzem os melhores resultados que as demais técnicas sobre as queixas de coluna dos pacientes, exceto sobre a dor cervical5 (B).

  De forma semelhante, a comparação de pacientes que realizam um programa de técnicas que associam a manipulação com tração manual da coluna cervical e massagem durante quarenta e cinco minutos, com exercícios de fortalecimento cervical precedido de aquecimento, alongamento e fortalecimento isométrico para flexores (uma série de doze repetições), extensores e inclinadores laterais cervicais (três séries de doze repetições), exercícios com pesos para a região dos ombros e exercícios durante uma hora, associado de fortalecimento e alongamento em sessões de aproximadamente uma hora, e, ainda, com um terceiro grupo de pacientes que são submetidos às práticas convencionais de fisioterapia com aplicação de compressa de calor por vinte minutos, ultrassom contínuo (3 W/cm2 por cinco minutos), massagem, tração manual do pescoço e exercícios proprioceptivos durante quarenta e cinco minutos, sendo todos os três programas realizados em duas sessões semanais durante seis semanas, demonstrou-se que todos os pacientes se beneficiaram com a melhora da pontuação da dor (medianas e IC90% pré e pós-tratamento, respectivamente, para Manipulação: 13, 10-15; 6, 4-7; treino de fortalecimento: 12, 10-15 e 6, 3-9; e fisioterapia:12, 10-15; 6, 3-8; p < 0,05 para todos os casos) e incapacidade do pescoço (medianas e IC90% pré e pós-tratamento, respectivamente, para; Manipulação: 8, 7-10; 4, 4-5; Fortalecimento: 8, 7-10; 5, 4-7; e Fisioterapia: 9, 8-11; 4, 3-6; p < 0,05 para todos os casos) após os tratamentos. Contudo, nenhuma técnica se mostrou superior às demais14 (A).

  Ainda que treinos de fortalecimento e manipulação produzam resultados comparáveis isoladamente14 (A), um programa de fortalecimento cervical e do tronco superior, com onze sessões de uma hora de duração, sendo quarenta e cinco minutos para flexões de braço, exercícios para os ombros com halteres de 1 a 4,5 kg (duas sessões de quinze a trinta repetições) e exercícios de levantamento do pescoço em posição supina com sistema de polias preso à cabeça com pesos variando de 0,5 a 4,5 kg, quando associado ao programa de manipulação cervical e torácica por quinze minutos com movimento rápidos, de pouca amplitude e alavancas curtas, além de massagem, demonstrou melhores resultados com maior aumento de força (médias e IC95%: 8,3 e 6,3-10,2; 2,4 e 0,5-4,3; p < 0,05), resistência (médias e IC95%: 284,6 e 185,4-387,7; 145,6 e 50,5-240,6; p < 0,05) e amplitude de movimento do pescoço (médias e IC95%: 8,3 e 5,4-11,2; 1,6 e 1,2-4,4; p < 0,05) do que quando há a prática da manipulação cervical isoladamente15 (A).

  Nesse caso, a ocorrência de eventos adversos não diferiu entre aqueles que realizam as técnicas de manipulação associada ao treino fortalecimento ou de forma isolada (χ2 = 1,44; p < 0,49), sendo o aumento da cefaleia e da cervicalgia, as manifestações mais comuns nos pacientes que receberam essas intervenções (RRA = 0,031, IC95% -0,077 a 0,039; NNH = 32, IC95% 7 ao infinito)15 (A).

  Recomendação

  O uso de técnicas de manipulação vertebral pode ser recomendado, pois traz benefícios aos pacientes, com redução de dor, de incapacidade da cervical e ganho de resistência e amplitude de movimento do pescoço. Quando possível, podem ser indicadas as técnicas de manipulação, juntamente, com os treinos para fortalecimentos da cervical, já que na literatura, essa associação pode potencializar os benefícios terapêuticos da manipulação vertebral14 (A). Contudo, deve-se considerar o encaminhamento de pacientes aos serviços e terapeutas qualificados e capacitados a realizar os procedimentos de manipulação cervical, dada a grande variedade de profissionais que atuam nesse ramo e os risco inerentes às técnicas de manipulação.

  
    13. Os bloqueios anestésicos são úteis na cervicalgia inespecífica crônica?

  

A infiltração de lidocaína 1% sem vasoconstrictor em até seis pontos dolorosos miofasciais, em dose única, alivia a dor de doentes com cervicalgia decorrente de síndrome dolorosa miofascial do músculo trapézio superior (4,8 ± 2,1; 2,5 ± 1,8; diferença -1,8 ± 0,8, p < 0,0001). Porém esses efeitos são similares aos obtidos com o uso da ciclobenzaprina 10mg em dose única diária. Efeitos adversos do bloqueio foram observados em 66% dos pacientes - doze em um total de dezoito pacientes: dor e edema no local da injeção6 (B).

  A dose única de uma injeção intramuscular de 1ml de Lidocaína 0,5% em cada ponto gatilho miofascial dos músculos cervicais e escapulares melhora a dor, quatro semanas após a aplicação46 (B). Esse efeito é superior ao do agulhamento seco (SMD -1,27 IC95% -2,25 a -0,29) e similar ao da toxina botulínica (SMD -0,49 IC95% -1,41 a 0,42)46 (B).

  A injeção de pontos gatilho no músculo trapézio superior com Lidocaína 1% seguido de exercícios de alongamento cervical é superior ao tratamento isolado com alongamentos cervicais (SMD -1,36 IC95% -1,93 a -0,80; NNT = 3)10 (B). Há benefício de 45% com melhora na escala visual analógica de 40 mm, três meses após a aplicação10 (B).

  Recomendação

  Há evidência que a infiltração de lidocaína 1% sem vasoconstrictor em pontos dolorosos miofasciais é benéfica no tratamento de cervicalgia inespecífica crônica10 (B).

  
    14. Quais os resultados do uso da toxina botulínica no tratamento cervicalgia inespecífica crônica?

  

A toxina botulínica tipo A de 100 U foi estudada como instrumento para a melhora da dor no tratamento de cervicalgia crônica de origem miofascial e mostrou a melhora da dor e da qualidade de vida se usada à dose de 2 a 34 U em pacientes com idade entre vinte e um a setenta anos, aplicada, diretamente, nos músculos trapézio, em região cervical baixa, cervical alta ou em região torácica, porém sem diferença estatística em relação ao placebo47 (B).

  Há redução da dor cervical de 4,3 ± 2,4, 3,3 ± 2,0 após injeções de solução salina e de 4,1 ± 2,1, 3,3 ± 2,2 após toxina botulínica A. O valor do limiar de dor aumentou de 5,2 ± 1,6 a 5,9 ± 1,5 e de 5,7 ± 1,6 para 5,9 ± 1,6 após injeções com solução salina e toxina botulínica Tipo A, respectivamente. Não ocorreram alterações, estatisticamente, significativas na dor cervical e nos valores de limiar de dor entre a toxina botulínica tipo A e salina. Após as primeiras aplicações, o resultado do tratamento foi significativo (p = 0,008) com relaçao a toxina botulínica A, e após segunda aplicaçao o resultado foi melhor para a soluçao salina, mas a diferença não foi, estatisticamente, significativa (p = 0,098). E não houve diferença significativa na prevalência de efeitos colaterais entre salina e toxina botulínica A48 (A).

  Recomendação

  Não recomendamos o uso de toxina botulínica, pois não há benefício ainda comprovado pela literatura47,48 (A).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se:

    (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumors OR Cancer) AND (Fatigue OR Asthenia OR Lassitude OR Muscle Fatigue OR Fatigue OR Muscles OR specific muscle OR Mental Fatigue OR Fatigue, Mental OR Cancer-related fatigue) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance); (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumors OR Cancer) AND (Fatigue OR Asthenia OR Lassitude OR Muscle Fatigue OR Fatigue OR Muscles OR Specific Muscle OR Mental Fatigue OR Fatigue, Mental OR Cancer-related Fatigue) AND (Chemotherapy, Adjuvant OR Combined Modality Therapy OR Drug Therapy,combination OR Antineoplastic Combined Chemotherapy Protocols) AND (Exercise Tolerance OR Oxigen Consumption* OR Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance); (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumors OR Cancer) AND (Fatigue OR Asthenia OR Lassitude OR Muscle Fatigue OR Fatigue OR Muscles OR specific muscle OR Mental Fatigue OR Fatigue, Mental OR cancer-related fatigue) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance OR Intensity exercise); (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumors OR Cancer) AND (Fatigue OR Asthenia OR Lassitude OR Muscle Fatigue OR Cancer-related fatigue) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance); Neoplasm AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance) AND Quality of Life ; (Bone Neoplasms OR Neoplasms Metastasis) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance) AND (Fracture Bone OR Fractures, Bone) AND (Exercise OR Physical Therapy) AND Fracture AND Neoplasm; (Bone Neoplasms OR Neoplasms Metastasis) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exertion OR Exercise Therapy OR Sports OR Exercise Movement Techniques OR Physical Fitness OR Physical Conditioning OR Physical Endurance) AND (Fracture Bone OR Fractures, Bone) AND (Exercise OR Physical Therapy) AND Fracture AND Neoplasm; (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumor OR Cancer) AND (Signs and Symptoms Respiratory OR Dyspnea) AND (Breathing Exercise OR Exercise Therapy); (Neoplasms OR Carcinogens OR Tumor OR Cancer) AND (Oxygen Inhalation Therapy OR Positive Pressure Respiration OR PEEP); Neoplasms OR Cancer OR Tumor OR Carcinogens AND Terminally ill OR Terminal Care OR Palliative Care AND Oxygen Inhalation Therapy; Neoplasm AND (Muscle OR Muscle Strength OR Muscle Weakness OR Cachexia) AND (Androgens OR Anabolic Agents OR Nandrolone OR Oxandrolone) AND (Exercise OR Physical Therapy OR Rehabilitation); (Anthracyclines OR Trastuzumab OR Ciclofosfamide) AND (Physical Activity OR Exercise) AND (Cardiotoxicity); Neoplasm AND Thrombocytopenia AND (Exercise OR Rehabilitation OR Physical Therapy). Analisado esse material, selecionou-se os artigos relativos às perguntas e, por meio do estudo dos mesmos, originou-se as evidências que fundamentaram as diretrizes do presente documento.

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre os benefícios do exercício físico no tratamento de pacientes oncológicos.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Os avanços no diagnóstico e tratamento do câncer tem possibilitado uma elevação dasobrevida em um número cada vez maior de pessoas com doenças oncológicas. Muitos desses pacientes podem apresentar vários tipos de deficiências e incapacidades, sendo elas, temporárias ou permanentes. Essas ocorrências podem ser decorrentes da própria evolução da neoplasia ou de consequências oriundas antes, durante e/ou após o tratamento. O papel da reabilitação se destaca cada vez mais na terapêutica dessa população, refletindo-se como uma intervenção de grande valianesse contexto, com promoção da funcionalidade, da independência, da inclusão social e da qualidade de vida desses pacientes. O exercício físico com fim terapêutico constitui um valioso instrumento da reabilitação dos pacientes com câncer, e por isso a importância de avaliar a evidência de sua eficácia na literatura cientifica do modo apresentado nesta diretriz.

  
    1. Exercício físico é eficaz na redução dos sintomas de fadiga relacionada ao câncer?

  

A fadiga é uma das manifestações mais frequentes em pacientes com câncer em tratamento com quimioterapia ou quimioterapia associada à radioterapia. A denominada fadiga oncológica está associada não só ao efeito medicamentoso do tratamento, mas também pode ser consequência do próprio tumor ou outras condições associadas, metabólicas, hematológicas e nutricionais, que podem atuar como agravantes. Trata-se de uma condição de origem multifatorial e sua fisiopatologia ainda não é de todo conhecida. Leva à redução da atividade física e à perda de massa e força muscular, além de piora da qualidade de vida1. Exercícios físicos são utilizados com a intenção de reduzir a fadiga, melhorar a capacidade física e a qualidade de vida dos pacientes em tratamento oncológico, mesmo diante de evidências de doença ativa ou não1 (B).

  Um estudo randomizado e controlado, com 269 pacientes com câncer submetidos à quimioterapia, setenta e três homens e 196 mulheres, com idade média de quarenta e sete anos (20-65), compreendendo vinte e um tumores diferentes, avaliou essa questão. O principal critério de exclusão foi apresença de metástase óssea ou encefálica. Duzentos e trinta e cinco pacientes completaram o seguimento. O programa de exercícios compreendeu exercícios supervisionados de alta intensidade, precedidos de aquecimento, treino de resistência e treino cardiovascular, associado a treino de baixa intensidade representado por relaxamento e massagem corporal, totalizando nove horas por semana, durante seis semanas, em adição ao cuidado tradicional. As atividades foram distribuídas em cinco dias da semana, com treino de alta intensidade três vezes por semana, com trinta minutos de aquecimento, quarenta e cinco minutos de treino resistido e quinze minutos de treino cardiovascular, alternados com exercícios de baixa intensidade, duas vezes por semana, sendo eles, trinta minutos de relaxamento, exercícios de consciência corporal e trinta minutos de massagem. A melhora da fadiga foi evidenciada pela redução média de -6,6 pontos (IC 95% -12,3 -0,9; p = 0,02) com o uso doEuropean Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionarie (FORTC QLQ - C30)1 (B).

  A associação de exercício físico de alta e baixa intensidade pode melhorar a fadiga em pacientes com diversos tipos de câncer durante o tratamento quimioterápico1 (B).

  Outro estudo randomizado e controlado, com 103 pacientes com câncer submetidos à radioterapia para câncer avançado, sessenta e seis homens e quarenta e sete mulheres, com idade média de cinquenta e nove anos, compreendendo quinze tipos de tumores diferentes, em que 103 pacientes completaram o seguimento, avaliou o impacto de um programa de exercícios sobre a fadiga oncológica. O programa compreendeu exercícios terapêuticos de fortalecimento de tronco e membros, visando grandes grupos musculares de membros superiores e inferiores, assim como o fornecimento de material educacional. O material didático foi entregue pelo fisioterapeuta, com programa de exercícios três vezes por semana, com duração de noventa minutos, dos quais os trinta minutos iniciais eram realizados com o fisioterapeuta. O treino aeróbico não foi incluído no programa, embora os pacientes tenham sido encorajados a praticá-lo.

  Na auto avaliação analógica, observou-se melhora no bem estar físico a partir da quarta semana no grupo da intervenção (p = 0,04). Fadiga e vigor não foram, significativamente, diferentes entre os grupos. Embora a realização de exercícios terapêuticos seja viável durante a radioterapia ambulatorial em pacientes com câncer avançado e tenha melhorado o bem estar dos mesmos, esse benefício não foi sustentado e o exercício não interferiu na fadiga deles. Exercícios terapêuticos de fortalecimento de tronco e dos membros, visando grandes grupos musculares de membros superiores e inferiores, não associados ao treino aeróbico, assim como entrega de material educacional podem ser benéficos e melhorar os sintomas de bem estar físico em pacientes com diversos tipos de câncer avançado submetidos à radioterapia, mas não resultaram em benefício sustentado2 (B).

  Em estudo randomizado e controlado envolveu cinquenta e sete pacientes com câncer de próstata recebendo terapia de supressão androgênica, com idade média de setenta anos. Pacientes com metástase óssea não foram incluídos nesse estudo. Todos os pacientes completaram o seguimento. A intervenção consistiu em um programa de exercícios com treino aeróbico e resistido progressivo, duas vezes por semana, durante doze semanas. Os exercícios de resistência compreenderam o chest press, o seated row, o shoulder press, o triceps extension, o leg press, o leg extension e o leg curl. Flexões abdominais também foram realizadas. O treino resistido compreendeu duas a quatro séries de doze a dezesseis repetições. O treino aeróbico consistiu de quinze a vinte minutos de treino cardiovascular com 65% a 80% da frequência cardíaca máxima e intensidade de percepção de esforço percebida e mantida entre onze e treze na escala de Borg. Pacientes apresentaram um aumento na massa magra em comparação ao grupo que recebeu os cuidados habituais: corpo total, p = 0,047; membros superiores, p = 0,001; membros inferiores, (p = 0,019). O grupo de exercício também melhorou vários aspectos da qualidade de vida, incluindo a saúde geral (p = 0,022) e diminuição da fadiga (p = 0,021) e diminuição dos níveis de proteína C-reativa (p = 0,008). Não houve relato de eventos adversos durante o teste com 1-RM ou exercício de intervenção. A exposição ao exercício melhorou, significativamente, a força física, função e o equilíbrio em homenscom hipogonadismo em comparação com o grupo controle. O regime de exercício foi bem tolerado e deve ser recomendado como uma contra medida eficaza efeitos adversos comuns relacionados com o tratamento de supressão androgênica3 (B).

  Distinto estudo randomizado e controlado envolveu quarenta pacientes com câncer de mama, submetidas à radioterapia, com idade média de quarenta e três anos. Trinta e sete pacientes completaram o estudo. As pacientes do grupo intervenção realizaram um programa de exercícios com duração de cinquenta minutos, três vezes por semana, durante cinco semanas. O treino consistiu em dez minutos de aquecimento, trinta minutos de exercícios (com alongamentos focados em cintura escapular; exercícios aeróbicos, como caminhada na esteira e andar de bicicleta; e exercícios de fortalecimento), e dez minutos de relaxamento. A frequência cardíaca alvo foi de 50% a 70% da frequência cardíaca máxima, ajustada pela idade.O estudo analisado mostrou melhora significativa da fadiga (p < 0,001) no grupo intervenção em relação ao grupo controle4 (B). O trabalho analisado apresenta uma pequena amostra e as pacientes foram avaliadas, imediatamente, após a radioterapia. São necessários estudos com amostras de tamanho maior e com maior tempo de seguimento para inferirmos melhor os benefícios do exercício nessa população. Apesar das limitações do estudo, não houve relato de efeito negativo do exercício durante a radioterapia para câncer de mama. O exercício físico deve ser estimulado e deve ser parte da reabilitação dessas pacientes durante a radioterapia4 (B).

  O estudo seguinte levantado nesta diretriz foi randomizado e controlado sendo avaliado o efeito do exercício sobre a fadiga em quarenta e dois pacientes hospitalizados e submetidos a transplante de medula óssea, vinte e seis homens e dezesseis mulheres. Trinta e quatro pacientes completaram o seguimento. Os pacientes foram submetidos a exercícios aeróbicos supervisionados, diariamente, com uso de bicicleta ergométrica por quinze a trinta minutos (com frequência cardíaca de treino de 75% FC máxima para a idade), quinze a vinte minutos de exercícios resistidos de tronco, membros superiores e inferiores (duas séries de até doze repetições) seguidos de vinte minutos de relaxamento, com uma frequência de três vezes por semana, durante quatro a seis semanas.

  Neste estudo houve melhora da fadiga no grupo intervenção, porém essa diferença não se mostrou, estatisticamente, significativa (p = 0,405 no término, p = 0,302 com três meses e p = 0,097 com seis meses)5 (A).

  Estudos randomizados, controlados, cegos e com tamanho de amostra maior devem ser realizados para avaliarmos melhor os benefícios do exercício na melhora da fadiga nessa população. Embora esse estudo não tenha encontrado benefício direto na melhora da fadiga em pacientes após o transplante de medula óssea, devemos recomendar a realização de atividade física nessa população pelos benefícios que o exercício pode, indiretamente, proporcionar para seu bem estar e fadiga (D).

  Levantamos, ainda, um estudo envolveuvinte e um pacientes com câncer de próstata localizado, submetidos à radioterapia, com média de idade de sessenta e nove anos. O programa de exercícios consistia em dez minutos de aquecimento, seguidos de trinta minutos de treino aeróbico, como caminhada, finalizando com cinco a dez minutos de alongamentos, realizados pela manhã, antes da radioterapia, três vezes por semana, durante oito semanas, enquanto grupo controle não realizou exercício. O grupo intervenção apresentou melhora, estatisticamente, significativa da fadiga (p = 0,02)6 (A).

  Na sequência, verificamos um estudo que avaliou o efeito de um programa de exercícios em 155 pacientes com câncer de próstata recebendo terapia hormonal supressora, com média de idade de sessenta e oito anos. O programa de exercícios resistidos de tronco, membros superiores e inferiores (duas séries de oito a doze repetições de 60% a 70% de uma repetição máxima), três vezes por semana, durante doze semanas, revelou-se eficaz na redução dos sintomas de fadiga em pacientes com câncer de próstata durante a terapia hormonal supressora7 (A).

  A seguir, um estudo que envolveu 121 pacientes com câncer de próstata, submetidos à radioterapia, com média de idade de sessenta e seis anos. Os pacientes foram alocados em três grupos: um grupo com exercícios aeróbicos, outro grupo com exercícios resistidos e outro grupo sem exercícios, durante vinte e quatro semanas. Os exercícios resistidos (p = 0,010) e exercícios aeróbicos (p = 0,004) apresentaram redução da fadiga no curto prazo em pacientes com câncer de próstatasubmetidos à radioterapia8 (A).O exercício resistido também resultou emmelhorada fadiga a longo prazo (p = 0,002) em comparação com cuidado usual nessa população8 (A).

  Distinto estudo avaliou o efeito de um programa de exercícios em 147 pacientes com diversos tipos de câncer (a maioria mama, hematológicos e ginecológicos), sendo vinte e quatro homens e 123 mulheres, com média de idade de quarenta e nove anos. Os pacientes foram alocados em três grupos: treinamento físico, com duas horas de treino individual (exercício resistido de tronco, membros superiores e inferiores com carga de treinamento entre 30% a 60% de uma repetição máxima, numa frequência de duas vezes por semana associado aos esportes, também duas vezes por semana); outro grupo realizou o mesmo treino físico associado com terapia cognitivo-comportamental (uma vez por semana durante duas horas); e o terceiro grupo, nenhuma intervenção. O treinamento físico (aeróbico + resistido), isoladamente, ou combinado com terapia cognitivo-comportamental, obteve efeitos significativos (p < 0,001) na redução da fadiga em pacientes com diversos tipos de câncer quando comparado com nenhuma intervenção9 (A).

  Imediato estudo randomizado e controlado envolveu sessenta e nove pacientes com diversos tipos de câncer, sendo cinquenta e um homens e dezoito mulheres. A média de idade foi de cinquenta e sete anos. A intervenção consistiu de exercício com bicicleta estacionária por trinta minutos por dia, cinco dias por semana. Os pacientes foram instruídos a manter uma frequência de pedalar cerca de cinquenta ciclos por minuto. A intensidade de treino correspondeu a uma frequência cardíaca (FC) de cerca de 80% da frequência cardíaca máximano teste de esforço. Essa intervenção foi comparada com grupo que realizava alongamentos. Foi observado que o exercício aeróbico (FC de treinamento = 80% da FC máxima) realizado, diariamente, durante três semanas, reduz de forma. Estatisticamente, significante (p = 0,009) os sintomas de fadiga em pacientes com variados diagnósticos de câncer após o tratamento cirúrgico10 (B).

  Finalmente, explanamos sobre um estudo adicional, randomizado e controlado, com 242 pacientes com câncer de mama que avaliou o impacto de um programa de exercícios durante a quimioterapia. Esse programa incluiu o treino resistido, comparado com treino aeróbico e com cuidado usual. Nesse estudo, um programa de exercícios resistidos (tronco, membros superiores e membros inferiores), com duas séries de oito a doze repetições com 60% a 70% de uma repetição máxima, durante doze semanas, não se mostrou eficaz na redução dos sintomas de fadiga em pacientes com câncer de mama durante a quimioterapia11 (B).

  Recomendação

  Exercícios supervisionados por seis semanas, com duração total de nove horas por semana, com treino de alta intensidade três vezes por semana, sendo, trinta minutos de aquecimento, quarenta e cinco minutos de treino resistido e quinze minutos de treino cardiovascular alternados com exercícios de baixa intensidade, duas vezes por semana com trinta minutos de relaxamento, exercícios de consciência corporal e trinta minutos de massagem, permitem reduzir a fadiga em pacientes com câncer submetidos à quimioterapia. A associação de exercício físico de alta e baixa intensidade pode melhorar a fadiga em pacientes com diversos tipos de câncer durante o tratamento quimioterápico1 (B).

  Exercícios terapêuticos de fortalecimento de tronco e dos membros, visando grandes grupos musculares de membros superiores e inferiores não associados a treino aeróbico, assim como entrega de material educacional pode ser viável e melhorar os sintomas de bem estar físico em pacientes com diversos tipos de câncer avançado submetidos à radioterapia2 (B).

  A exposição ao exercício melhorou, significativamente, a força física, função e o equilíbrio em homens com hipogonadismo em comparação com o grupo controle. O regime de exercício foi bem tolerado e deve ser recomendado como uma contra medida eficaz a efeitos adversos comuns relacionados ao tratamento de supressão androgênica3 (B).

  O exercício resistido de tronco, membros superiores e inferiores, duas séries de oito a doze repetições de 60% a 70% de 1-RM, três vezes por semana, durante doze semanas é eficaz na redução dos sintomas de fadiga em pacientes com câncer de próstata durante a quimioterapia7 (A). Exercícios resistidos (p = 0,010) e exercícios aeróbicos (p = 0,004) diminuíram a fadiga no curto prazo em pacientes com câncer de próstata, com média de idade de sessenta e seis anos, submetidos à radioterapia8 (A). O exercício resistido também levou à melhorada fadiga a longo prazo (p = 0,002) em comparação como cuidado usual nessa população8 (A). O treinamento físico, aeróbico mais resistido, isoladamente, ou combinado com terapia cognitivo-comportamental obteve efeitos significativos (p < 0,001) na redução da fadiga em pacientes com diversos tipos de câncer quando comparado com nenhuma intervenção9 (A). O exercício aeróbico com FC de treinamento de 80% da FC máxima, realizado, diariamente, durante três semanas, reduz de forma, estatisticamente, significante (p = 0,009) os sintomas de fadiga em pacientes com variados diagnósticos de câncer após o tratamento cirúrgico10 (B).

  
    2. Qual a melhor intensidade e duração do exercício físico para a redução dos sintomas de fadiga relacionada ao câncer?

  

Conforme mencionado anteriormente, a fadiga oncológica apresenta alta prevalência em pacientes com câncer. Ela está presente em, aproximadamente, 65% dos casos, dos quais 29% apresentam fadiga grave. 12 Sendo assim, torna-se importante saber as modalidades e intensidades de exercício a serem utilizadas em seu tratamento.

  Para tanto, selecionamos um estudo com 269 pacientes com câncer, sendo setenta e três homens e 196 mulheres, com idade média de quarenta e sete anos (20-65), portadores de vinte e um tipos de tumores diferentes e excluindo-se aqueles portadores de metástase óssea ou encefálica. Esse estudo avaliou o efeito do exercício supervisionado com alta intensidade cardiovascular e treino de resistência, relaxamento e massagem corporal, nove horas por semana, durante seis semanas, em adição ao cuidado tradicional. Apenas 235 pacientes completaram o seguimento. Comprovou-se que exercícios físicos de alta e baixa intensidade podem melhorar os sintomas de fadiga em pacientes sobreviventes de câncer de mama13 (B). A associação de exercício físico de alta e baixa intensidade pode melhorar a fadiga em pacientes com diversos tipos de câncer1 (B). Exercícios supervisionados por seis semanas, completando nove horas por semana, com alta intensidade três vezes por semana com trinta minutos de aquecimento, quarenta e cinco minutos de trabalho de resistência e quinze minutos de treinamento cardiovascular e alternados com exercícios de baixa intensidade duas vezes por semana com trinta minutos de relaxamento, exercícios de consciência corporal e, ainda, trinta minutos de massagem, permitem reduzir a fadiga em -6,6 pontos (IC 95% -12,3 -0,9 com p = 0,02) avaliada pelo European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire (EORTC QLQ - C30), com tamanho de efeito pequeno14 (B) para moderado1 (B), mas sempre significativo, tamanho do efeito = 0,13, (IC 95% CI -0,06)3 (B) e 0,33 (IC 95% 0,04 - 0,61)1 (B) respectivamente.

  Ao estudar somente mulheres portadoras de câncer de mama, a realização de exercícios não conseguiu reduzir a fadiga11,15 (B), com (SMD -0.12, 95% CI -0,37 to 0,13)1 (B), lembrando-se que existe uma dificuldade de separar sintomas depressivos da fatiga nessa população16 (B).

  Recomendação

  Há benefício na utilização de exercício físico na redução dos sintomas de fadiga relacionada ao câncer1,14 (B), com controvérsias sobre esse benefício na população de mulheres em tratamento de câncer de mama11,15 (B), embora na prática clínica existam vários relatos desses benefícios (D). O exercício deve ser supervisionado, alternando alta intensidade, treinamento cardiovascular e trabalho de resistência, com baixa intensidade, relaxamento e massagem, completando nove horas por semana, por pelo menos seis semanas1 (B).

  
    3. Os exercícios físicos não supervisionados domiciliares são eficazes na redução dos sintomas de fadiga relacionadas ao câncer?

  

Estudo simples cego com 119 mulheres com câncer, após a quimioterapia, com ou sem radioterapia, e idade média de cinquenta e nove anos, analisou essa questão. Compreendendo três tipos de tumor;mama, colorretal e ovário. As pacientes sabiam ler, escrever e entendiam o inglês e eram capazes de assinar um termo de consentimento informado. Excluiu-se pacientes com transplante de medula óssea, lesão óssea lítica, hipertensão não controlada, diabetes mellitus, uma pontuação de dor maior que três numa escala de zero a dez, limitações ortopédicas, história de depressão maior, distúrbios do sono, quimioterapia no ano anterior, malignidade relacionada à síndrome da imunodeficiência adquirida, leucemia ou contraindicações ao exercício. Cento e seis pacientes completaram o estudo . Elas foram submetidas a um programa de exercícios que consistia em treino cardiovascular/aeróbico, com uma modalidade de atividade, por exemplo, caminhar, correr ou bicicleta, com frequência de três a cinco vezes por semana, intensidade entre 60% a 80% da frequência cardíaca máxima e duração de vinte a trinta minutos de exercício contínuo. Além da monitorização da frequência cardíaca, a intensidade do exercício também foi medida pela escala de Borg a ser mantida entre doze e quatorze, até um pouco difícil. Os pacientes foram acompanhados por meio de chamadas telefônicas. Nesse estudo específico, o programa de exercícios domiciliares, não supervisionado, não mostrou melhora significativa (p = 0,084) na redução da fadiga ou de sintomas relacionados ao diagnóstico de câncer ou ao seu tratamento, em pacientes do sexo feminino com diagnóstico de câncer durante ou após a quimioterapia e com ou sem radioterapia17 (B), mas, é possível que a aderência dos pacientes nesse estudo tenha interferido no desfecho analisado.

  Distinto estudo randomizado e controlado avaliou 119 pacientes com câncer de mama durante quimioterapia ou radioterapia, com idade média de cinquenta e um anos. Cento e oito pacientes completaram o estudo. Os participantes receberam uma prescrição escrita para andar cinco a seis vezes por semana, isso é caminhada de moderada intensidade, com frequência cardíaca alvo de 50% a 70% da frequência cardíaca máxima. O regime era uma caminhada de quinze minutos rápida, que depois progrediu para trinta minutos. Esse programa foi realizado durante o tratamento, ou seja, seis semanas de radioterapia ou três a seis meses de quimioterapia. Nesse estudo, o exercício físico aeróbico domiciliar, caminhada de moderada intensidade, reduziu de forma, estatisticamente, significativa (p < 0,03) os sintomas de fadiga em pacientes com câncer de mama durante o tratamento18 (A).

  Um novo estudo com sessenta e um pacientes com linfoma ou leucemia no período pós-transplante de células tronco hematopoiéticas, com média de idade de quarenta e seis anos avaliou um programa de exercício aeróbico e resistido supervisionado, comparado com o mesmo programa não supervisionado. O treinamento consistiu de exercícios aeróbicos, tais como; esteira, bicicleta ergométrica e caminhada somados a exercícios de resistência, por exemplo, pesos livres, peso em máquinas contra as atividades da banda resistiva. Os participantes responderam ao Inventário Breve de Fadiga (BFI), antes e após quatro semanas de treinamento. Nesse estudo, o exercício aeróbico supervisionado assim como o treino não supervisionado realizado em pacientes com linfoma ou leucemia no período pós-transplante de células tronco hematopoiéticas não se mostrou eficaz na redução dos sintomas de fadiga19 (B).

  Recomendação

  Exercício físico aeróbico domiciliar como caminhada de moderada intensidade reduz de forma, estatisticamente, significativa (p < 0,03) os sintomas de fadiga em pacientes com câncer de mama durante o tratamento18 (A). Um programa de exercícios domiciliares, não supervisionado, não mostrou benéfico na redução da fadiga (p = 0,084) ou de sintomas relacionados ao diagnóstico de câncer ou, ainda, ao seu tratamento, em pacientes do sexo feminino com diagnóstico de câncer durante ou após a quimioterapia e, com ou sem, radioterapia, mas é possível que a aderência dos pacientes nesse estudo tenha interferido no desfecho analisado. Não podemos concluir que o exercício domiciliar não supervisionado não seja benéfico nessa população ou para outros pacientes oncológicos. Mais estudos randomizados, controlados e bem desenhados são necessários para demonstrar os benefícios do exercício físico nesses moldes.

  Pelo beneficio que sabemos ser obtido com a atividade física regular, devemos estimular e encorajar esses pacientes a realizarem atividade física, mesmo que não supervisionada (D). Exercício aeróbico supervisionado, assim como o treino não supervisionado realizado em pacientes com linfoma ou leucemia no período pós-transplante de células-troncohematopoiéticas, não se mostrou eficaz na redução dos sintomas de fadiga19 (B). Porém, esse resultado não significa que o exercício não seja eficaz na redução de fadiga nessa população. Vários fatores podem interferir no resultado e o período de quatro semanas pode ter sido insuficiente para mostrar os benefícios que poderiam aparecer num programa de maior duração. Devemos encorajar e estimular os pacientes a realizar exercícios físicos regulares desde que suas condições clínicas permitam (D).

  
    4. O exercício físico é eficaz na melhora da qualidade de vida de pacientes com câncer?

  

Estudo duplo-cego, randomizado e controlado, avaliou 103 pacientes portadores de câncer submetidos à radioterapiadivididos em grupo controle e grupo recebendo um programa interdisciplinar de terapia física, alongamentos de musculatura de tronco e membros, e material educacional relacionado à atividade física. Foram avaliados os parâmetros de sensação subjetiva de bem estar, e as escalas Linear Analog Scale of Assessment, The Profile of Mood States-Short Form, Fatigue-Inertia e Vigor-Activity subescalas. O programa de exercícios resistidos se associou à melhora do bem estar em pacientes com vários tipos de câncer avançado durante a radioterapia, embora o benefício não tenha permanecido a longo prazo20 (A).

  Um novo estudo simples cego, controlado e randomizado, com um grupo de cinquenta e três pacientes com câncer de mama, divididas em dois grupos, controle e exercício aeróbico, três vezes por semana, durante quinze semanas, sendo que cinquenta e dois pacientes completaram o estudo, avaliou o consumo de oxigênio e encontrou melhora no pico de consumo de oxigênio em teste ergoespirométrico e também melhora na qualidade de vida em avaliação com a escala Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B). Ambos os aspectos apresentaram correlação pelo teste de Pearson, demonstrando relação entre a qualidade de vida, função cardiopulmonar e exercício físico21 (A).

  Distinto estudo, controlado e randomizado, avaliou 111 pacientes de dezoito a cinquenta anos, tratando com quimioterapia linfoma, câncer de mama, câncer ginecológico ou de testículo, eles foram divididos em grupo controle ou submetidos a trinta minutos de treino aeróbico supervisionado, duas vezes por semana, durante quatorze semanas. O estudo avaliou aspectos da qualidade de vida com a European Organisation for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC QLQ-C30) e mudanças no pico de consumo de VO2 (VO2 máx) em teste ergoespirométrico. Encontrou modificações no pico de consumo de oxigênio e no condicionamento cardiopulmonar. No entanto, não encontrou modificações nos parâmetros de qualidade de vida talvez devido à variabilidade da amostra utilizada22 (A).

  Diferente estudo realizado, randomizado, controlado e simples cego, avaliou oitenta e nove pacientes com câncer de mama em uso de terapia adjuvante após cirurgia, divididas em grupo controle e em uso de um programa multimodal interdisciplinar de terapia física para treino de equilíbrio, coordenação, flexibilidade e relaxamento. Encontrou melhora nos aspectos de qualidade de vida avaliados nas escalas EQ-5 e EORTC, embora o custo econômico tenha sido alto23 (A).

  Recomendação

  Um programa de exercícios de fortalecimento associado ao alongamento durante tratamento oncológico (quimioterapia, radioterapia ou hormonioterapia) em pacientes com câncer de mama é eficaz na melhora da qualidade de vida20 (A). O treino aeróbico tem efeitos benéficos na qualidade de vida em pacientes sobreviventes de câncer de mama20 (A). Faltam estudos que avaliem a melhora da qualidade de vida com o exercício físico em outros tipos de câncer, mas relatos de estudos de menor poder demonstram haver benefícios dependentes do tempo de lesão, do tipo de câncer e das comorbidades clínicas associadas (D).

  
    5. Existe risco adicional de fratura ao realizar exercício físico resistido em pacientes com câncer e metástase óssea?

  

Não encontramos em nossa busca estudos que avaliassem o risco ou ocorrência de fratura associada ao exercício físico com treino resistido em pacientes com câncer e metástases ósseas.

  
    6. O exercício físico resistido diminui o risco de fratura em pacientes com câncer e metástases ósseas?

  

Não encontramos estudos que avaliaram, especificamente, a prevalência de fraturas em pacientes portadores de câncer e metástase óssea, submetidos a programas de exercício resistido. Entretanto, há estudos que avaliam a influência do exercício em outros fatores de risco para fratura associados ou não a presença de metástase e/ou osteoporose em pacientes com câncer.

  Um estudo controlado randomizado com 223 mulheres pós-menopausa sobreviventes de câncer de mama avaliou a densidade mineral óssea após vinte e quatro meses de uso cálcio, vitamina D e risedronato isolados, ou em associação a um programa de exercícios resistidos supervisionados progressivos de média a alta intensidade. Cerca de 110 pacientes completaram o estudo. Nesse estudo, o exercício físico resistido não mostrou beneficio adicional na densidade mineral óssea, mas uma tendência menor de perda de massa óssea ao longo do tempo, em relação ao tratamento medicamentoso isolado24 (B).

  Diferente estudo randomizado controlado com 106 pacientes menopausadas, sendo que sessenta e sete delas completaram o estudo, portadoras de câncer de mama após radioterapia ou quimioterapia, com apenas um ano de lesão, todas sem uso de medicações para melhora da densidade mineral óssea e livres da presença de osteoporose de qualquer etiologia, avaliou o uso de um programa de exercícios resistidos de moderada intensidade durante um ano, duas vezes por semana, quanto aos parâmetros de densidade mineral óssea em quadril e coluna, peso e marcadores de turnover ósseo. O grupo que recebeu o programa de exercícios físico apresentou uma menor taxa de perda óssea com maior preservação da massa óssea, diminuindo assim o risco de fraturas nessa população25 (B).

  Mais um estudo randomizado e controlado, com sessenta pacientes portadores de câncer de mama em uso de quimioterapia, comparou o uso de ácido zoledrônico e cálcio oral a um programa de exercícios domiciliares não supervisionados em relação à densidade mineral óssea e encontrou diminuição da densidade mineral óssea e perda de massa óssea em maior intensidade no grupo submetido aos exercícios26 (B). Apesar disso, não havia um grupo sem nenhuma intervenção e, portanto, não foi possível concluir se o exercício físico é melhor ou não do que não fazer nenhum exercicio26 (B).

  Recomendação

  Estudos que avaliam a incidência de fraturas e o uso de treino resistido em pacientes não oncológicos, portadores de osteoporose leve e moderada, encontraram melhora na densidade mineral óssea desses pacientes (B). É possível que o exercício físico promova uma diminuição da perda óssea e talvez um aumento na densidade óssea de pacientes portadores de metástase e/ou osteoporose após câncer, levando a uma possível diminuição do risco e da prevalência de fraturas nessa população (D). Além disso, é possível que haja um aumento no tônus muscular e que isso reflita numa melhora da marcha e do equilíbrio, e na consequente redução na incidência de quedas e outros acidentes, diminuindo assim a incidência de fraturas (D). São necessários estudos randomizados e controlados que avaliem a incidência de fraturas em pacientes com câncer e metástases ósseas e/ou osteoporose realizando exercício físico resistido, comparando-os também ao tratamento medicamentoso convencional, bem como em relação aos seus efeitos colaterais e os melhores parâmetros de utilização (D).

  
    7. Exercício melhora os sintomas respiratórios em pacientes com câncer?

  

Estudo multicêntrico realizado com pacientes submetidos a transplante hematopoiético halogênico de células-tronco (HSCT), com um programa de exercícios, parcialmente, supervisionados realizados em geral de uma a quatro semanas antes da admissão hospitalar, durante o período de internação, e que permaneceram em acompanhamento até seis a oito semanas após a alta hospitalar mostrou benefício na redução da fadiga física, dispneia e melhora do desempenho físico do grupo de estudo quando comparado ao grupo controle (A). A intervenção para o grupo de estudo consistiu na tolerância de três séries e duas sessões de resistência por semana - atividade aeróbica leve por poucos minutos e alongamento, resistência (com e sem bandas elásticas de diferentes graus de resistência de oito a vinte repetições; duas a três séries) e treino aeróbico (caminhada por vinte a quarenta minutos ou bicicleta) durante a hospitalização. A intensidade do treino foi adaptada usando a escala de Borg e eles foram avaliados em relação à dor, a fadiga, estado emocional e, dependendo da resposta, categorizados em três diferentes grupos no que se refere à tolerância ao exercício: grupo verde, com maior exigência na série de exercícios realizados de trinta a quarenta minutos; grupo amarelo e vermelho, com grau médio de exigência na série de exercícios realizados de vinte a trinta minutos ou de quinze a vinte minutos, de acordo com as condições clínicas do paciente. Entretanto, independente da recomendação, os pacientes deviam caminhar sem interrupção quando fosse, fisicamente, possível. Os exercícios físicos foram contra indicados caso o paciente apresentasse sinais e sintomas de infecção (temperatura > 38ºC), dor severa, náusea e tonturas, plaquetopenia (abaixo de 20 mil) e hemoglobina < 8g/dL. As sessões de exercícios deveriam ser interrompidas no caso de dor, tontura ou outras contraindicações27 (A).

  Diferente estudo realizado com pacientes com câncer de pulmão com capacidade mínima de caminhada de cinquenta metros, ausência de déficits cognitivos ou doença severa do coração apresentou melhora da capacidade física mensurada com o Incremental-and Endurece Shuttle Walk Test (ISWT AND ESWT) após completar-se um programa de intervenção, no entanto, não foram observadas mudanças na função pulmonar e na qualidade de vida. A intervenção nesse estudo consistia em sete semanas de treino, duas vezes por semana, focado no treino de caminhada, treino de circuito, dosados de acordo com a intensidade da dispneia para serem realizados, diariamente, em casa. O teste de ISWT mostrou melhora da capacidade máxima aeróbica em doze dos dezessete pacientes que concluíram o período de intervenção de sete semanas apesar da baixa aderência ao programa. Os autores demonstraram que não houve mudança na função pulmonar em quinze dos dezessete pacientes antes e depois da intervenção28 (B).

  Recomendação

  Exercícios supervisionados são benéficos para os pacientes que passam por um transplante hematopoiético halogênio de células tronco quando realizadosantes durante e após o período de hospitalização com um programa de três séries e duas sessões de resistência por semana - atividade aeróbica leve por poucos minutos e alongamento, resistência (com e sem bandas elásticas de diferentes graus de resistência, oito a vinte repetições, duas ou três séries) e treino aeróbio (caminhada por vinte a quarenta minutos ou bicicleta) durante a hospitalização. A intensidade do treino deve ser adaptada usando a escala de Borg avaliando a presença de dor, fadiga e estado emocional, devendo os mesmos ser orientados a manter exercício de caminhar sem interrupção quando, fisicamente, hábeis27 (A).

  Um programa de exercícios supervisionados por fisioterapeutas com enfoque em exercícios respiratórios (pursed lip breathing, resting positions and dyspnoea coping) e de caminhada em sessões com duração de noventa minutos (quinze minutos para cada série de exercícios) pode beneficiar a melhora de pacientes com câncer de pulmão com capacidade mínima de caminhada de cinquenta metros, ausência de déficits cognitivos ou doença severa do coração28 (B).

  
    8. O uso de anabolizantes (nandrolona é o mais estudado) associado ao exercício é eficaz para auxiliar o ganho de massa muscular e força muscular em pacientes com câncer?

  

Em um estudo comparando várias doses do acetato de megestrol para atingir um aumento de peso em pacientes com câncer encontrou-se que o melhor ganho de peso ocorre com dose de 240 mg, levando a aumento médio de 0,448 kg (IC 95% 0,21-0,874). No mesmo período de seguimento, pacientes sem uso da medicação tiveram perda de peso médio de 1,090 kg (IC 95% 0,561-1,620)29 (B).

  Diferente estudo randomizado, controlado e duplo cego, com quarenta pacientes portadores de câncer de esôfago, divididos em grupo controle (vinte e um pacientes) e grupo tratamento (dezenove pacientes), recebendo decanoato de nandrolona por três meses, avaliou o aumento de peso, apetite e a circunferência de antebraço. Não foi encontrada melhora em nenhum dos parâmetros30 mas, os autores sugerem que em doses maiores outros benefícios poderiam ser alcançados.

  Distinto estudo randomizado com 475 pacientes portadores de caquexia ou anorexia pós-câncer (onde 311 completaram o estudo) recebendo dexametasona e megestrol ou fluoxymesterona, avaliou a melhora do apetite, sem melhora significativa em nenhum dos grupos31 (B).

  Recomendação

  Há indicação de uso terapêutico dos anabolizantes na síndrome de anorexia-caquexia em pacientes com câncer. O uso de megestrol (em doses variáveis, geralmente, entre 160-480mg, mas podendo chegar a 1600 mg) leva ao aumento do apetite, com RA = 3,86 (IC 95% 3,13-4,59), fornecendo NNT = 3 (IC 95% 2-3) e aumento do peso com RA = 1,41 (IC 95%0,88-1,94), fornecendo NNT = 7 (IC 95%5-11)29 (B). Esse benefício na melhora do apetite e do peso é confirmado tanto em pacientes com câncer quando em portadores da síndrome da imunodeficiência adquirida32 (B). Não se pode esquecer que o acetato de megestrol apresenta taxa de trombose venosa profunda de até 5%31 (B). Há benefício no uso de anabolizantes na síndrome de anorexia-caquexia em pacientes com câncer29,32 (B). O acetato de megestrol (160-480mg) leva ao aumento do apetite em uma pessoa de cada três tratadas, assim como leva aumento do peso de uma de cada sete pessoas tratadas29 (B). A melhor dose para aumento de peso é de 240 mg, podendo aumentar o peso entre 200-870 gramas33 (B). É necessário cuidado no seguimento pelo risco aumentado de trombose venosa profunda31 (B) e de outros efeitos colaterais em médio prazo ainda não identificados (D). Faltam estudos na análise de decanoato de nandrolona, mas em doses altas, alguns relatos de caso sugerem haver benefícios (D), embora não se conheçam os efeitos colaterais em médio prazo (D). Há controvérsias no uso de nadrolona para redução da perda de peso em pacientes com câncer de pulmão, alguns trabalhos mostrando possíveis benefícios34 (D), enquanto que outros não35,36 (B) (D). Há contraindicação de anabolizantes em pacientes portadores de câncer de próstata e câncer de mama37,38 (D).

  
    9. O uso de um programa de exercícios físicos aeróbicos é eficaz para reduzir a insuficiência cardíaca em pacientes com câncer em uso de quimioterápicos cardiotóxicos (antraciclinas, trastuzumab, ciclofosfamida)?

  

Estudo de Coorte com dezessete pacientes com câncer, em quimioterapia e uso de transtuzumabe e com treino aeróbico, trinta a sessenta minutos diários, três vezes por semana, durante quatro meses não observou diminuiçãoda dilatação do ventrículo esquerdo bem como a redução da fração de ejeção cardíaca associada ao uso do trastuzumabe39 (B).

  Diferente estudo simples cego, controlado e randomizado, com grupo de cinquenta e três pacientes portadoras de câncer de mama, divididas em dois grupos (controle e em uso de exercício aeróbico, três vezes por semana, durante quinze semanas), sendo que cinquenta e dois pacientes completaram o estudo, avaliou o consumo de oxigênio e encontrou modificações no pico de consumo de oxigênio em teste ergoespirométrico e também melhora na qualidade de vida em avaliação com a escala Functional Assessment of Cancer Therapy-Breast (FACT-B). Ambos os aspectos apresentaram correlação pelo teste de Pearson, demonstrando relação entre a qualidade de vida, função cardiopulmonar e exercício físico21 (A).

  Distinto estudo controlado e randomizado avaliou 111 pacientes de dezoito a cinquenta anos, em uso de quimioterapia e portadores de linfoma, câncer de mama, câncer ginecológico ou de testículo, divididos em grupo controle ou submetidos a trinta minutos de treino aeróbico supervisionado, duas vezes por semana, durante quatorze semanas avaliou aspectos da qualidade de vida com a European Organisation for Research and Treatment of Cancer Core Quality of Life Questionnaire C30 (EORTC QLQ-C30) e mudanças no pico de consumo de VO2 (VO2 máx) em teste ergoespirométrico. Encontrou modificações no pico de consumo de oxigênio e no condicionamento cardiopulmonar. No entanto, não encontrou modificações nos parâmetros de qualidade de vida talvez devido à variabilidade da amostra utilizada22 (A).

  Recomendação

  O início de Trastuzumabe é associado à dilatação de ventrículo esquerdo e diminuição da fração de ejeção a despeito do treino aeróbico em pacientes com câncer39 (B). Um treino aeróbico supervisionado melhora de forma significante o condicionamento cardiorrespiratório de pacientes com câncer em uso de quimioterapicos21,22 (A). Embora haja controvérsia e poucos estudos na literatura, o uso de treino físico aeróbico pode melhorar o condicionamento cardiopulmonarde pacientes portadores de câncer e uso de quimioterapia, mesmo em relação a outros quimioterápicos cardiotóxicos, desde que controlado, supervisionado e respeitando os limites clínicos de cada paciente.

  
    10. A cinesioterapia é segura para pacientes com plaquetopenia grave (abaixo de 30.000) Induzida por quimioterápicos?

  

Um estudo com um grupo de doze pacientes (sendo que oito completaram o estudo), com vinte e cinco a sessenta e seis anos, com problemas hematológicos devido à quimioterapia e com contagem de plaquetas > 20.000 sem utilização de concentrado de plaquetas ou com plaquetopenia abaixo de 10.000 com reposição, foram todos submetidos ao mesmo período de três meses de treino aeróbio, três vezes por semana, por quinze a trinta minutos, teve como resultado que a contagem de plaquetas foi de 27.000 com mínimo de 8.000. Nenhum paciente apresentou sangramento com plaquetas acima de 10.00040 (B).

  Recomendação

  Treino ergométrico supervisionado pode ser seguro em pacientes com câncer e plaquetopenia grave induzida por quimioterapia, em pacientes com acima de 10 mil plaquetas40 (B).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" 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 (electrical stimulation OR electric stimulation OR electric stimulation therapy 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/rehabilitation OR quadriplegia OR tetraplegia) AND (Treatment outcome OR Assessment OR Outcome Assessment/(Health Care) OR Outcome Assessments OR Patient Outcomes Assessment OR Severity of Illness Index OR Injury Severity Score) AND (upper limb OR upper limbs OR upper extremity OR upper extremities OR hand OR arm OR wrist) AND (muscle 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 Outcome 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 Modality OR Physical Therapy Technique OR Physical Therapy Techniques OR Exercise Movement Techniques OR occupational Therapy) AND (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 extremities, 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 (biofeedback OR biofeedback therapy OR biofeedback training OR electromyographic 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 Devices 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 usual activities OR usual activity OR usual activity of daily living OR usual activities of daily living) AND (functional independence OR independence) AND (autonomy OR personal autonomy) AND (Spinal Cord Injury 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 Paraparesis) 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 Activity, 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 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 spinal 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 spinal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Dietary Fiber OR Diet survey OR Food Habits OR Nutritional requirements);

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

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

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

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

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre o tratamento e reabilitação para os pacientes com lesão medular.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Lesão Medular espinal é a lesão de elementos neurais da medula espinal que pode resultar em diversos graus de déficts sensório-motores e disfunção autonômica e esfincteriana. O défict ou disfunção neurológica pode ser temporária ou permanente, completa ou incompleta1 (D).

  A reabilitação de pacientes com lesão da medula espinal SCI é de grande importância e promove maior sobrevivência, menor morbidade e maior qualidade de vida. Apesar da maior ocorrência de lesões incompletas se relacionarem ao atendimento precoce de resgate e cirurgia e não, propriamente, de reabilitação2 (A).

  As complicações respiratórias são as maiores causas de mortalidade e morbidade em pacientes com tetraplegia; a maior incidência de mortalidade é nos primeiros seis meses a um ano após a lesão. O comprometimento da força muscular respiratória e na função pulmonar pode limitar, significativamente, os exercícios durante a reabilitação dos pacientes tetraplégicos3 (B).

  A lesão da medula espinal SCI é uma condição devastadora com um grande impacto na vida de uma pessoa e uma das consequências com a que as pessoas com SCI acham mais difícil de conviver é a perda da capacidade de caminhar e do uso de braços e mãos2,4 (A,D).

  A restauração da marcha e da função dos membros superiores favorece o desempenho das atividades de vida diária, AVD, e a qualidade de vida, QV2,4 (A,D).

  A reabilitação de pessoas com SCI deve envolver diversos profissionais da área da saúde, ser iniciada na fase aguda e continuar com serviços especializados e diferentes abordagens terapêuticas1 (D).

  
    1. Nos pacientes com lesão medular o treino de marcha com suspensor de peso corporal pode trazer mais benefício que a marcha no solo?

  

Após doze semanas de treino de marcha em esteira com suspensor de peso corporal por vinte a trinta minutos, precedido por exercícios de alongamento por dez minutos e marcha no solo e realizada, quando possível, por dez a vinte minutos adicionais por sessão, pacientes classificados como ASIA B e C, que completaram pelo menos seis semanas de tratamento nos grupos de neurônio motor superior e neurônio motor inferior, juntos (n = 109) e apenas lesão de neurônio motor inferior (n = 86), não se revelaram diferenças estatísticas entre os dois grupos. No grupo experimental, 33% (7/21) dos pacientes com lesão medular incompleta, classificados como ASIA B deambulavam seis meses após a intervenção5 (A).

  Nenhuma diferença estatística foi observada na velocidade da marcha entre os dois grupos de pacientes com lesão de neurônio motor superior e inferior graduados como ASIA C e D que tinham marcha e completaram pelo menos seis semanas de intervenção, assim como os pacientes com lesão do neurônio motor inferior5 (A).

  Não foi encontrada diferença significativa entre as duas intervenções nos pacientes ASIA C e D, para MIF, velocidade de marcha, endurance, LEMS (lowerextremity motor score), Berg Balance Scale Score ou WISCI (walking index for spinal cord injury) score5 (A).

  A Metanálise de dois estudos controlados randomizados mostrou uma diferença de 0,68 (95% de intervalo de confiança [CI] entre 0,09-1,26; p = 0,02) entre treino com suspensor e treino em solo quanto à independência de marcha, medido pela MIF após oito a doze semanas, em favor do treino no solo. Essa diferença foi significante para ASIA C ou D (diferença média de 0,80, 95% intervalo de confiança 0,04-1,56 m, p = 0,04)5 (A).

  Há uma evidência moderada de que a terapia com suspensor de peso em esteira com assistência do terapeuta é equivalente a treino de marcha em solo, quanto à velocidade e capacidade em pacientes com menos de um ano de lesão. Evidências limitadas indicaram que treino de marcha em solo é mais eficaz do que treino com suspensor de peso em esteira com assistência de terapeuta para atingir marcha independente de acordo com a Escala de Avaliação de Medida de Independência Funcional (MIF)2 (A).

  Em pacientes com lesão medular incompleta, classificados como ASIA C e D, foram realizadas trinta sessões de trinta minutos de treinamento com suspensor parcial de peso corporal: alongamento passivo por trinta segundos de todos os grupos musculares dos MMII, levando, aproximadamente, oito minutos no total; mobilização passiva do quadril, joelho e tornozelo por cinco minutos; posicionamento do paciente na esteira utilizando suspensor de peso corporal que estabiliza a região pélvica e o tronco, avaliação na primeira sessão para determinar velocidade, duração e porcentagem de alívio de carga durante o treino de marcha. Os treinamentos começaram com 40% do peso em suspensor e foram diminuindo 10% a cada dez sessões, mantendo velocidade escolhida pelo paciente6 (A).

  Houve diferenças, estatisticamente, significativas para parâmetros cinemáticos de marcha. Existiu melhora das variáveis; espaço-temporais, de velocidade, distância percorrida, cadência, comprimento de passo, tempo de ciclo de marcha e tempo de fase de balanço6 (A).

  A análise das diferenças entre os grupos após intervenção de doze semanas mostrou que o grupo submetido a treinamento com suspensão de peso corporal teve uma amplitude de movimento, estatisticamente, maior durante fase de pré-balanço da extensão de quadril e flexão plantar em comparação àqueles submetidos a treinamento baseado apenas em fisioterapia6 (A).

  Nos ASIA C e D não houve diferença significativa para MIF, velocidade de marcha, endurance, escala de Berg ou escala WISCI5 (A).

  Recomendação

  O treino de marcha com suspensor de peso corporal em pacientes com lesão medular incompleta não mostrou ser superior ao treino de marcha em solo2,5 (A).

  
    2. Nos pacientes com lesão medular a terapia de estimulação elétrica (FES) pode trazer mais benefícios no treino de marcha do que os pacientes que não utilizam estimulação elétrica terapêutica?

  

Propõe-se treino de marcha em esteira com suspensão parcial de peso e estimulação com a terapia de estimulação elétrica (FES) em um sistema customizado. As estratégias de estimulação com FES foram personalizadas para cada sujeito. Indivíduos deambulavam pelo tempo que conseguissem, num máximo de vinte e cinco minutos, podendo descansar quando necessário. As intervenções tinham duração de, aproximadamente, uma hora7 (B).

  Os sujeitos foram randomizados em grupos quanto à sequência de intervenção e controle: AB (controle-intervenção) e BA (intervenção-controle).

  Todos os colaboradores aumentaram a velocidade na esteira durante tempo de intervenção. Grupo AB (p = 0,001; 95% com intervalo de confiança, 0,116-0,234 m/s) e grupo BA (p = 0,011; 95% com intervalo de confiança, 0,249-0,240), assim como na distância percorrida. Grupo AB (p = 0,004; 95% com intervalo de confiança, 165, 0-489,6 m) e grupo BA (p = 0,008; 95% com intervalo confiança, 103, 2-419,2 m). Tais aumentos foram acompanhados por diminuição progressiva porcentagem de suspensão parcial de peso e a redução média foi de 18% da massa corporal no grupo AB (p = 0,002; 95% com intervalo de confiança, 10,9%-26,3%) e 21,8% de massa corporal no grupo BA (p = 0,015; 95% com intervalo confiança, 6,3%-37,3%)7 (B).

  Recomendação

  Não há evidência de que a estimulação elétrica terapêutica (FES) traz mais benefício no treino de marcha7 (B).

  
    3. Quais são as contraindicações para o alongamento passivo dos membros inferiores nos pacientes com lesão medular?

  

Ao alongar músculos isquiotibiais de um dos membros de pacientes com lesão medular por trinta minutos, durante quatro semanas, com equipamento que consiste em uma roda presa a lateral de um divã de fisioterapia com uma tala presa à roda, ambas rodando juntas e a tala impedindo a flexão do joelho, abdução e rotação do quadril. Um torque de 48 N foi aplicado ao pendurar 18 kg na roda, apenas um paciente apresentou complicações durante o estudo (NNH = 5), com disreflexia autonômica. Essa, no entanto, foi relacionada ao posicionamento durante a intervenção e não devido ao alongamento em si8 (A).

  Durante o alongamento realizado com um equipamento que consiste em uma roda presa a um divã 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 lesão medular por trinta minutos diários, durante quatro semanas, não se observou lesões ou complicações decorrentes do alongamento9 (A).

  Recomendação

  Não há evidência de lesão ou complicação devido a alongamento passivo de pacientes com lesão medular8 (A).

  
    4. Quais escalas de avaliação são mais indicadas para mensurar a função de membros superiores nos pacientes com lesão medular/tetraplegia?

  

O protocolo ASIA score é uma avaliação neurológica desenvolvida de acordo com os padrões determinados, em 1992, pela ASIA (American Spinal Injury Association). Permite aos médicos e terapeutas avaliar vários níveis de lesões medulares e predizer o prognóstico e nível de função. O ASIA scores é bastante sensível para acompanhar a evolução motora de pacientes com lesão medular aguda em tratamento de reabilitação quando aplicado no ingresso do paciente no tratamento e após seis meses10 (B).

  O registro de potenciais motores evocados (motor evoked potential - MEP) permite avaliar a severidade no dano medular motor durante o tratamento dos indivíduos com lesão medular. O MEP de pacientes com lesão medular é eficiente para predizer a função do músculo adutor digiti minimi (ADM) e a própria função manual. É sensível para mensurar o déficit funcional das musculaturas analisadas e contribui para avaliar a função manual quando realizado junto ao ASIA scores. O registro do MEP é medido em musculatura de MMSS (bíceps braquial e ADM) por meio da realização de estimulação elétrica transcraniana, com bobina de 13 cm, fluxo de corrente no sentido horário, posicionada, tangencialmente, no couro cabeludo, centrado sobre Cz, local do eletrodo internacional de dez a vinte. Os MMSS permanecem em posição lateralizada estando o indivíduo posicionado em supino10 (B).

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

  Ao mensurar força de MMSS em pacientes tetraplégicos, temos quatro formas de avaliação mais utilizadas e que se adequam para esse fim: Teste muscular manual (Manual muscletesting - MMT); hand-held dinamômetro; medida da força de pinça e preensão dinamômetro isocinético. A avaliação (Manual muscletesting - MMT), em que o terapeuta avalia a força muscular impondo resistência manual e a classificando segundo escala de um a seis pontos sendo que um ponto, sem contração, e seis pontos, não testável, determinada pelo Medical Research Council (MRC), é pouco sensível a ganhos de força muscular em pacientes entre os níveis quatro e cinco, sendo, quatro igual ao movimento ativo contra gravidade e resistência e cinco igual a força normal. A MMT é utilizada para mensurar a força dos músculos chave no protocolo ASIA scores. O uso do hand-held dinamômetro mostra maior sensibilidade a pequenas mudanças na força muscular nos níveis quatro e cinco e sem desvantagens em relação ao dinamômetro isocinético. O hand-held dinamômetro e o isocinético só podem ser aplicados em indivíduos que apresentam classificação MRC acima de três, movimento ativo contra a gravidade11 (A).

  Os testes para avaliação da função de MMSS devem ser escolhidos levando-se em conta o aspecto que se deseja investigar. Entre esses testes são utilizados, comumente, na população com lesão 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 últimos testes foram elaborados, especificamente, para tetraplégicos, enquanto os outros são gerais, utilizados para avaliar pacientes com diferentes diagnósticos que tenham alteração na função dos membros superiores. Os testes desenvolvidos para uma população específica, como o SOT e o GRT, que foram criados para pacientes com tetraplegia que fazem uso de neuroprótese, ou o Vandenberg que foi criado para avaliar a função manual de tetraplégicos que realizaram cirurgia de reconstrução, permitem focar nos aspectos que se deseja avaliar do membro superior durante uma intervenção. Os instrumentos de avaliação gerais possibilitam comparar intervenções e condições diferentes, mas muitas vezes não são sensíveis a algumas mudanças na função manual e não se enquadram totalmente à condição do tetraplégico, por exemplo, a maior parte dos testes necessita que o paciente esteja sentado durante sua realização, no entanto, na fase aguda, o indivíduo, normalmente, necessita realizá-los na posição deitada11 (A).

  Recomendação

  O instrumento ASIA scores é sensível para determinar mudanças na função de MMSS em pacientes com tetraplegia10 (B).

  Em conjunto com o registro de potenciais motores evocados, motor evokedpotential - MEP, que é sensível para determinar mudanças na função da musculatura avaliada, é eficaz para determinar o nível de função de MMSS10 (B).

  Para avaliar força muscular de MMSS dos pacientes tetraplégicos, com classificação do Medical Research Council - MRC acima de três pontos, temos o hand-held dinamômetro e o dinamômetro isocinético, eficazes e sensíveis a alterações na mesma11 (A).

  Os instrumentos de avaliação gerais para a população com a função manual afetada são úteis para realizar comparações entre diagnósticos e intervenções11 (A).

  Os instrumentos desenvolvidos de forma específica para a população com tetraplegia são eficazes na avaliação dos aspectos da função de MMSS importantes durante uma determinada intervenção11 (A).

  
    5. Que escalas de classificação e avaliação da independência nas atividades basicas da vida diária (ABVDs) e atividades instrumentais de vida diária (AIVDs) são mais indicadas para pacientes com lesão medular no tratamento de reabilitação?

  

A Medida de Independência na Lesão Medular (SCIM - Spinal Cord Independence Measure) é uma escala abrangente para mensurar a habilidade do indivíduo durante a realização das atividades cotidianas, designada, especificamente, para pacientes com lesão medular. Consiste em três subescalas, três domínios, com dezenove tarefas a serem avaliadas no total: autocuidado, manejo respiratório e esfincteriano e mobilidade12 (B).

  Deve ser aplicado por equipe designada de profissionais da saúde; fisiatria, enfermagem, terapia ocupacional e fisioterapia. A pontuação da escala vai de zero a cem, com o maior score indicando maior habilidade. A análise dos itens do instrumento se dá ao observar a realização das tarefas efetivadas pelo paciente. Pode-se, em casos especiais, utilizar as informações fornecidas pelo paciente para alguns itens13 (B).

  O instrumento SCIM III pode ser aplicado em pacientes com lesão medular, com idade maior que dezoito anos, ou seja, população adulta e idosa. Esse instrumento de avaliação, segundo Rashanalysis, tem boa validade, confiabilidade e aplicabilidade, sendo possível utilizá-lo para dar suporte à clínica12,13 (B).

  Para diferentes grupos de lesão medular, tetraplegia, paraplegia, completa ou incompleta, com etiologias diferentes. Não há diferenças significantes nos resultados da aplicação do SCIM III entre diferentes países e culturas, indicando boa aplicabilidade em diferentes contextos culturais13 (B).

  É sensível às mudanças no status de independência e funcionalidade, dessa forma, é útil para acompanhar a evolução do paciente em programa de reabilitação14 (B).

  Recomendação

  O uso do instrumento de avaliação SCIM III é eficiente para mensurar a independência nas atividades cotidianas do paciente com lesão medular, ABVDs e AIVDs, e dar suporte a prática do profissional de saúde que atua junto a essa população em centros de reabilitação12-14 (B).

  No entanto, é necessário traduzir essa escala para o português e validá-la para a população brasileira.

  
    6. O uso de terapia de estimulação elétrica (FES) nos pacientes com lesão medular/tetraplegia é mais eficaz do que a terapia convencional para melhorar a função dos membros superiores?

  

A força da musculatura, parcialmente, paralisada em pacientes com lesão medular/tetraplegia está, diretamente, relacionada à independência funcional dessa população. A aplicação de Estimulação Elétrica Funcional, FES, e o treino de resistência progressiva são duas abordagens distintas utilizadas para melhorar a força e resistência à fadiga nos pacientes com lesão medular e fraqueza em musculatura extensora e flexora de punho. A adição do FES ao programa de treino de resistência progressiva, em seis séries de dez contrações, três sessões por semana, num período de oito semanas, não demonstra melhora significativa da força na movimentação ativa da musculatura de punho, com aplicação de FES utilizando-se eletrodos de 05 x 05 cm, em região proximal de antebraço, com os seguintes parâmetros 50 Hz, pulsos regulares de 0,3 ms, em ciclos de 6 x 6 s, intensidade em torno de 70 mA ou regulada segundo a tolerância do paciente15 (A).

  Ao comparar a terapia convencional, o uso do FES e do biofeedback para melhora da função de preensão por tenodese em pacientes com diagnóstico de tetraplegia em reabilitação, num período de cinco a seis semanas, cinco vezes por semana, em sessões de vinte minutos, verifica-se que todas as terapêuticas contribuem, positivamente, para a melhora dessa função. No entanto, não há diferenças, no geral, da efetividade de cada abordagem sobre a outra16 (A).

  Considerando-se como terapia convencional a movimentação passiva das articulações de MMSS, uso de órteses de posicionamento e dinâmica e treino funcional da preensão e tenodese num programa de atividades graduadas. A aplicação de FES deve seguir o seguinte padrão: eletrodos posicionados em musculatura extensora de punho e os parâmetros de frequência de 20 Hz, pulso de 0,3 msec, ciclo de 0,8 s por 0,8 s e tempo de subida de 0,2 s16 (A).

  Recomendação

  No momento, não há evidência de que a Estimulação elétrica funcional (FES) somada ao treino de resistência progressivo promova melhora da força muscular para movimentação ativa de extensores e flexores do punho em pacientes tetraplégicos15 (A).

  A melhora de função de preensão por tenodese pode ter a FES como uma terapia ser considerada, mas, não tem, até o momento, comprovada sua diferença em relação à terapia convencional16 (A).

  
    7. O uso de biofeedback motor melhora a função dos membros superiores nos pacientes com lesão medular/tetraplegia?

  

A utilização do biofeedback num período de cinco a seis semanas, cinco dias por semana, em sessões de vinte minutos, é eficiente para a melhora da força e função manual de pacientes com lesão medular/tetraplegia quanto a três músculos do membro superior: bíceps, deltóide anterior e extensor radial longo do carpo; independentemente, do nível de habilidade e força inicial dessas musculaturas. Dessa forma, essa terapêutica é eficiente para a melhora da preensão utilizando-se tenodese.

  Os bons resultados do biofeedback não diferem de forma, estatisticamente, significativa dos alcançados pela terapia convencional, aplicação de estimulação elétrica funcional FES e a combinação entre Biofeedback e FES, seguindo-se os moldes de aplicação relacionados, a duração e população alvo. O Biofeedback faz uso de tela para observação em tempo real de eletromiografia EMG dos músculos a serem trabalhados e resposta auditiva, cuja duração e volume variam conforme a intensidade e duração da contração da musculatura. Para trabalhar a musculatura extensora radial do carpo, o paciente deve ser posicionado sentado em cadeira de rodas ou cama e seu membro superior colocado, confortavelmente, em mesa, em posição neutra a pronada. A tela deve estar à vista do paciente. A articulação do cotovelo deve ser estabilizada a fim de evitar movimentos compensatórios. O terapeuta identifica a musculatura a ser monitorada por meio da palpação e limpa a área onde serão aplicados os eletrodos. Solicita-se ao paciente que tente seguir o padrão de EMG mostrado na tela da melhor maneira possível16 (A).

  Recomendação

  O biofeedback pode ser considerado como técnica para melhora funcional por tenodeses em pacientes tetraplégicos e sua eficácia e semelhante à terapia convencional16 (A).

  
    8. O uso de órteses de posicionamento nos membros superiores das pessoas com lesão medular promove a prevenção de deformidades e contribui para a melhora da função?

  

O uso noturno por um período de seis meses de órtese para posicionar o polegar em pequena flexão da articulação carpometacarpiana e metacarpofalangeana, com estabilização em extensão de punho e outras articulações de polegar, não influencia a redução da extensão do flexor longo do polegar. E, consequentemente, é comprovada nessas condições de uso sua eficácia para a melhora da função de mão17 (B).

  Recomendação

  O uso noturno de órtese específica para reduzir extensão do flexor longo do polegar durante três meses em pacientes com lesão medular não garante melhora da função da mão17 (B).

  Não há evidências suficientes que comprovem a eficácia do uso de órteses para melhora da função e prevenção de deformidades na população com lesão medular, frente a falta de estudos confiáveis e controlados sobre o tema. É necessário ressaltar a importância da realização de mais pesquisas sobre o assunto, na medida em que as órteses são recursos bastante úteis e, largamente, utilizados na prática dos profissionais da área de reabilitação17 (B).

  
    9. A indicação de ajudas técnicas para a realização das atividades básicas e instrumentais de vida diária promove a independência e autonomia do paciente com lesão medular?

  

Os Sistemas para Controle do Ambiente, Enviromental Control System, ECS, consistem em equipamentos que permitem acesso independente do ambiente e são bastante úteis para pessoas com limitações motoras importantes, tais como os pacientes com tetraplegia. A maior parte requer o uso dos movimentos dos dedos para selecionar suas ações18 (B).

  O ECS que capta ondas cerebrais alpha, cujo limiar é alterado com o movimento de piscar dos olhos, é uma alternativa aos pacientes que têm 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 opções pelo piscar dos olhos. Na tarefa de assistir televisão, com as opções de ligar e desligar, mudar o canal e alterar o volume, há a necessidade de treino curto, resultando em uso eficaz com tempo médio para acionar a opção desejada de 13,18 ± 4,39 segundos e baixo índice de erros. No entanto, é necessária a elaboração de mais estudos na área18 (B).

  O uso de equipamentos eletrônicos nas Atividades de Vida Diária, 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 segurança residencial, para controlar a iluminação de casa, entre outros. Permitem maior independência e autonomia dos pacientes tetraplégicos nas AVDs e seu uso tem impacto positivo sobre a percepção dos mesmos sobre competência, adaptabilidade e autoestima19 (B).

  A expectativa de vida está aumentando entre as pessoas com deficiência grave, como os pacientes com tetraplegia por lesão medular. O envelhecimento está associado a um aumento das barreiras e dificuldades encontradas na realização das AVDs e AIVDs. O uso de tecnologia assistida permite menor declínio funcional no período de dois anos. Entre as adaptações e equipamentos, estão: barras de apoio, adaptações para AVDs diversas, bancos para chuveiro, adaptações para Atividades Instrumentais de Vida Diária, AIVDs, almofadas de cadeiras de rodas, equipamento para banheiro, telefones adaptados, suporte de membros superiores, intervenções ambientais como rampas, modificações no domicílio20 (B).

  Recomendação

  Atualmente, a utilização de Sistemas de Controle do Ambiente, Enviromental Control System, ECS, e o uso de equipamentos eletrônicos para as Atividades de Vida Diária, EADL, Electronic aids todaily living, aparecem como ações positivas para melhora da independência e autonomia da população com grave limitação motora e tetraplégicos. No entanto, devemos considerá-los como equipamentos de alto custo e ainda de difícil acesso para a população brasileira, em vista da condição socioeconômica de grande parte da população18-20 (B).

  A indicação de ajudas técnicas, tais como: barras de apoio, adaptações para AVDs e AIVDs diversas, bancos para chuveiro, almofadas de cadeiras de rodas, equipamento para banheiro, telefones adaptados, suporte de membros superiores, intervenções ambientais como rampas, modificações no domicílio, contribui para a melhora do desempenho funcional e diminuição da perda funcional ao longo do tempo em pacientes com grave limitação motora, como tetraplégicos20 (B).

  É necessário ressaltar a importância de que a avaliação e a realização dessa indicação devem ser feitas por profissionais qualificados e com experiência no assunto, como o terapeuta ocupacional20 (B).

  
    10. O uso de cadeira de rodas adequada melhora o desempenho funcional no lesado medular nas suas atividades cotidianas?

  

Ao prescrever equipamento de cadeira de rodas CR para pessoas com lesão medular compreende-se que esse será, provavelmente, o seu principal meio de locomoção. Para uma prescrição adequada de CR manual é necessário considerar a postura individual, o nível de função do paciente, o ambiente e os recursos disponíveis. As rodas são itens que interferem na preferência do uso e eficiência da CR manual. Ao compararmos o uso de rodas comuns, de raios de aço, com o uso de rodasde eixo com peça única e raios de carbono, mais leve, resistente e durável, em circuitos de oito minutos para seguir e voltar uma linha reta, não há diferença na eficiência energética entre elas. Mas, ao avaliar o conforto do uso, a CR com roda de raios de carbono e eixo de peça única e mostrou melhor do que a roda comum em circuito com diferentes obstáculos, rampas, desníveis, texturas diferentes de solo, que podem ser encontrados no cotidiano dos pacientes21 (A).

  A posição da roda traseira também influencia a ergonomia e eficiência da mobilidade em usuários de CR com lesão medular, que tocam sua CR, independentemente, em geral, indivíduos com paraplegia. Ao utilizar o modelo de CR que permite mudança da inclinação do assento, verifica-se alteração da distância entre o ombro e a roda quando comparados os graus de reclino 5º e 12º, de forma a aumentar o torque e aumentar o braço de força quando se assume posição mais reclinada; o que afeta a frequência do impulso ao tocar a CR e o braço de força alterando a técnica de propulsão. A eficiência mecânica é alterada, tendendo a diminuir quanto maior for o reclino21 (A).

  A distribuição do peso também é afetada ao assumir uma posição mais reclinada e quanto maior a inclinação, maior a distribuição de peso no assento da CR. O conforto na posição sentada e a eficiência da propulsão não diferem quando a inclinação do assento é aumentada22 (A).

  Em relação a indivíduos com tetraplegia por lesão medular, a limitação da mobilidade é, comumente, relacionada à cadeira de rodas CR, ao se considerar os níveis de independência no uso desse equipamento e a acessibilidade das pessoas com deficiência. A cadeira de rodas motorizada e os sistemas para subir escadas podem ser importantes tecnologias para pacientes com comprometimento dos MMSS. Ao compararmos uma CR motorizada convencional com um modelo de CR motorizada capaz de subir escadas, verifica-se que a CR motorizada convencional tende a apresentar vantagens quanto ao tempo de deslocamento em ambientes internos e externos, dimensão e peso, além da efetividade de uso. O modelo de CR capaz de subir escadas permite passar por obstáculos, desníveis 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 performance técnica do mesmo23 (A).

  O uso de rodas com raios de carbono e eixo de peça única em relação ao uso de rodas comuns, com raios de aço, promove melhora do desempenho funcional do paciente com Lesão Medular. Entretanto, as rodas de carbono são um fator que aumenta o valor da cadeira de rodas CR e não entra como item nas CRs fornecidas pelos órgãos públicos responsáveis pelo fornecimento desse equipamento23 (A).

  O aumento da inclinação do assento da CR não promove melhora no desempenho funcional do paciente com paraplegia23 (A).

  Embora essas sejam recursos de alto custo voltados a uma pequena parcela da população de lesados medulares, as cadeiras motorizadas contribuem para melhora do desempenho funcional de pessoas com graves limitações físicas, tetraplégicos. Observa-se que uso da cadeira motorizada comum é mais eficaz quanto ao uso, peso e dimensão em ambientes internos e externos quando comparada a um modelo de CR motorizada capaz de subir escadas. No entanto, para vencer obstáculos e subir/descer degraus, o modelo capaz de subir escadas é eficaz, permitindo maior independência e desempenho funcional nessa tarefa23 (A).

  Recomendação

  O uso de rodas com raios de carbono e eixo de peça única em relação ao uso de rodas comuns, com raios de aço, promove melhora do desempenho funcional do paciente com Lesão Medular21 (A).

  O aumento da inclinação do assento da CR não promove melhora no desempenho funcional do paciente com paraplegia22 (A).

  A CR motorizada comum é mais eficaz quanto ao uso, peso e dimensão em ambientes internos e externos quando comparada a um modelo de CR motorizada capaz de subir escadas. No entanto, para vencer obstáculos e subir/descer degraus, o modelo capaz de subir escadas é eficaz, permitindo maior independência e desempenho funcional nessa tarefa23 (A).

  
    11. O uso do TENS é eficaz para adequação de tônus em pacientes com lesão medular e espasticidade?

  

Após aplicação única de TENS em nervo fibular comum por sessenta minutos, com eletrodos superficiais aplicados na área compreendida entre nervo fibular comum e a cabeça da fíbula e parâmetros de regulagem do aparelho de 0,25 ms, 100 Hz, 15 mA há redução imediata do tônus muscular em pacientes com lesão medular e espasticidade de membros inferiores. Reduções significativas foram mostradas pela Composite Spasticity Scale em 29.5% (p = 0,017), resistência a amplitude de movimento completa passiva de dorsiflexão de tornozelo em 31,0% (p = 0,024) e clônus de tornozelo em 29.6% (p = 0,023) no grupo TENS, porém tais reduções não foram encontradas no controle24 (A).

  Recomendação

  O uso de TENS é eficaz para adequação de tônus em pacientes com lesão medular e espasticidade24 (A).

  
    12. Os parâmetros utilizados para avaliação da gordura corporal na população, em geral, podem ser aplicados no pacientes com lesão 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 deverá ser adotado como limite para eutrofia em pacientes com lesão medular é 22,09 kg/m². De 22,1 kg/m² a 25 kg/m² sobrepeso e acima de 25 kg/m², obesidade25 (B).

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

  
    • Ponto de corte de IMC (> 22 kg/m²) → 5 anos após a alta, o risco encontrado foi 1,75 vezes maior de ter sobrepeso/obesidade. A cada dez anos de idade, pessoas com LM tinham 1,82 vezes risco maior de desenvolver sobrepeso/obesidade25 (B).

  

Outro estudo avaliou os pacientes de acordo com as classificações de IMC nos parâmetros da OMS, 2000 e com o estudo de Laughtom, 2009, observou:

  
    • Ponto de corte de IMC (> 22 kg/m²) → 5 anos após a alta, o risco encontrado foi 1,75 vezes maior de ter sobrepeso/obesidade. A cada dez anos de idade, pessoas com LM tinham 1,82 vezes risco maior de desenvolver sobrepeso/obesidade25 (B).

    • Ponto de corte de IMC (> 25 kg/m²) → risco maior de 1,60 vezes de se tornar obeso/sobrepeso e 2,12 chances de risco maior cinco anos após.

  

  Após a alta, pacientes com lesão medular apresentam risco elevado de ganho de peso, principalmente, homens com diagnóstico de paraplegia. A prevalência de excesso de peso na população com lesão medular estudada apresenta-se 7% a 19% maior quando comparada à população sem lesão medular26 (B).

  Recomendação

  A adoção de pontos de corte como limite superior para eutrofia Índice de Massa Corporal para a população de pacientes com lesão medular de 22,09 kg/m², permite diagnóstico mais sensível do estado nutricional e contribui para a prevenção de doença cardiovascular. 25,26 (B).

  
    13. O treinamento muscular inspiratório pode melhorar a pressão inspiratória máxima e a função pulmonar nos pacientes com lesão medular?

  

O Treinamento Muscular Inspiratório, IMT, foi realizado em vinte pacientes randomizados e, divididos dez no grupo controle e dez no grupo treinamento, utilizando o dispositivo DHD inspiratório com seis diferentes níveis de resistência posicionados na posição supina de 10º a 15º de elevação, mantendo uma frequência respiratória de doze a dezesseis respirações por minuto. O tempo de treinamento muscular inspiratório foi de quinze a vinte minutos por dia, sete dias por semana, por seis semanas. O grupo treinamento apresentou melhora, estatisticamente, significante da força muscular inspiratória, Pimax, da endurance respiratória e da função pulmonar, além, de diminuir a sensação de dispneia e as complicações respiratórias27 (A).

  Vários estudos foram realizados nos últimos anos, a maioria dos protocolos não podia ser combinada em uma meta-análise por causa do projeto de pesquisa, da heterogeneidade das características dos pacientes ou diferenças nas técnicas de treinamento. Nenhum desses estudos haviam incorporado um protocolo de IMT ideal e apresentavam efeitos controversos, independente da estratégia de treinamento utilizada, e podem ser influenciados pelos métodos de avaliação dos resultados e pela qualidade metodológica dos estudos28,29 (A).

  Recomendação

  O Treinamento Muscular Inspiratório, IMT, é recomendado para pacientes tetraplégicos com lesão da medula espinhal com o objetivo de melhorar a força muscular inspiratória, Pimax, a endurance respiratória e a função pulmonar, além de diminuir a sensação de dispneia e as complicações respiratórias31,27 (A).

  
    14. O treinamento muscular expiratório pode melhorar a pressão expiratória máxima e a função pulmonar nos pacientes com lesão medular?

  

Estudo com vinte e nove pacientes tetraplégicos, dezesseis no grupo treinamento e treze no grupo controle sem resistência, realizando treinamento muscular expiratório cinco dias por semana, com dez repetições, de três a cinco minutos por seis semanas consecutivas32 (A).

  Houve melhora em ambos os grupos quando avaliados; capacidade vital forçada, CVF, volume expiratório forçado no primeiro segundo, VEF1, volume de reserva expiratório, VRE, pressão inspiratória máxima, Pimax, e pressão expiratória máxima, Pemax, esse aumento foi, estatisticamente, significante no grupo treinamento32 (A).

  A capacidade inspiratória, CI, capacidade pulmonar total, CPT, capacidade residual funcional, CRF, e volume residual, VR, não apresentaram aumento significativo em nenhum grupo32 (A).

  Recomendação

  O treinamento muscular respiratório é recomendado para melhora da força muscular expiratória, Pemax, e da função pulmonar quando realizado cinco dias por semana por seis semanas consecutivas32 (A).

  
    15. A utilização da cinta abdominal pode aumentar a força de contração do diafragma gerando maiores volumes e capacidades nos pacientes com lesão medular?

  

Em vinte pacientes com lesão medular completa C5-C8 avaliando respiração profunda, respiração com resistência inspiratória e expiratória com e sem uso de faixa abdominal, realizando três séries de dez repetições. Com uso de faixa abdominal, os volumes pulmonares de repouso diminuíram, significantemente, e houve aumento da capacidade vital. A capacidade residual diminuiu nos três tipos de respiração33 (B).

  O pico de fluxo inspiratório foi maior sem o uso da faixa. Em cinco pacientes a capacidade vital e a ventilação alveolar aumentaram em repouso, durante respiração profunda e respiração com resistência na fase expiratória com uso de faixa abdominal. O uso de faixa abdominal traz apenas mudanças periféricas durante exercícios de respiração profunda com e sem resistência expiratória, sendo o uso da faixa questionável. Alguns pacientes podem se beneficiar com o tratamento, não podendo descartar o uso de faixa abdominal e exercícios respiratórios33 (B).

  Em estudo prospectivo observacional com trinta e seis pacientes com lesão medular nível cervical e torácico, usuários contínuos de faixa elástica abdominal foram avaliados na posição sentada e deitada em supino. Foi observado que, na posição sentada, a capacidade vital foi maior nos usuários comparado com os não usuários (0,43 ± 0,39 x -0,05 ± 0,32) p < 0,000133 (B).

  A mudança da capacidade vital na posição sentada foi relacionada ao tempo de lesão (R² - 0,47, p < 0,001) e não com o índice de massa corpórea. Capacidade vital e capacidade inspiratória melhoraram quando usado faixa na posição sentada (p = 0,64 IC 95% 0,47 - 0,83 p < 0,0002). Usuários de faixa diminuíram o índice de dispneia de Borg (2,4 ± 1,8 a 0,8 ± 0,8)34 (B).

  Recomendação

  O uso de faixa elástica abdominal é indicado para pacientes com lesão medular quando estão na posição sentada, porém é questionável quando associado a exercícios respiratórios33,34 (B).

  
    16. A respiração glossofaríngea é capaz de aumentar a capacidade vital nos pacientes tetraplégicos?

  

O uso da respiração glossofaríngea acima da capacidade inspiratória máxima em dezesseis mulheres saudáveis, realizando de quinze a trinta respirações três vezes por semana durante seis semanas, apresentou aumento significativo da capacidade vital e da expansibilidade torácica no grupo treinamento, efeitos ainda observados doze semanas após a intervenção35 (A).

  Em vinte pacientes com lesão medular C4-C8 ASIA A, B ou C ventilatórios independente, realizando dez ciclos de respiração glossofaríngea quatro vezes por semana, durante oito semanas, apresentou aumento significativo da capacidade vital, volume de reserva expiratório, capacidade residual funcional, volume residual, capacidade pulmonar total e da expansibilidade torácica36 (B).

  Relato de caso de paciente de dezenove anos com lesão medular C2 traqueostomizado, dependente de ventilação mecânica, realizou treinamento de respiração glossofaríngea por cinco semanas de três a quatro vezes por semana, apresentando melhora da sua capacidade vital, expansibilidade torácica e melhora da efetividade da tosse não funcional para funcional fraca, o que lhe permite eliminar secreção traqueal37 (C).

  Recomendação

  A técnica de respiração glossofaríngea quando treinada por cinco semanas de três a quatro vezes por semana, é recomendada para aumento da capacidade vital em pacientes com lesão medular cervical35-37 (B).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das seguintes iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle"; "Outcome".Como descritores utilizaram-se:

    Pergunta 1: low back pain AND (analgesics OR paracetamol OR acetaminophen OR dipyrone);

    Pergunta 2: (Chronic back pain OR chronic low back pain OR chronic lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR low back pain OR lumbago) AND (Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal OR NSAIDs OR aspirin OR indomethacin OR diclofenac OR piroxicam OR tenoxicam OR meloxicam OR phenylbutazone OR ibuprofen OR naproxen OR nimesulide OR Cyclooxygenase 2 Inhibitors OR valdecoxib OR celecoxib OR etoricoxib);

    Pergunta 3: (Opioids or Narcotics or Morphine or Oxymorphone or Hydromorphone or Tapentadol or Morphine derivates or Oxycodone or Hydrocodone or Fentanyl or Tramadol or Codeine or Buprenorphine or Methadone or Dextropropoxyphene) and (low back pain or back pain or lumbar pain);

    Pergunta 4: (chronic back pain OR chronic low back pain OR chronic lumbar pain OR back pain OR lumbar pain OR low back pain) AND (antidepressant OR duloxetine OR venlafaxine OR amitriptyline OR nortriptyline OR clomipramine OR imipramine OR desvenlafaxine OR fluoxetine OR sertraline OR citalopram OR mirtazapine OR paroxetine OR tryciclic antidepressant OR dual antidepressant);

    Pergunta 5: low back pain AND (muscle relaxants OR cyclobenzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol OR tizanidine OR tetrazepam);

    Pergunta 6: Low Back Pain AND (Hyperthermia, Induced OR Diathermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR ultrasound OR infrared rays OR microwaves);

    Pergunta 7: (Transcutaneous Electric Nerve Stimulation OR TENS) AND Low Back Pain;

    Pergunta 8: (physical exercise program OR exercise therapy OR muscle stretching exercises OR exercise movement techniques) AND (low back pain OR chronic low back pain);

    Pergunta 9: (acupuncture or electroacupuncture) AND (Low Back Pain OR "Lumbar Myofascial pain");

    Pergunta 10: Human Engineering AND Low Back Pain;

    Pergunta 11: Low Back Pain AND Exercise;

    Pergunta 12: ((low back pain or (lumbar and chronic pain)) and acupuncture and economics.

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre o tratamento das lombalgias inespecíficas crônicas.

    PROCEDIMENTOS:

    Terapêuticos para as lombalgias inespecíficas crônicas.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Dor na coluna lombar é o conceito do termo lombalgia. Essa é uma disfunção que acomete ambos os sexos, podendo variar de uma dor súbita à dor intensa e prolongada, geralmente de curta duração. As combinações baseadas nas sintomatologias do paciente e nos exames complementares são os critérios utilizados para classificar as lombalgias. Dessa forma, podem ser categorizadas com certo grau de especificidade no prognóstico1 (A).

  Há dois tipos de lombalgias, as específicas e as inespecíficas2 (A).

  Quando existe uma causa, são denominadas especificas. Para essas podemos citar as causas intrínsecas como condições congênitas, degenerativas, inflamatórias, infecciosas, tumorais e mecânicos-posturais e, como causas extrínsecas, o desequilíbrio entre a carga funcional, o esforço requerido para atividades do trabalho e da vida diária. Além desses, há o estresse postural e lesões agudas que causam deterioração de estruturas2 (A).

  Quando não encontrado uma justificativa para a causa, denomina-se lombalgia idiopática ou inespecífica2 (A).

  As recomendações deste documento são direcionadas aos pacientes com lombalgia inespecífica crônica, sendo que é considerada crônica uma dor persistente acima de doze semanas2 (A).

  Não é recomendado aos pacientes com histórico deprolapso de um ou mais discos intervertebrais com concorrentes sintomas neurológicos; pacientes submetidos à cirurgia da coluna vertebral; espondilopatias infecciosas; dor lombar causada por inflamação; doença maligna ou auto imune; deformação congênita da coluna vertebral, com exceção de lordose ou escoliose;fratura de compressão causada pela osteoporose, estenose espinhal; e espondilólise ou espondilolistese2 (A).

  Atualmente, não se pode pensar nos métodos de reabilitação sem vincular as intervenções disponíveis para dor lombar às avaliações econômicas. Pensando nesses aspectos, a diretriz baseada em evidência permite auxiliar os médicos e os responsáveis políticos a identificar o tratamento mais benéfico com o menor custo, evitando perdas financeiras e de tempo aos pacientes3 (A).

  
    1. Qual o benefício dos analgésicos simples no controle da lombalgia crônica inespecífica e por quanto tempo deve ser utilizado?

  

O uso de acetaminofeno, na dose de 1000 mg, quatro vezes ao dia, via oral, durante quatro semanas, é inferior ao salicilato de sódio 500 mg em duas doses diárias na redução da dor e da incapacidade de doentes com lombalgia crônica de mais de seis meses de duração e sem sintomas neurológicos associados4 (A).

  O acetaminofeno, na dose de 325 mg, associado ao tramadol, na dose de 37,5 mg, via oral, quatro vezes ao dia, durante noventa e um dias consecutivos, melhora a lombalgia crônica com redução do risco absoluto em 88,4% (IC 95% 78% a 99%) e beneficia um paciente a cada nove pacientes tratados (NNT = 9, IC 95% 5 a 101). Os eventos adversos reportados no grupo tratado incluem náusea (13%), sonolência (12,4%) e constipação (11,2%). De cada oito pacientes, um apresentou eventos adversos (NNH = 8, IC 95% 5 a 17)5,6 (A).

  Existem evidências, com o uso menor de quatro gramas, de hepatite medicamentosa grave como efeito adverso5 (A).

  Recomendação

  O acetaminofeno (paracetamol), na dose de 500 mg quatro a seis vezes ao dia, via oral, durante quatro semanas é recomendado nos doentes com lombalgia crônica inespecífica4 (A).

  
    2. Qual o benefício dos AINEs para o tratamento da lombalgia inespecífica crônica?

  

Os anti inflamatórios não-esteroidais (AINEs) são utilizados devido a seus efeitos antipiréticos, analgésicos e anti inflamatórios. Os AINEs são capazes de inibir a enzima ciclooxigenase (COX), que pode apresentar-se em pelo menos duas isoformas: COX-1 e COX-2, sendo categorizados de acordo com a sua habilidade de inibir uma ou outra isoforma. Os AINEs mais novos são predominantemente inibidores seletivos da COX-2, enquanto que os mais antigos são inibidores menos seletivos4 (A).

  Inibidores não seletivos da COX

  O uso de indometacina, 25mg, três vezes ao dia, por seis semanas, é similar ao uso de piroxicam na dose diária de 20 mg no tratamento da lombalgia crônica, apresentando melhora na capacidade de realização de tarefas, mobilidade e redução da dor. Os eventos adversos mais comuns reportados são irritação gastrointestinal e cansaço, diarreia, risco cardiovascular, constipação e dor na língua no tratamento com piroxicam7 (A).

  O piroxicam beta-ciclodextrina na dose de 20 mg diárias mostra-se mais eficaz que o piroxicam na mesma dosagem, apresentando variação média na Escala Visual Analógica (Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de 3,07 ± 1,56 comparado 1,75 ± 1,48 em vinte e oito dias de tratamento8 (A).

  O diclofenaco na dose diária de 150 mg por quatro semanas é eficaz na redução da dor e melhora da capacidade física em pacientes com lombalgia crônica9 (A).

  Onaproxeno, 550 mg, duas vezes ao dia, por quatorze dias é eficaz na redução geral da dor, aliviando ainda a dor noturna e a dor causada pela movimentação em pacientes com lombalgia crônica. O diflunisal, 50 mg, duas vezes ao dia, por quatorze dias, não apresenta diferenças significativas em relação ao placebo. O naproxeno é superior em relação ao diflunisal no tratamento da lombalgia crônica. O naproxeno e o diflunisal apresentam eventos adversos similares ao placebo10 (A).

  O uso de diflunisal, 500 mg, duas vezes ao dia, durante quatro semanas, é superior ao acetaminofeno 1000 mg, quatro vezes ao dia, na redução da dor e da incapacidade de doentes com lombalgia crônica11 (A).

  O cetorolaco de trometamina, em dose única de 60 mg (injeção intramuscular) mostra-se eficaz no tratamento da lombalgia, apresentando redução na intensidade da dor em mais de 30% em 63% dos casos. Os principais efeitos adversos encontrados por meio do uso desse medicamento são: náusea, parestesia, sonolência, xerostomia e dor no local da injeção12 (A).

  Inibidores seletivos da COX-2

  A nimesulida na dose de 100 mg, duas vezes ao dia mostra-se eficaz na redução da dor em pacientes com lombalgia. Náusea, dor abdominal, cefaleia, vertigem são os principais efeitos colaterais da droga13 (A).

  Inibidores altamente seletivos da COX-2

  O etoricoxib nas doses diárias de 60 mg e 90 mg é eficaz na melhora da intensidade da dor, apresentando variação média na Escala Visual Analógica (Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de 12,94 ± 15,5 mm e 10,29 ± 13,3 mm nas quatro primeiras semanas de tratamento e de 10,5 ± 12,2 mm e 7,5 ± 12,70 mm em doze semanas de tratamento, para as respectivas doses de 60 mg e 90 mg/dia. Os efeitos colaterais aparecem em 49% dos pacientes do grupo placebo, 64% pacientes do grupo de tratamento com etoricoxib 60 mg/dia e 59% pacientes do grupo de tratamento com etoricoxib 90 mg/dia, sendo os mais comuns: dor de cabeça, náusea, diarreia, infecção do trato respiratório superior, piora da dor, edema nos membros inferiores, fadiga, disgeusia, infecção do trato urinário, tontura, dor abdominal, desconforto epigástrico e tosse14,15 (A).

  A eficácia do uso de etoricoxib 60 mg/dia para o alívio da dor e melhora da função é comparável ao uso de uma alta dose de diclofenaco (150 mg/dia)9 (A).

  O rofecoxib, nas doses diárias de 25 mg e 50 mg, é eficaz na melhora da intensidade da dor, apresentando variação média na Escala Visual Analógica (Visual Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de 13,5 mm e 13,81 mm em comparação ao placebo em quatro semanas de tratamento, para as respectivas doses de 25 mg e 50 mg/dia (IC = 95%; RR = 39%; NNT = 5; p < 0,001). Os efeitos colaterais aparecem em 40,8% dos pacientes do grupo placebo, 48.1% dos pacientes do grupo de tratamento com rofecoxib 25 mg/dia e 46,3% dos pacientes do grupo de tratamento com rofecoxib 50 mg/dia, sendo os mais comuns: cefaleia (10,1%, 8,2% e 6,6%), diarreia (3,5%, 7,3% e 4,8%) e infecção do trato respiratório superior (4,4%, 3,9% e 5,7%) nos grupos placebo, grupo rofecoxib 25 mg/dia e grupo rofecoxib 50 mg/dia, respectivamente. Em geral, o rofecoxib na dose diária de 50 mg não apresenta vantagens em relação ao rofecoxib na dose de 25 mg diária16 (A).

  Aproximadamente 2/3 dos pacientes em tratamento com rofecoxib sentem uma significativa redução da dor em torno de dois dias de tratamento. No entanto, o alívio da dor pode ser percebido em apenas duas horas após a primeira dose17 (A).

  Em 2004, o rofecoxib foi retirado do mercado devido aos receios de que esse medicamento pudesse aumentar a probabilidade de enfarte do miocárdio ou AVC após longo período de uso contínuo17 (A).

  O valdecoxib, na dose diária de 40 mg, é eficaz na melhora da intensidade da dor, apresentando variação média na Escala Visual Analógica(Visual  Analogue Scale - VAS, 0 a 100 mm) de 41,9mm comparado a 31,1 mm do grupo placebo em quatro semanas de tratamento (IC = 95%; RR = 16%, NNT = 6, p < 0,001). Os efeitos colaterais aparecem em 25% dos pacientes do grupo placebo e 35% dos pacientes do grupo de tratamento com valdecoxib 40 mg/dia, sendo os mais comuns: dor de cabeça (6% e 9%), infecção do trato respiratório superior (4% e 5%), dor abdominal (menor que 1% e 4%), dispepsia (menor que 1% e 3%), tontura (0% e 3%) e diarreia (5% e 1%) nos grupos placebo e grupo valdecoxib 40 mg/dia, respectivamente18 (A).

  O valdecoxib foi retirado do mercado em 2005 devido à possibilidade de que o uso contínuo desse medicamento pudesse causar eventos cardiovasculares trombóticos18 (A).

  O celecoxib, na dose de 200 mg, duas vezes ao dia, durante seis semanas, melhora a intensidade da dor em pelo menos 30% em, aproximadamente, 65% dos pacientes tratados (IC = 95%; RR = 39%; NNT = 5). Os efeitos colaterais mais comuns relacionados ao tratamento são: cefaleia (5,8% a 7,2%), náusea (4,2% a 5,8%), sonolência (3% a 4,5%), tontura (4%), diarreia (3,7%), fadiga (2,7%), constipação (2%), prurido (0,3% a 1,2%), xerostomia (1%) e êmese (0% a 0,8%). O celecoxib na dose de 200 mg, duas vezes ao dia, mostra-se mais eficaz se comparado ao cloridrato de tramadol (opiáceo fraco) na dose de 50 mg, quatro vezes ao dia, e apresenta menos efeitos colaterais relatados19 (A).

  A associação de celecoxib (aproximadamente, 3 mg/kg a 6 mg/kg por dia) e pregabilina (aproximadamente 1 mg/kg por dia) por quatro semanas, também se mostraeficaz no tratamento da lombalgia inespecífica crônica, apresentando redução média na intensidade da dor de 38,2%20 (A).

  Combinação de AINEs mais esteróide mais relaxante muscular

  O uso dos anti inflamatórios não-esteroidais como o ácido tiaprofênico (300 mg, duas vezes ao dia), piroxicam (20 mg, uma a duas vezes ao dia) e meloxicam (7,5 mg, uma vez ao dia) em associação com um esteróide (betametasona) e um relaxante muscular (tetrazepan) se mostra eficaz para o tratamento de pacientes com lombalgia crônica inespecífica, apresentando redução na dor de cinco a seis pontos de um total de dez pontos (Escala Visual Analógica - EVA). Os principais eventos adversos relacionados a essa associação são dor epigástrica e síndrome da face de lua cheia21.

  Recomendação

  Os anti inflamatórios não-esteroidais inibidores não seletivos da COX são eficazes no manejo da dor em pacientes com lombalgia crônica. Recomenda-se indometacina, 25 mg, três vezes ao dia, por seis semanas; piroxicam na dose diária de 20 mg; diclofenaco na dose diária de 150 mg por quatro semanas ou naproxeno 550 mg, duas vezes ao dia, por quatorze dias. Apesar dos AINEs não seletivos serem bem tolerados, esses medicamentos estão associados a complicações gastrointestinais de leves a graves, geralmente, após um longo período de uso7-12 (A).

  Os anti inflamatórios não-esteroidais inibidores seletivos da COX-2 como a nimesulida na dose de 100 mg, duas vezes ao dia e o meloxicam 7,5 mg, uma vez ao dia em associação com um esteróide (betametasona) e um relaxante muscular (tetrazepan) mostram-se eficazes na redução da dor em pacientes com lombalgia13,21 (A)

  Os antiinflamatórios não-esteroidais inibidores altamente seletivos de COX-2 como o celecoxib na dose de 200 mg, duas vezes ao dia, durante seis semanas e etoricoxib 60 mg/dia são eficazes no manejo da dor em pacientes com lombalgia crônica8,14,15,19 (A).

  Apesar de os anti inflamatórios não-esteroidais inibidores, altamente, seletivos de COX-2, estarem associados a menor incidência de eventos gastrointestinais, estudos levantaram a hipótese de aumento do risco cardiovascular. No entanto, deve-se levar em conta que o tempo de uso da droga é fator determinante para esse risco, tendo sido observado um aumento de eventos cardiovasculares após seis meses de tratamento22 (C).

  O aumento do risco cardiovascular também está relacionado à idade avançada, hipertensão arterial, infarto do miocárdio prévio, doença cardiovascular prévia, artrite reumatóide, doença renal crônica e doença pulmonar obstrutiva crônica, entre outros fatores23 (C).

  
    3. Qual o benefício dos opiáceos e seus derivados nos doentes com lombalgia inespecífica e quando devem ser indicados? Por quanto tempo devem ser empregados?

  

Opioides versus Placebo

  Tramadol em associação com Paracetamol (T/P) versus Placebo

  O uso de tramadol em associação com paracetamol possui impacto significativo na melhora da dor, disfunção e qualidade de vida, decorrentes lombalgia crônica inespecífica24 (A).

  O uso de tramadol em associação com paracetamol provocou melhora de dor, disfunção e qualidade de vida decorrentes da lombalgia crônica inespecífica de intensidade de moderada a severa (VAS > 40 mm) em noventa dias de tratamento com bom perfil de segurança24 (A).

  Estudo envolvendo participantes utilizou dose inicial de um - quatro tabletes (37,5/325 mg por tablete) até máximo de oito tabletes/dia em quatro tomadas diárias, sendo essa titulação feita em dez dias. A avaliação final mostrou um controle da dor > 30% na escala PVA (0-100). Ao final do tratamento (noventa dias) o grupo T/P atingiu melhores resultados em relação ao placebo com RRR = 23% (IC 95% 5% a 41%); RRA = 13,7% (IC 95% 2,9% a 14,5%); NNT = 7 (IC95% 4 a 35). Esse efeitose manteve também para o desfecho de > 50% de melhora na escala VAS nos mesmos noventa dias: RRR = 16% (IC 95% 0% a 32%); RRA = 10,6% (IC95%); NNT = 9 (IC 95%). Tramadol/APAP também melhorou escores de disfunção (RDQ) com queda de 4,1 vs. 2,6 (p < 0,023) em relação ao placebo e também o escore de qualidade de vida (SF-MPQ): queda de 8,4 (P/T) vs. 4,8 (placebo) com p = 0,021. Os efeitos adversos foram maiores no grupo T/P em relação a placebo (IC 95%) NNT = 5 (IC 95% 4 a 8). Os efeitos mais comuns do grupo tramadol são: náusea (13% vs. 3,2% placebo; p =0,001), sonolência (12,4% vs. 1,3% placebo; p < 0,001) e constipação (11,2% vs. 5,1% placebo; p = 0,031). Sem observação de efeitos adversos graves ao longo dos noventa dias de tratamento. A dose média de tramadol foi de 4,2 comprimidos/dia24 (A).

  Tramadol em monoterapia versus Tramadol/Paracetamol

  O uso de tramadol em associação com paracetamol (37,5/325 mg) mostrou os mesmos desfechos do tramadol isolado (50 mg) com menos efeitos colaterais em ciclo de tratamento de dez dias de dor lombar subaguda (dez a quarenta e dois dias) de origem inespecífica25 (A).

  Iniciou-se com quatro tomadas diárias com titulação da dose em três dias até máximo de oito tomadas ou P/T (300/2600 mg) e P (400 mg). O ciclo de medicação foi mantido por dez dias. A satisfação global dos pacientes com o tratamento ao final de dez dias foi de 72,5% (P/T) e 72,9% (T) e os níveis de VAS final foram de 27,9 (P/T) e 24,8 (T), sem diferença significativa entre os grupos. No entanto, apesar de não ter interferido com a satisfação global, o número de efeitos colaterais no grupo P/T foi, significativamente, menor que o grupo P: (30/59 [50.8%] vs. 44/60 (73,3%; p = 0,019). Dois efeitos atingiram maior significância: náusea 8 (13,6%) no grupo P/T vs. 21 (35,0%) no grupo P com p < 0,012 e tontura/vertigem 3 (5,1%) no grupo P/T e 15 (25%) no grupo P com p < 0,006 (IC 95%; RR = 16%; NNT = 5). Não foram relatadosefeitos adversos graves25 (A).

  Sistema de buprenorfina transdérmica (BTDS) em monoterapia

  Em pacientes com dor lombar crônica sem distinção de etiologia (nociceptiva ou neuropática), a utilização de adesivo transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao longo de quatro semanas com bom perfil de segurança26 (A).

  O sistema de buprenorfina transdérmica (BTDS) nas doses de 5, 10 e 20 ug/h, sendo a dose inicial de 5 ug/h com titulação semanal de 5 ug/h ou 10 ug/h até alcançar analgesia adequada, com dose máxima de 20 ug/h, reduz a dor diária ao final de quatro semanas (Escala visual analógica: 37,6 ± 20,7 mm versus 43,6 ± 21,2 mm, p = 0,0487; escala ordinal de dor (0-5: nenhuma dor, pouca dor, dor moderada, dor grave e excruciante: 1,7 ± 0,6 versus 2,0 ± 0,7, p = 0,035826 (A).

  No entanto, não há diferença significativa entre os grupos nos escores de funcionalidade e qualidade de vida. Os seguintes efeitos adversos são maiores no grupo BTDS que no placebo: náusea (38,4% vs. 16,9%, p < 0,0330) e sonolência: (30,1% vs. 6,2%, p < 0,0010). Não se observaram diferenças, estatisticamente, significativas entre os grupos nos seguintes efeitos adversos: constipação, vômitos, prurido, tontura. Também não se observaramefeitos adversos graves com o uso do sistema de buprenorfina transdérmica durante quatro semanas de uso26 (A).

  Hidromorfona de liberação extendida em monoterapia

  Pacientes usuários de opióides por dor lombar crônica inespecífica moderada a severa mostraram bom controle da dor com o uso de hidromorfona de liberação prolongada em relação ao placebo27 (A).

  Inicialmente, foi realizada uma titulação da hidromorfona (disponível em doses de 4, 8, 16 e 32 mg) com dose inicial equivalente ao opióide previamente em uso com a utilização da equivalência morfina/hidromorfona = 5:1. Posologia realizada em uma tomada diária. Depois disso, titulou-se a dose com acréscimos de no máximo duas doses, semanalmente, até o máximo de 64 mg/dia (média de 37,2 mg/dia). Partindo de uma escala numérica de dor, após a titulação inicial da droga, de 3,1 e 3,2 unidades em cada grupo, a redução da dor observada foi menor no grupo hidromorfona (+ 0,2 unidades) do que no grupo placebo (+ 1,6), com p < 0,001, entre os grupos ao final de doze semanas. Com 60,6%, os pacientes do grupo hidromorfona tiveram ao menos 30% de redução média na escala diária de dor (0-10) em comparação a 42,9% no grupo placebo (p = 0,01), enquanto tiveram > 50% de redução média na escala diária 42,4% do grupo hidromorfona e 24,1% do grupo placebo (p = 0,01). Estatisticamente, também houve mudança significativana escala de disabilidade de vinte e quatro pontos, com variação média no grupo hidromorfona de 0,0 vs. + 1,0 no grupo placebo (p < 0,005), ao final das doze semanas. Os principais efeitos adversos foram constipação, náusea, vômito, sonolência e cefaleia. Exibiram diferenças significativas entre os grupos: constipação (7,5 vs. 3,7%); artralgia (6,0% vs. 2,2%) e sinusite (4,5% vs. 0,7%). Foi relatado um efeito adverso grave atribuído à síndrome de abstinência (vômitos com desidratação e insuficiência renal) durante a fase de suspensão do opióide no grupo placebo27 (A).

  O ximorfona ER (liberação extendida) da monoterapia versus Placebo

  A oximorfona de liberação extendida (L) é eficaz no tratamento da dor lombar em relação ao placebo em pacientes usuários habituais de opióides28 (A).

  Esse estudo utilizou a dose inicial de OPANA ER 1 x/dia determinada pela equivalência com o opióide que o paciente estava usando(Morfina/Oximorfona = 3:1). Depois se titulou a dose em 10 mg a cada três a sete dias até atingir controle de dor (VAS < 40 mm) durante três a cinco dias. Esse período durou quatro semanas e a dose média da fase de titulação foi de cerca de 105 mg/dia. Após a estabilização dessa fase de titulação, o acréscimo da escala VAS (0-100) até a visita final de doze semanas foi de 31,6 mm no grupo placebo versus 8.7 mm com OPANA ER (p < 0.0001). Náusea, constipação, cefaleia e sonolência foram os efeitos adversos mais comuns, porém não houve diferença estatística entre os grupos durante o período de tratamento de doze semas. No período de titulação (quatro semanas) 49% tiveram náusea, 29% constipação, 29% cefaleia, 28% sonolência, 22% vômitos, 19% prurido28 (A).

  Oximorfona ER (liberação extendida) vs. Oxicodona CR (liberação controlada) versus Placebo

  O uso de oximorfona ou oxicodona em doses equivalentes entre si são mais efetivos que placebo no controle da dor em lombalgia inespecífica crônica com o mesmo perfil de segurança entre os dois opióides29 (A).

  Um estudo envolvendo 213 pacientes com lombalgia inespecífica de intensidade moderada a intensa em usuários de opióides por mínimo de três dias distribuiu os pacientes em três grupos. Um grupo recebeu oximorfona de liberação extendida (ER), outro grupo oxicodona de liberação controlada (CR) e mais um grupo placebo. Os pacientes passavam por uma fase de sete a quatorze dias em que recebiam doses da oxicodona ou hidromorfona na posologia de 12/12h com equivalência ao opióide de uso prévio. Era monitorado o controle da dor sem o uso de sulfato de morfina de resgate em dose maior que 30 mg/dia. O grupo hidromorfona recebeu 10 mg em cada dose, diariamente, até máximo de 110 mg (média de 79,4 mg/dia); o da oxicodona aumentava 20 mg em cada dose, diariamente, até máximo de 220 mg (média de 155 mg/dia). Daí por diante, mantinha-se uma fase de tratamento de dezoito dias. Oximorfona ER e oxicodona CR foram superiores ao placebo para mudança de intensidade de dor (VAS 0-100) com −18,21 (95% CI, −25,83 a −10,58; p < 0,0001) para a oximorfona ER e −18,55 (95% CI, −26.12 a −10,98; p < 0,0001) para a oxicodona CR29 (A).

  Na fase de tratamento pós-titulação apenas dois efeitos foram, significativamente, maiores no grupo dos opióides: constipação (p < 0,01) e sedação (p < 0,005), mas na pontuação final não houve diferença estatística entre os três grupos nessa fase, assim como também não foram observados efeitos adversos sérios (EAS). No entanto, na fase de titulação os efeitos adversos foram, significativamente, maiores nos dois grupos opióides em relação ao placebo, porém sem diferenças entre os dois opióides. Ainda nessa fase, observaram-se três EAS: queda de frequência respiratória em um paciente, aumento na CPK e dor abdominal em um paciente e piora da lombalgia em um paciente29 (A).

  Opióide versus AINE

  Tramadol em monoterapia versus Celecoxibe em monoterapia

  O uso de celecoxibe (200 mg 2x/dia) foi melhor que tramadol (50 mg 4x/dia) no tratamento da lombalgia mecânica inespecífica crônica de intensidade moderada a forte, além de provocar menos efeitos colaterais30 (A).

  Dois estudos foram realizados paralelamente, tendo como respondedores igual redução de 30%. No estudo número um, ao final de seis semanas, 63,2% de pacientes no grupo Celebra® vs. 49,9% no grupo tramadol HCl, atingiram mais de 30% de redução da dor pela escala NSR (0-10) com p < 0,001. No estudonúmero dois, ao final de seis semanas, 64,1% de respondedores no grupo Celebra® vs. 55,1% no grupo tramadol HCl (p < 0,008). No grupo Celebra® foi relatado ao menos um efeito adverso em 31,1 e 30,6% dos pacientes em cada estudo (os mais comuns sendo cefaleia em 7,2% e 5,8%, náusea: 4,2% e 5,8% e tontura: 4,0% e 4,0%). No grupo Tramal®: 45,8% e 46,7%, sendo os mais comuns sendo náusea: 19,5% e 15,7%; tontura: 14,1% e 12,6% e 9,5% e sonolência 10,9% - p < 0,000130 (A).

  Naproxeno versus Oxicodona vs. Oxicodona mais morfina de liberação extendida

  Há maior benefício na administração de opióide de liberação longa associado à opióide de curta ação em relação à opióide de curta liberação isolado e ao naproxeno no tratamento da dor oriunda da lombalgia mecânica inespecífica durante dezesseis semanas de tratamento31 (B).

  Três grupos foram testados durante dezesseis semanas: naproxeno 250 mg 4x/dia (N), oxicodona 10 mg 4x/dia (O) e oxicodona mais morfina de liberação extendida (O/M) titulada de acordo com a dor do paciente até dose máxima de 200 mg de opióide por dia. A média de dor com dezesseis semanas na fase experimental mostrou menores valores de VAS no grupo O/M em relação ao grupo O e ao grupo N. Ao final das dezesseis semanas, os níveis de dor estavam: 65,5 (grupo N), 59,8 (grupo O) e 54,9 (grupo O/M) com p < 0,001, porém não houve diferenças, estatisticamente, significativas entre os grupos nos escores de disfunção. Quanto aos efeitos colaterais, os mais frequentes foram xerostomia, sonolência, cefaleia, constipação e náusea. O grupo O/M teve quantidade maior de efeitos colaterais sobre os outros grupos (p < 0,001), porém esses tiveram intensidade menor que os outros grupos31 (B).

  Recomendação

  Os pacientes com lombalgia crônica inespecífica, analisados nos estudos controlados e randomizados, e que se beneficiaram com uso dos opióides foram aqueles que mantinham dor lombar moderada a severa, referida como VAS >  40mm, apesar do uso de analgésico, anti inflamatórios e até mesmo de opióides24-31 (A).

  O uso de tramadol em associação com paracetamol (37,5/325 mg) entre quatro e oito doses por período máximo de vinte e quatro horaspor noventa dias possui impacto significativo na melhora da dor, disfunção e qualidade de vida decorrentes da lombalgia crônica inespecífica25 (A).

  O uso de tramadol em associação com paracetamol (37,5/325 mg) entre quatro e oito doses por período máximo de vinte e quatro horas por noventa dias apresentou o mesmo desfecho do tramadol isolado (50 mg)com menos efeitos colaterais em ciclo de tratamento de dez dias de dor lombar subaguda (dez a quarenta e dois dias) de origem inespecífica25 (A).

  Em pacientes com dor lombar crônica sem distinção de etiologia (nociceptiva ou neuropática), a utilização de adesivo transdérmico de buprenorfina foi eficaz no controle da dor ao longo de quatro semanas com bom perfil de segurança26 (A).

  Pacientes usuários de opióides por dor lombar crônica inespecífica, menor que seis meses, moderada a severa mostraram bom controle da dor por doze semanas com o uso de hidromorfona de liberação prolongada em relação ao placebo27 (A).

  A oximorfona de liberação extendida (L) por quatro semanas é eficaz e segura no tratamento da dor lombar em relação ao placebo em pacientes usuários habituais de opióides28 (A).

  O uso de oximorfona ou oxicodona por dezoito dias em doses equivalentes entre si são mais efetivos que placebo no controle da dor em lombalgia inespecífica crônica com o mesmo perfil de segurança entre os dois opióides29 (A).

  O uso de celecoxibe (200 mg 2 x/dia) foi melhor do que tramadol (50 mg 4 x/dia),durante seis semanas, no tratamento da lombalgia mecânica inespecífica crônica de intensidade moderada a forte, além de provocar menos efeitos colaterais30 (A).

  Há maior benefício na administração de opióide de liberação longa associado aoopióide de curta ação em relação ao opióide de curta liberação isolado e ao naproxeno no tratamento da dor oriunda da lombalgia mecânica inespecífica durante dezesseis semanas de tratamento31 (B).

  
    4. O uso de anti depressivos é eficaz no tratamento da dor na lombalgia inespecífica crônica?

  

A duloxetina, medicamento de primeira linha32-35 (A), na dose de 60 mg/dia é eficaz em até doze semanas, apresentando melhora média de dois a três pontos na Escala Visual Analógica (Visual Analogue Scale - VAS), 56% de chance de melhora de no mínimo 30% da dor e 47% de chance de melhora de 50% da dor. A dose de 120 mg/dia teve o mesmo efeito benéfico, porém por período mais prolongado que três meses32,34 (A).

  Todas as doses recomendadas oferecem benefício variável e individual para melhora da função e qualidade de vida que se estendem após o terceiro mês; 64% das pessoas reportam eventos adversos com o uso da duloxetina na dose de 20 mg/dia, 36% a 67% na dose de 60 mg/dia e 73% na dose de 120 mg/dia (IC = 95%; RR = 32%; NNT = 7; p < 0,001). Os efeitos colaterais graves desse medicamento são: asma, infarto do miocárdio, dispneia, precordialgia, ataques isquêmicos transitórios (AITs), miopatia tóxica, fraqueza muscular e vertigem, acometendo 2,6% dos usuários. Na dose de 60 mg/dia, os malefícios mais comuns são náusea de 7,3% a 22%, insônia de 7,3% a 9%, dor de cabeça de 4,8% a 10%, xerostomiade 9,7% a 11%, obstinação de 2,4% a 9%, sonolência 7%, diarreia de 2,4% a 11%, fadiga 9% e tontura de 2,4% a 10%32-35 (A).

  O escitalopram na dose de 20 mg/dia tem resultado semelhante à duloxetina. Os efeitos colaterais desses medicamentos aparecem em 36% dos usuários, sendo os mais comuns: xerostomia 10,2%, insônia 7,6%, náusea 5,1%, tontura 5,1%, cefaleia 2,5%, inapetência e obstinação. Não foi possível calcular o número necessário para tratar NNT, pois os resultados obtidos pela escala de intensidade da dor (escala Likert de zero a dez), desfecho primário, são apresentados no artigo de forma geral, mostrando apenas a média na redução da dor nos grupos tratados com duloxetina e escitalopram (escitalopram: 6.3 (1.5) e duloxetina: 6.4 (1.4)35 (A).

  A nortriptilina, na dose progressiva de 25 mg/dia a 100 mg/dia, é eficaz por pelo menos oito semanas de tratamento, com redução média na dor de 22%. Os efeitos colaterais desse medicamento incluem xerostomia 82,1%, insônia 71,4%, sedação 60,7%, hipotensão postural 60,7%, obstipação 42,9%, sudorese 32,1% e palpitação 10,7%37 (A).

  Um estudo comparou a maprotilina, recaptador dos bloqueadores de noradrenalina, e a paroxetina, inibidor da recaptação de noradrenalina, para a melhora da dor em pacientes com lombalgia inespecífica crônica. Concluiu-se que a maprotilina na dose máxima de 150 mg/dia, por oito semanas, mostra-se eficaz, reduzindo a dor em 45%a 27% se comparada ao placebo (p = 0,023) e 26% se comparada à paroxetina (30 mg/dia por oito semanas; p = 0,013). Os efeitos colaterais aparecem em 90% dos pacientes, sendo os mais relatados: xerostomia 85%, sedação 80%, insônia 70%, hipotensão ortostática 50%, constipação 50%, palpitação 10% e sudorese 5%38 (A).

  A bupropiona, na dose de 300 mg/dia, é ineficaz assim como outros antidepressivos inibidores seletivos de recaptação de serotonina como a paroxetina até 30 mg/dia (IC = 95%; RR = 32%, NNT = 17; p = 0,013)36-38 (A).

  A principal causa de abandono da terapêutica são os efeitos colaterais, que se mostraram proporcionais às doses, assim como os efeitos benéficos32-35,37,38 (A).

  Recomendação

  Os antidepressivos exercem papel importante no manejo da dor e tratamento da lombalgia crônica inespecífica, com eficácia variável. Os antidepressivos com efeitos adrenérgicos associados, como os antidepressivos tricíclicos e duais, apresentam melhor resultado que os inibidores seletivos de recaptação de serotonina, os quais, em sua maioria, apresentam resultado insuficiente e questionável35,37,38 (A).

  Recomenda-se como primeira escolha a duoloxetina na dose de 20 mg/dia e 60 mg/dia no máximo por doze semanas32-35 (A).

  Outra opção seria o escitalopram na dose de 20 mg/dia por até doze semanas, pois tem resultado semelhante à duloxetina35 (A).

  Não se recomenda a utilização por um período maior do que três meses devido aos efeitos colaterais serem evidentes em todos os estudos35,37,38 (A).

  
    5. Quais as Vantagens da associação de analgésicos com relaxante muscular?

  

Relaxantes musculares são um dos inúmeros tratamentos prescritos e utilizados para lombalgia inespecífica crônica. Podem ser divididos antiespásticos e antiespasmódicos. Para afecções musculares os antiespasmódicos têm suas indicações e são divididos em benzodiazepínicos e não-benzodiazepínicos39 (A).

  Há no mercado muitos relaxantes musculares sendo comercializados como carisoprodol, ciclobenzaprina, orfedrina, tizanidina entre os não-benzodiazepínicos e, ainda, Diazepan® e o tetrazepan entre os diazepínicos39 (A). O Diazepan® é um benzodiazepínico que tem como efeito rebote o relaxamento muscular produzido por sedação central39 (A).

  Foi encontrada uma superioridade dos relaxantes musculares moderados em relação ao placebo paramelhora da dor a partir do oitavo dia. Tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias; p < 0,05) e ciclobenzaprina (5 mg/dia por sete a dez dias, p = 0,003) foram os mais estudados para a dor lombar crônica41,42 (B).

  A tizanidina (2 mg/dia + diclofenaco 50 mg/dia por oito dias; p < 0,05) e o baclofeno (30-80 mg/dia por quatorze dias, p < 0,05) promovem aumento de hipotensão postural e aumento do risco de quedas em idosos devendo ser usados com cautela41 (B).

  A ciclobenzaprina é um tricíclico com fraco efeito antidepressivo que é usado como relaxante muscular39 (A).

  No entanto, não há evidência para determinar se há superioridade de um relaxante sobre outro para lombalgia inespecífica crônica. Dois estudos verificaram superioridade do tetrazepan sobre o placebo para lombalgia inespecífica crônica na dose 50 mg, três vezes por dia por dez a quatorze dias com melhora significativa no sétimo e oitavo dia da dor (RR = 2,04, IC 95%; p < 0,001)40 (B). Porém, essa medicação não é mais prescrita como relaxante muscular devido à sedação causada e potencial risco de adição40 (B).

  Relaxantes musculares estão associados há mais eventos adversos, que podem ser: sedação, sonolência, tontura, turvação visual, náusea, êmese. Carisoprodol apresenta potencial adição psíquica e física por seu metabólito ativo (RR = 2,04, IC 95%; p < 0,001)40 (B).

  Ciclobenzaprina deve ser contraindicada em casos de glaucoma ou aumento da pressão intraocular. Cuidado ainda com pacientes com alguma cardiopatia,pois sua estrutura tricíclica pode promover arritmias graves, piora de quadros cardíacos congestivos e da função miocárdica em pacientes infartados40 (B).

  Em revisão, recomendou-se que a primeira opção para tratamento da LIC seja o uso de anti inflamatórios não-esteroidais (AINEs) e antidepressivos pela falta de dados adequados para indicação de relaxantes musculares41 (A).

  Ainda desencorajando o uso desses, a Sociedade Americana de Dor e o Colégio Americano de Médicos não os recomendam como primeira opção, mas, sim outras drogas como acetaminofen e os AINEs (D).

  Recomendação

  Não se recomenda o uso de relaxantes musculares como primeira opção para lombalgia inespecífica crônica por falta de informações seguras na literatura médica de que o uso trará o alívio da dor a despeito dos efeitos colaterais.

  Tratamento Conservador Não Farmacológico

  
    6. Quais meios físicos são utilizados?

  

Ultrassom

  O ultrassom é uma modalidade de calor profundo que emprega vibrações acústicas de alta frequência, acima do espectro audível do ser humano, definido por frequências maiores que 17.000Hz. As frequências terapêuticas são de 0,8 MHz a 1 MHz comprimento de onda de 0,15 cm43 (B).

  Foi estudada a influência do ultrassom na melhora: da capacidade, dor, desempenho durante as caminhadas, força muscular do tronco, resistência, mobilidade, qualidade de vida e os escores de depressão em paciente com lombalgia inespecifica crônica. O estudo comparou três grupos dos quais o grupo número um (n = 20) realizou eletroestimulação por quinze minutos, quatro eletrodos em L2-L4, 50 Hz 50 ms, mais quarenta e cinco minutos de exercício físico supervisionado; o grupo número dois (n = 19) efetuou ultrassom por dez minutos, na frequência de 1 MHz, na potência de 1 W/cm2, com área do transdutor de 5 cm2 realizando movimentos circulares lentos na região paravertebral lombar acrescido de exercício físico supervisionado por quarenta e cinco minutos após o ultrassom; e o grupo número três (n = 20) executou os mesmos exercícios do grupo um e doissem outro tipo de intervenção. A frequência da intervenção em todos os grupos foi de três vezes por semana durante seis semanas. Observou-seque não houve significância estatística entre os grupos, todos apresentaram melhora da dor, capacidade funcional, força muscular e valores positivos nos escores de avaliação da depressão e qualidade de vida (p < 0,05) 44 (B).

  A avaliação da qualidade de vida, realizada pelo questionário Short Form-36 (SF-36), apontou uma melhora na última avaliação, seis semanas, que foi de quarenta e quatro (44-88) para oitenta e oito (66-99) para o grupo número dois se comparado com o grupo número três que obteve melhora controle de cinquenta e dois (44-88) para setenta e sete (65-100) (p = 0,001)44 (B).

  Em outro estudo, o grupo número um foi submetido a exercício aeróbio mais exercícios em casa, com isso, houve uma melhora, estatisticamente, significativa na severidade da dor em um mês de seguimento, quando comparado aos níveis pré-tratamento (Visual Analogue Scale (VAS) 0-100 mm = 57,05 ± 24,5 antes da intervenção; 34,1 ± 27,6 na avaliação pós um mês da intervenção - (p = 0,002). O grupo número dois realizou aquecimento superficial com compressas quentes na região lombar durante quinze minutos. Esses pacientes também receberam ultrassom contínuo na frequência de 1 MHz e 1,5 W/cm de intensidade; o transdutor percorria uma área de 5 cm, lentos e em movimentos circulares que foram aplicados sobre a região paravertebral por dez minutos. Esse grupo recebeu no nervo estimulação elétrica transcutânea (TENS; 30-40 Hz, por meio do método convencional) por quinze minutos e sessões de fisioterapia convencional três vezes por semana durante seis semanas.Com esse processo, sucedeu a melhora na severidade da dor (VAS igual a 61,2 ± 20,5 antes da intervenção para 28,8 ± 28,1 após um mês do procedimento (p = 0,001)), mostrando que há pouca diferença entre os grupos (p = 0,0001). O grupo três teve a intervenção de exercícios em casa, com melhora na severidade da dor de 56,0 ± 19,9, VAS antes do tratamento, para 33,6 ± 24,3 após um mês (p = 0,006). Conclui-se que não houve diferenças significativas entre os três grupos na intensidade da dor, incapacidade e estado psicológico antes e depois do tratamento. Entretanto, após um mês de follow-up o grupo que realizou ultrassom e TENS teve uma melhora de 47% a mais do que os demais grupos (p = 0,002)45 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso do ultrassom continuo, na frequência de 1 MHz, na potência de 1 W/cm2, com área do transdutor de 5 cm2 realizado em movimentos circulares lentos na região paravertebral lombar durante dez minutos acrescido de exercício físico supervisionado trabalhando musculatura abdominal e lombar com cinco minutos para aquecimento e cinco minutos para alongamentos finais na frequência de três vezes por semana durante seis semanas visando melhora a dor das lombalgias inespecíficas crônica 44,45 (B).

  Deve-se contraindicar o ultrassom nos casos de riscos de cavitação gasosa em meios fluidos como globo ocular e útero gravídico, sobre componentes plásticos de endoprótese, metilacrilato, coração que além da cavitação pode gerar turbilhonamento; epífises de crescimento e áreas com pele não integra e pacientes com cognição e prejuízo intelectual. É, ainda, contraindicado o uso em tumores pelo risco de proliferação. Há necessidade de evitá-lo em casos de áreas anestésicas, facetas articulares próximas às áreas de exposição de medula como laminectomia45 (B).

   Águas termais

  Este estudo randomizado, duplo-cego, controlado realizado por Ágata Kulisch et al. que incluiu setenta e um pacientes com lombalgia inespecifica crônica, de ambos os sexos, com idades entre vinte e cinco a setenta anos submetidos a vinte minutos diários sessões de tratamento com águas medicinais ou com água da torneira, ambosa uma temperaturade 34ºC, em vinte e uma sessões. Ambos os grupos submeteram-se à eletroterapia. Os parâmetros desse estudo foram mensurados no tempo zero, imediatamente após o tratamento, e após quinze semanas de acordo com a VAS (0-100 mm)46 (B).

  Depois do tratamento, houve uma melhora significativa em todos os parâmetros no grupo de águas termais. Ocorreu a melhora da dor mais evidente após quinze semanas. A comparação do grupo intervenção com controle revelou uma diferença, estatisticamente, significativa na Escala Analógica Visual (VAS). Com três semanas, pacientes que receberam água termal mostraram significativa resposta terapêutica, com uma diminuição na VAS em comparação com o grupo controle (-14,8 (intervalo de confiança de 95% (IC) de -18,9 para -10,7 vs. -8,2 (95% IC -14,1 para -2,4), p <0,05). Após quinze semanas, as mudanças na VAS entre os valores iniciais e finais do estudo apresentaram-se, significativamente, maior no grupo de águas termais (-17,6 (IC 95% -22,9 para -12,4) vs. -5,2 (95% IC -13,9 a 3,4), p < 0,05)46 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se imersão de vinte minutos diários em águas medicinais ou com água da torneira, ambosa uma temperaturade 34ºC, por três semanas para melhora da dor na lombalgia crônica inespecifica.

  Ondas Curtas

  Em estudo experimental prospectivo, randomizado, envolvendo noventa e sete pacientes de ambos os sexos entre vinte e oitenta anos, com queixas de dor lombar crônica, realizou-se protocolo com diatermia por ondas curtas para alivio de dor. Os pacientes do grupo intervenção, ou seja, do grupo A, foram submetidos ao tratamento com diatermia por ondas curtas na região lombar, por quinze minutos três vezes por semana por seis semanas. Para esses pacientes também foi prescrito Meloxicam 15 mg por dia via oral47 (B).

  As melhoras com significância estatística surgiram após o final da terceira semana, porém, na maioria desses pacientes a melhora só pode ser observada ao fim da sexta semana de tratamento com redução na escala (0-34 pontos incluindo VAS). Os escores pré-tratamento combinado dos grupos foram: no Grupo A, igual a 20,44 ± 3,02 e, no Grupo B, igual a 20,10 ± 3,51. No final da sexta semana, a pontuação do grupo A foi de 6,44 ± 3.06 enquanto que no grupo B foi de 13,38 ± 3,10 (p = 0)47 (B).

  Recomendação

  É recomendado o uso de diatermia por ondas curtas na região lombar, por quinze minutos três vezes por semana por seis semanas para melhora da dor na lombalgia crônica inespecifica47 (B).

  
    7. Qual o papel da estimulaçao elétrica na lombalgia inespecífica crônica?

  

As principais formas de estimulação elétrica visando analgesia são TENS, sigla em inglês que representa neuroestimulação elétrica transcutânea e o PENS, neuroestimulação elétrica percutânea48 (A).

  A neuroestimulação elétrica transcutânea TENS, pode ser de alta frequência (± 50 Hz) com uma intensidade abaixo da necessária para promover a contração muscular, intensidade denominada sensorial, ou de baixa frequência (< 10Hz), com uma intensidade capaz de produzir a contração muscular48 (A).

  Em relação ao PENS, há uma combinação de acupuntura com a corrente elétrica48 (A).

  Acredita-se que o PENS deve ser considerado como uma modalidade de analgésico para facilitar um programa de exercício para população com LIC49 (A).

  O PENS é contra indicado em pacientes: que utilizam marca passo, exceto se autorizado pelo cardiologista; em gestantes sugere-se evitar aplicação durante os três primeiros meses, principalmente, em regiões lombar e abdominal; portadores de epilepsia; problemas cardíacos; os sequelados de Acidente Vascular Cerebral não devem receber aplicação nem na face e nem no pescoço; e aqueles com problemas cognitivos49 (A).

  Em levantamento bibliográfico na Língua Inglesa de artigos originais, randomizados, prospectivos, duplo-cegos e controlados, observou-se larga superioridade das intervenções analgésicas baseadas no uso da estimulação elétrica sobre placebo ou sobre exercícios multimodais50 (A).

  Estudo prospectivo com quarenta e um pacientes com dor lombar crônica, randomizados em dois grupos, sendo que no grupo um (n = 21) ministrou-se um programa de eletroestimulação transcutânea TENS e exercícios, eo grupo dois (n = 20), aceito como o grupo controle, recebeu somente exercícios. Ambos os programas foram realizados três dias por semana, durante oito semanas, ambulatorialmente50 (A).

  A estimulação elétrica foi administrada com o paciente em posição prona por quinze minutos e em decúbito dorsal por quinze minutos. Os eletrodos da posição prona foram colocadas nos níveis L2-L4 ao longo dos pontos motores da musculatura paraespinhal, e os de posição supina foram colocados nos pontos motores do músculo em oblíquo externo do abdome. A onda bifásica simétrica foi aplicado na frequência de 50 Hz e 50 ms de tempo de fase. A intensidade da corrente foi arranjada, separadamente, uma a uma, para cada paciente até estabelecer contração muscular aparente (70-120 mA). A estimulação foi aplicada a dez segundos de contração e dez segundos de relaxamento50 (A).

  Houve melhoras significantes para todos os parâmetros de dor nos dois grupos após o tratamento, porém, com maior melhora no grupo intervenção (p < 0,001). As medidas realizadas no grupo um pelas escalas ODQ no tempo zero foram 36,66 ± 9,53 e no final do tratamento, 6,57 ± 5,53 enquanto que no grupo dois foi de 37,22 ± 17,04 e no final, 19,22 ± 13,99 (p = 0,001). Quando avaliados pelo PDI (0-50) o grupo um partiu de dezenove (10-45) para quatro (0-23) enquanto que o grupo dois foi de vinte e dois (12-64) para 9,5 (0-48) (p < 0,001)50 (A).

  Outro estudo clínico randomizado com duzentos homens e mulheres com mais de sessenta e cinco anos avaliou pacientes com dor lombar crônica para aferir a eficácia da PENS, com e sem condicionamento geral e exercícios aeróbicos GCAE, para reduzir a dor e melhorar a função física. Os participantes foram randomizados para receber: 1) PENS mais control-PENS, estimulação elétrica breve para controlar a expectativa de tratamento; 2) PENS + GCAE;3) controle de PENSmais GCAE, duas vezes por semana durante seis semanas. O grupo intervenção teve as agulhas colocadas bilateralmente na altura correspondente aos espaços vertebrais de T12, L3, L5 e S2 correspondendo ao ponto motor do músculo piriforme. Os estímulos foram de trinta minutos apenas em T12. Os exercícios realizados no local visaram aumento de força e flexibilidade com componente aeróbico e duraram sessenta minutos. Os pacientes orientados a realizá-los em domicílio visaram exercícios aeróbicos com caminhada e, ainda, os de flexibilidade. Todos os quatro grupos tiveram uma redução significativa da dor (faixa de -2,3 a -4,1 no Questionário de Dor McGill forma curta) sustentada em seis meses. Nos grupos GCAE verificou-se diminuição nas crenças de medo pós-intervenção e aos seis meses do que os não-GCAE grupos51 (A).

  No entanto, quando comparado com outras modalidades analgésicas, a PENS mostra-se superior a TENS enquanto que essa se equipara com outras terapias como o uso de diatermia profunda com ultrassom51 (A).

  TENS versus USG

  Estudo de comparação entre os efeitos da estimulação elétrica (ES) e ultrassom (US) na terapia de dor, na incapacidade, força muscular, o tronco, o desempenho ao andar, mobilidade da coluna vertebral, a qualidade de vida (QV) e depressão em pacientes com lombalgia inespecificacrônica (LIC). Um total de cinquenta e nove pacientes com LIC foram incluídos nesse trabalho e eles foram randomizados em três grupos. O Grupo um (n = 20) recebeu o programa de ES e exercícios, o Grupo dois (n = 19) foi submetido ao tratamento com US e exercícios e o Grupo três (n = 20) compondo o grupo controle realizaram alguns exercícios convencionais. Todos os programas foram realizados três dias por semana, durante seis semanas. Os resultados foram de melhorias em relação à qualidade de vida e a dor apurados por meio do questionário de qualidade de vida SF-36 e comparados seus resultados no início e termino da intervenção. Quando comparados os grupos, o ganho foi o mesmo (p < 0,001) entre o grupo que fez uso de estimulação elétrica e o que realizou TENS sendo que com o grupo que submeteu-se ao ultrassom (pontuação da escala SF-36 em 49 (11-77) para 88 (55-100) e em 44 (44-88) para 88 (66-99), respectivamente52 (B).

  Outro estudo randomizou sessenta pacientes em três grupos: o grupo um realizou exercício aeróbico mais exercícios em casa; o grupo dois fez fisioterapia com diatermia adesiva superficial, ultrassom, TENS mais exercícios em casa e o grupo três praticou exercícios domiciliares convencionais. Todas as três abordagens terapêuticas diminuíram a dor e aumentaram a capacidade aeróbica. Entretanto, os resultados apontaram que a terapia física mais exercícios em casa mostrou-se mais eficaz considerando aspectos psicológicos 53 (A).

  TENS versus massagem

  Os primeiros ensaios clínicos, adequadamente, randomizados comparam a estimulação elétrica transcutânea com a massagem por pressão negativa. A massagem suave utilizada foi produzida pela colocação, na pele, de quatro ventosas sustentadas no local por pressão negativa leve. Um aparelho mantinha variações suaves na pressão, lentamente, para que uma massagem, constante e suave fosse aplicada à pele. A estimulação elétrica foi efetivada com um eletrodo ativocolocado, firmemente, no centrodaárea dolorosadas costas,e osegundo eletrodofoi colocadona face lateralda perna. Fixou-se a frequência de saída em 4 Hz-8 Hz e, a seguir, elevou-se a intensidade da corrente até o paciente relatar que estava desagradável, então essa intensidade foi reduzida a um nível tolerável. Durante a sessão efetuou-se ajustes na intensidade para mantê-la em nível tolerável. Aplicou-se essa terapêutica duas vezes por semana, por trinta minutos com o número de sessões até a melhora do paciente, mas limitando-se a vinte sessões. Exercícios específicos para LIC eram executados ao final das terapias físicas. Os resultados encontrados são de melhora superior a 50% da dor em 85% dos pacientes submetidos à TENS contra 38% do grupo massagem54 (A).

  Tens versus pens

  O estudo que discutimos agora buscou mostrar o número de sessões necessárias de PENS para aliviar a dor lombar crônica e por quanto tempo a analgesia é sustentada. Os pacientes com VAS menor que 40 mm foram submetidos à intervenções duas vezes por semana durante oito semanas. O grupo A (n = 18) recebeu PENS durante oito semanas; o grupo B (n = 17) recebeu PENS para as primeiras quatro semanas e estimulação elétrica nervosa transcutânea TENS para as últimas quatro semanas e o grupo C (n = 18) recebeu TENS durante oito semanas. Avaliou-se o nível de dor, o grau de incapacidade física, e a ingestão diária de anti inflamatórios não-hormonais (AINEs), antes do primeiro tratamento, três dias depois e na, segunda, quarta e oitava semanas de tratamento e, ainda, uma dois meses após o fim das sessões 55 (A).

  Durante a terapia PENS o nível de dor diminuiu significativamente após a segunda semana nos grupos A (VAS 55 ± 11 para 37 ± 10) e B (56 ± 9 para 36 ± 13) (P 0,05 ou 0,01) e o comprometimento físico e AINEs necessários diminuiu, significativamente,após a quarta semana (P 0,05 ou 0,01) no Grupo A. Entretanto, essa queda só pode ser observada na quarta semanan o grupo B (P 0,05 ou 0,01). Esses efeitos foram mantidos até um mês de seguimento (p < 0,01) no Grupo A, embora não tenham se mantido no Grupo B. Observou-se, ainda, que no segundo mês de seguimento os grupos não mantiveram esses efeitos, mesmo no Grupo A. No Grupo C, o nível de dor diminuiu, significativamente, apenas na oitava semana (p < 0,05)55 (A).

  Recomendação

  A estimulação elétrica e demais meios físicos são vistos como um caminho facilitador de analgesia para se obter a reabilitação física baseada em exercícios físicos específicos para lombalgia inespecífica crônica, já que inclui não só o ganho mas também a manutenção na amplitude de movimento com estímulos de flexibilidade e fortalecimento da musculatura estabilizadora de tronco e abdominal além dos glúteos.

  São recomendadas as duas modalidades terapêuticas com algumas ressalvas às contraindicações e efeitos colaterais.

  O uso da estimulação elétrica transcutânea TENS se faz na forma de onda bifásica simétrica aplicada com a frequência de 50 Hz e 50 ms de fase. A intensidade da corrente deve ser organizada, separadamente, um por um para cada paciente, até a contração muscular aparente ser estabelecida (60-130 mA). Essa estimulação deve ser aplicada com dez segundos de contração e dez segundos de relaxamento56-58 (B). É sugerida a colocação dos eletrodos na altura das vértebras lombar dois até lombar quatro sobre os pontos motores da musculatura eretora da espinha, bilateralmente51 (A).

  O uso da TENS tem a vantagem de poder ser em domicílio, sem a necessidade de um profissional treinado aplicar os eletrodos. Para tanto, basta que o paciente seja treinado e que compreenda as instruções dadas para a correta utilização e que não se enquadre nas contra indicações.

  O PENS pode ser recomendado com as agulhas colocadas, bilateralmente, na altura correspondente aos espaços vertebrais de T12, L3, L5 e S2, obedecendo ao ponto motor do músculo piriforme; ofertar estímulos de trinta minutos apenas em T12, nos demais quinze minutos; duas vezes por semana durante oito semanas; incluir exercícios que buscam aumento de força e flexibilidade com componente aeróbico por sessenta minutos.

  No entanto, os benefícios dessas modalidades, sem a manutenção com exercícios específicos, não são suficientes para manter analgesia a longo prazo, sendo apenas ponte facilitadora para os exercícios específicos de reabilitação51,59 (A,B).

  
    8. Qual o benefício do exercício físico no tratamento da lic?

  

Diferentes modelos tem sido propostos para o tratamento da lombalgia inespecifica crônica, mas nenhum método parece ser mais eficaz do que o outro60-64 (B). 

  Programas de exercícios são empregados para o tratamento da lombalgia crônica inespecífica com o objetivo de diminuir ou eliminar a dor desses pacientes. Os programas de exercícios envolvem, frequentemente, exercícios aeróbios, fortalecimento e alongamento, bem como orientações aos pacientes60-64 (B).

  Grupos de exercícios gerais que envolvem alongamento, fortalecimento e aquecimento podem reduzir a dor e os efeitos positivos podem persistir até cinco anos (p = 0.01)60 (B).

  Programas como o da Escola de Coluna em comparação a grupo controle apresentam melhora quanto à intensidade da dor, capacidade funcional e mobilidade da coluna lombar61 (B).

  Porém, comparando os tipos de treinamento como, por exemplo, um intenso que inclua exercícios terapêuticos, a escola de postura e a terapia comportamental com fisioterapia, não se encontrou diferença62 (B).

  Um grupo de exercícios de controle motor apresenta melhoras significativas em relação aos indivíduos que realizaram exercícios gerais e de manipulação/mobilização após oito semanas de tratamento63 (B).

  Programas que envolvem o treino de fortalecimento também apontam que esse tipo de treinamento melhora a aptidão musculo esquelética, dor e incapacidade após oito semanas, mostrando ser esse um tipo de exercício seguro e efetivo na reabilitação desses indivíduos64 (B).

  A terapia manual, mobilizações para a coluna, e exercícios de estabilização da coluna vertebral, aulas de ginástica aeróbica, envolvendo dez estações de exercícios, por trinta minutos, durante oito semanas, confirmaram a melhora da dor nas avaliações de seis e doze meses. Estudos afirmam que esses exercícios,quando realizados, individualmente, são mais benéficos do que quando efetivados em grupo. As avaliações realizadas foram: flexão lombar, sendo que os participantes estavam em pé e foram convidados a deslizar suas mãos na frente de suas pernas até que eles experimentaram o primeiro ponto de dor ou o primeiro aumento na dor. A distância correspondente ao final do dedo médio para o chão foi medida usando fita métrica, pedindo para marcar a intensidade da dor na Escala Visual Analógica (VAS) para dor, onde o lado esquerdo representou nenhuma dor e do lado direito representou a pior dor imaginável. A extensão lombar foi medida da mesma forma com indivíduos deslizando as mãos para baixo da face posterior das pernas e o mesmo método foi utilizado para a aferição da flexão lateral esquerda e a direita. A Leg Raise reta foi efetivada na posição supina a faixa da esquerda e da direita (levantar a perna reta) foi medida colocando um inclinômetro (Isomed, Portland) sobre a tuberosidade tibial. A perna foi, passivamente, elevada, e o ângulo no primeiro ponto da dor, ou primeiro aumento na dor, foi lido no inclinômetro. Os sujeitos, em seguida, marcaram a intensidade da dor na linha de VAS (dor). Após um tratamento de doze meses, houve um aumento médio em 8,5 cm de amplitude de flexão, extensão da faixa de 2 cm, 2,5 cm de amplitude de flexão do lado esquerdo, 2,7 cm de amplitude de flexão do lado direito, 12,6º gama SLR esquerda, e 10,5º gama SLR no exercício em grupo. Os resultados dos tratamentos em grupo foram: 12,5 cm de flexão; 1,5 cm de extensão; 2,5 cm de flexão do lado esquerdo; 1,3 cm do lado direito na flexão; 12,1º à esquerda e 12,2º à direita, com exceção de flexão do lado esquerdo e do lado direito. Aos doze meses, houve reduções, estatisticamente,significativas em VAS (dor) para todos os movimentos, exceto a flexão lateral esquerda, no exercício. Aos doze meses, vinte e um dos trinta e três indivíduos (63,6%) que participaram do grupo de exercício referiram melhora e doze de trinta e três (36,4%) sentiram que permaneceram os mesmosdesde o início do estudo.A melhora média percentual em doze meses foi de 62,9% (2%-10% intervalo). Os dados correspondentes ao grupo de tratamento individual aos doze meses foi 75,8% indivíduos com melhorada dor (% intervalo de 12 a 95); sete de vinte e nove (24,1%) não tiveram alterações65 (B).

  Recomendação

  O exercício físico é indicado no tratamento da lombalgia crônica inespecífica. No entanto, são encontrados na literatura vários tipos de exercícios, sendo na maior parte das vezes, associações de vários tipos deles em um mesmo grupo de intervenção. Dessa forma, não existem evidências contundentes que apontem a superioridade de um tipo de exercício específico sobre outro para o tratamento da lombalgia crônica inespecífica, porém todos os estudos apontam que existe uma melhora da dor, independente do tipo e frequência do exercício60-65 (B).

  
    9. Qual o benefício da acupuntura no tratamento da lombalgia inespecífica crônica?

  

Acupuntura mais cuidados usuais versus cuidados usuais isoladamente

  A realização de acupuntura aliada a outras terapias conservadoras, tais como: fisioterapia, AINE, analgesia, aplicação de calor, autocuidados e a educação postural é mais benéficado que a aplicação das mesmas terapias isoladamente66-68 (B).

  Um estudo envolvendo cinquenta e cinco participantes com lombalgia inespecífica menor ou igual a doze semanas mostrou maior benefício sintomático e funcional com o uso de eletroacupuntura associada a cuidados usuais, por exemplo, analgesia, AINE, fisioterapia e sem TENS em comparação à realização dos mesmos cuidados usuais, isoladamente66 (B). Foram realizadas sessões de eletroacupuntura em duas sessões semanais, por cinco semanas, em um total de dez aplicações, com obtenção de DeQi e passagem de corrente de 4-6 Hz com duração de pulso de 0,5 m seg e utilização de dez a quatorze agulhas por sessão nos pontos BL23, BL24, BL25, BL28, DM3, DM4 mais o uso de quatro agulhas adicionais caso a dor irradiasse para perna nos seguintes pontos: BL36, BL37, BL40, BL54, GB30, GB31. A duração dessas sessões foi de vinte minutos cada uma. O grupo ACP mais cuidados usuais mostra os seguintes resultados em relação ao grupo de cuidados usuais isoladamente: (1) Redução de 4,1 ± 3,9 no Roland Disability Questionaire (0-18) na sesta semana após início do tratamento (grupo ACP) em comparação 0,7 ± 2,8 (grupo controle) com p < 0,001. Isso se manteve até a nona semana por quatro semanas após o último tratamento com grupo acupuntura mantendo redução de 3,5 ± 4,4 e grupo cuidados usuais 0,43 ± 2,7 com p < 0,007 entre os grupos. Na escala VAS (0-10) não houve diferença estatística entre os grupos na sesta semana, porém, na nona semana houve decréscimo (-0,2 ± 1,3) no grupo acupuntura e aumento de (+0,7 ± 1,1) no grupo de cuidados usuais isolados com significância entre os grupos (p < 0,02)66 (B).

  O maior benefício na utilização de acupuntura mais cuidados ortopédicos de rotina, por exemplo, fisioterapia, exercícios físicos, irradiação de calor, escolas de coluna, mud packs, em comparação com cuidados ortopédicos de rotina (COR) isolados, mostrou-se, após seis meses do início do tratamento, um benefício após três meses da última sessão de tratamento67 (B).

  Estudo com a realização de acupuntura em doze sessõese frequência de três vezes por semana e aplicação de agulhas nos seguintes pontos: B23, B25, GB30, B40, B60, VB34 mais quatro AhShi points na região lombar em técnica de manipulação moderada a forte com evocação de DeQi por trinta minutos mostra que a sessão obteve taxas de sucesso (redução > 50% na escala VAS 0-100) após seis meses do início do tratamento ou de três meses do último tratamento de 67% (IC 95%: 62-88%) com acupuntura mais COR vs. 14% (IC 95%: 4-30% com p < 0,001) com COR isolados67 (B).

  O maior benefício na dor e disfunção da lombalgia mecânica inespecífica com duração menor ou igual a seis meses com a realização de acupuntura mais auriculoacupuntura aliada à fisioterapia em relação à realização apenas de fisioterapia no final de ciclo de tratamento de vinte sessões de acupuntura, cinco vezes por semana em duas semanas,mais uma vez na semana por dez semanas e mais vinte e seis sessões semanais de fisioterapia distribuídas em doze semanas. Esse benefício se estendeu até follow-up de nove meses68 (B).

  Sensação de DeQi deve ser evocada e a permanência das agulhas (0,3 mm x 40mm) deve ser de dez a trinta minutos. Vinte agulhas com nove pontos bilaterais e dois pontos isolados foram utilizadas na acupuntura sistêmica: BL23, BL25, BL31, BL32, BL40, BL60, VB34, SP6, VG3, VG4, além de seis pontos auriculares unilateralmente [Os sacrum (38), Parasympathicus (51), Nervus ischiadicus (52), Lumbossacrum (54), Shenmen (55), Kidney(95)]. A associação de FT mais acupuntura (AG) mostrou-se superior à realização de FT isolada (CG) em doze semanas,sendo que o último dia do tratamento nos escores de dor (VAS 0-10) com AG-CG = -1.7 (IC 95% -2,71 a -0,62, p < 0,000) e função (PDI: 0-70): AG-CG = -11.3 (IC 95% -17,01 a -5,44, p < 0,000) em doze semanas em favor do grupo FT mais acupuntura. Apenas benefício de função manteve-se em follow-up de nove meses, sendo que seis após o tratamento com valores na escala PDI de -6,8 (-12,57 a -0,96) p < 0,016 em nove meses em favor do grupo AG68 (B).

  Acupuntura real versus acupuntura sham

  Ainda há controvérsias entre a eficácia da acupuntura real, ou seja, a inserção mais profunda nos acupontos em relação à acupuntura sham, isso é, a inserção superficial em locais distantes de acupontos. Observou-se que existem alguns trabalhos mostrando benefício da acupuntura real67,69 (A) e outros que mostram equivalência entre as duas técnicas68,70 (A,B). Apesar disso, já foi comprovado que a acupuntura sham com inserção superficial não é um procedimento inerte.

  Estudo realizado por Brinkhaus et col. em 2006 envolvendo 298 participantes mostrou que não houve benefício na realização de acupuntura profunda em relação à acupuntura superficial, subcutânea, em pontos de acupuntura utilizados, rotineiramente, na dor lombar crônica, em comparação com a acupuntura subcutânea em oito, vinte e seis e cinquenta e duas semanas após o tratamento70 (A). Foram doze sessões, durante oito semanas, com trinta minutos cada, com utilização de um mínimo de quatro pontos bilaterais, oito agulhas, os quais deveriam fazer parte do seguinte pool: BL 20 a 34, BL 50 a 54, GB 30, DM 3 a 5, com ao menos dois pontos à distância, entre os quais SI3, B40, BL60, BL62, KI3, KI7, GB31, GB34, DM14 e DM20. No grupo acupuntura subcutânea foram utilizados seis de dez pontos, não acupontos, previamente, convencionados. Essa falta de significância se manteve também na vigésima sesta e quinquagésima semana70 (A).

  Houve benefício na realização de acupuntura com inserção intramuscular em comparação com a técnica de inserção subcutânea no tratamento da dor lombar69 (A). Utilizaram-se os pontos Extra 19, VG6, GB34, BL54, BL62, mais quatro ashipoints com estimulação da agulha, isso é, a rotação de um lado para o outro a 2 Hz por vinte segundos no primeiro minuto e depois a cada cinco minutos até o final da sessão com duração de vinte minutos e um total de oito sessões ao mês: Profunda maior superficial, porém sem significância estatística. Em três meses: Profunda maior superficial com diferença significativa após três meses do tratamento. Grupo acupuntura atingiu 7,5 (± 12,94) no final enquanto o superficial 18 (± 17,16) como pontuação final no escore de McGill Pain Questionaire69 (A).

  Outro estudo envolvendo 186 participantes mostrou que houve benefício na utilização de acupuntura real mais cuidados ortopédicos de rotina como fisioterapia, exercícios físicos, irradiação de calor, escolas de coluna e mud packs em comparação com acupuntura superficial mais cuidados ortopédicos de rotina COR em três meses após o tratamento67 (A). Com a realização de acupuntura em doze sessõese frequência de três vezes por semana pontos: B23, B25, GB30, B40, B60, VB34 mais quatro AhShi points na região lombar e ainda manipulação moderada a forte com DeQi e com duração de trintaminutos a sessão,os resultados foram os seguintes: As taxas de sucesso (redução > 50% na escala VAS "0-100" três meses após o último tratamento) foram de 67% (IC 95%: 62-88%) com acupuntura e 29% (IC 95%: 16-46%) com acupuntura sham. Resultados entre verum e sham significativos com p < 0,001. Logo após o tratamento, o grupo que realizou acupuntura tinha 65% de sucesso (IC 95%: 51-77%), enquanto o grupo sham obteve 34% (IC 95%: 22-49%) de sucesso. Resultados significativos entre verum e sham no terceiro mês com p < 0,0267 (A).

  Não houve benefício na realização de acupuntura real em comparação com acupuntura sham, superficial, após nove meses do tratamento de dor lombar crônica68 (B).

  A cupuntura real versus procedimento placebo versus tens

  Ao se ponderar a diferença de qualidade existente entre dois estudos levantados neste documento nota-se que se pode afirmar que a acupuntura possui maior eficácia frente ao TENS e ao placebo, ou seja, há maior qualidade71 (A) e, pelo outro, que isso não se afirma72 (B).

  Estudo realizado com acupuntura ou eletroacupuntura em relação a TENS e ao placebo (inerte), visando o tratamento da lombalgia mecânica inespecífica, apresentou resultado benéfico no tratamento. Tal estudo contou com cinquenta pacientes distribuídos em três grupos, dois envolvendo acupuntura e um, somente, aplicação de TENS inerte, e os três grupos tiveram oito sessões semanais de tratamento. O grupo com acupuntura utilizou quatorze pontos por sessão dentre os quais deveriam estar presentes: BL24, BL25, BL26, BL40, BL57, BL60, LI4, LI11, Ex Jiaji, com vinte minutos cada sessão e manipulação da agulha com evocação de DeQi três vezes durante cada sessão. No outro grupo usou-se a mesma técnica e os mesmos pontos com eletroacupuntura, porém com passagem de corrente 2-15 Hz com ciclos de 2,5 segundos em quatro agulhas, um par de cada lado, também durante vinte minutos. Após um, três e seis meses do último tratamento observou-se um maior benefício nos grupos que envolviam acupuntura em comparação com o TENS e o placebo com 13%, 23,5% e 38,5% de melhora na escala VAS (0-100) para o grupo acupuntura versus uma piora de 28%, 24% e 16% nessa mesma escala no grupo TENS e placebo, respectivamente, no primeiro, terceiro e sextomês após o último tratamento (p < 0,000, p < 0,001 e p < 0,001)71 (A).

  Estudo de menor qualidade, com quarenta e seis pacientes, mostrou que não houve diferença, estatisticamente,significativa entre a realização de acupuntura em comparação a um procedimento placebo TENS72. Houve seis sessõessemanais para ambos os grupos com duração de trinta minutos cada uma. O grupo acupuntura usou onze agulhas (0,3 x 50 mm) por sessão nos seguintes pontos: BL23, BL25, GB30, BL40, KI3, GV4, com evocação de DeQi. Essas agulhas foram manipuladas para manter o DeQi três vezes em cada sessão de dez em dez minutos. O grupo TENS recebia eletrodos inertes na região lombar. Não houve significância entre os grupos em quatro semanas e seis meses após o tratamento72 (B).

  Acupuntura simulada versus acupuntura real

  Não houve benefício entre a realização de acupuntura real em relação à acupuntura simulada, nenhuma inserção, apenas estímulo na pele, em pacientes com dor lombar crônica73 (A). Realizado ACP individualizada (PCTE em prona, sem medida fixa de quantidade de pontos, manipulação e profundidade). Acupuntura padrão: BL40, DM3, Ahshi local, BL23, KI3 por vinte minutos com estimulação rotacional da agulha em dez e vinte minutos e simulação de acupuntura sem nenhuma inserção da agulha. Ocorreram dez sessões com frequência de duas vezes por semana durante três semanas e, depois, uma vez por semana por quatro semanas. Não houve diferença, estatisticamente, significativa entre os grupos de acupuntura, porém há diferença entre esses e o grupo de cuidados usuais73 (A).

  Acupuntura versus massagem

  A acupuntura mostrou ser inferior à massagem no tratamento de lombalgia crônica inespecífica com a realização de dez sessões semanais de terapia nos quesitos de dor e disfunção. Esse benefício se manteve desde o término do tratamento até um follow-up de um ano74 (B). Em estudo envolvendo 262 participantes a comparação de massagem, realizada por doze terapeutas com técnica livre (sueca 71%, reeducação de movimento 70%, tecido profundo 65%, calor ou frio úmidos 51%, trigger-point ou pressão 48% e neuromuscular 45%) em comparação com acupuntura também com técnica livre entre os acupunturistas (TCM, manipulação de agulha, moxa), com dez sessões semanais, a massagem mostrou-se superior à acupuntura no final do tratamento em escore de disfunção (RMDQ modificado 0-23) ao final de dez semanas, (6,3 vs. 7,9, p < 0.01). Após um ano de follow-up e, ao final do último tratamento, a massagem se manteve superior à acupuntura na escala de disfunção (6,29 vs. 8,21; p < 0.05) e, ainda, foi melhor também na escala de sintoma (VAS 0-100) do que a acupuntura (3.08 vs. 4.74; p < 0.002)74 (B).

  Acupuntura versus injeção de anestésico

  Há maior benefício em aplicação de acupuntura em comparação com a utilização de anestésico tópico em pontos de maior dor à palpação no tratamento da dor lombar crônica75 (B). Com a utilização de dois a cinco pontos em técnica de picada de passarinho a um ciclo por segundo e por vinte segundos nos locais de maior dor à palpação na coluna lombar com profundidade de inserção da agulha de dez a vinte mm e aplicação em quatro sessões semanais com agulhas de 40 mm x 0,18 mm houve benefício da acupuntura em comparação com a aplicação de anestésico tópico 5 mg distribuídos nos mesmos pontos e na mesma profundidade de inserção. Redução na escala VAS de 49,4 ± 17,0 (grupo acupuntura) versus 19,5 ± 26,8 (grupo anestésico) após duas semanas e 51,8 ± 15,8 (grupo acupuntura) versus 22,1 ± 28,8 (grupo anestésico) após quatro semanas de tratamento com significância estatística75 (B).

  Acupuntura e efeitos adversos

  Efeitos adversos mínimos foram descritos em todos os trabalhos, os mais comuns sendo, dor fugaz no local de picada da agulha, hematoma local, pequeno inchaço local e sangramento fugaz.

  Não foram observados efeitos adversos graves em nenhum dos trabalhos analisados.

  Recomendação

  Há insuficiência de estudos de boa qualidade para formular uma evidência firme sobre a utilização da acupuntura no tratamento da lombalgia mecânica crônica inespecífica.

  A realização de acupuntura aliada a outras terapias conservadoras como fisioterapia, AINE, analgesia, aplicação de calor, auto cuidados, educação postural é mais benéfica do que a aplicação das mesmas terapias, isoladamente, no tratamento da lombalgia mecânica crônica inespecífica 66,68 (B).

  Ainda há controvérsias entre a eficácia da acupuntura real (inserção mais profunda nos acupontos) em relação à acupuntura sham (inserção superficial em locais distantes de acupontos) na lombalgia inespecífica. Existem trabalhos mostrando benefício da acupuntura real67,69 (A) e outros mostram equivalência entre as duas técnicas68,70 (A,B). Porém, já foi comprovado que a acupuntura sham com inserção superficial não é um procedimento inerte. Também foi visto, em um estudo, que não houve benefício entre a realização de acupuntura real em relação à acupuntura simulada, nenhuma inserção, apenas estímulo na pele, em pacientes com dor lombar crônica73 (A).

  Afirmamos que a acupuntura possui maior eficácia frente ao TENS placebo baseado em estudo de maior qualidade71 (A), apesar outro estudo não confirmar tal afirmação72 (B), ponderando para isto a diferença de qualidade entre os dois trabalhos.

  A acupuntura mostrou-se ser inferior à massagem no tratamento de lombalgia crônica inespecífica com a realização de dez sessões semanais de terapia nos quesitos de dor e disfunção. Esse benefício se manteve desde o término do tratamento até o follow-up de um ano74 (B).

  Existe maior benefício na aplicação de acupuntura em comparação com a utilização de anestésico tópico em pontos de maior dor à palpação no tratamento da dor lombar crônica75 (B).

  Prevenção da Dor

  
    10. Orientação de ergonomia individual serve como prevenção à recorrência da dor?

  

O baixo número de estudos disponíveis que discutem a questão da ergonomia em relação à prevenção da recorrência da lombalgia inespecífica crônica, impossibilita evidências conclusivas a respeito desse tipo de intervenção76,77 (B).

  Quando ela é comparada com outros tipos de intervenção, como fisioterapia individual e manipulação da coluna, um programa de intervenção composto de ergonomia e exercícios realizado durante quinze horas, cinco dias por semana, não apresenta superioridade em relação à incapacidade funcional e a dor. O programa que consiste de sessões educativas sobre aspectos ergonômicos do cotidiano, tanto em domicílio quanto em outros locais, apresentou resultados piores em relação a essas variáveis frente ao grupo de manipulação76 (B).

  Quando usada como técnica a fim de verificar a recorrência da lombalgia, a ergonomia não apresenta nenhum efeito77 (B).

  O programa de intervenção ergonômica que foi composto de instruções sobre ações para redução de cargas na coluna, diminuição de assimetrias e instruções como reduzir as cargas inesperadas impostas pelo trabalho de pessoal de enfermagem não mostrou efeito benéficos sobre a prevenção quanto à lombalgia inespecífica crônica77 (B).

  Recomendação

  Não existem evidências que caracterizem a ergonomia como intervenção benéfica quanto a prevenção da recorrência e da diminuição da lombalgia inespecífica crônica77 (B).

  
    11. Manutenção de exercício físico aeróbico orientado serve como prevenção da recorrência da dor?

  

Observa-se que os estudos sobre pacientes que participaram de um programa de exercícios revelam a obtenção de alguns benefícios. Entretanto, esses benefícios e sua relevância ao estado geral de saúde necessitam de melhor investigação, uma vez que existem diversas variáveis confusas nesses trabalhos78 (A).

  O baixo número de estudos disponíveis que discutem se a manutenção do exercício físico leve orientado proporciona a prevenção da recorrência da dor, juntamente, com as limitações metodológicas dos trabalhos encontrados, impossibilita qualquer evidência conclusiva a respeito tanto da aplicação desse tipo de tratamento como em relação ao custo versus eficácia dessas intervenções na lombalgia inespecífica79-82 (A).

  O exercício independente do tempo de duração e intensidade está mais associado a melhora do condicionamento e bem-estar dos indivíduos, no que se refere aos aspectos psicológicos como humor e auto-confiança para o desenvolvimento de suas tarefas diárias83-86 (A).

  No entanto, existem alguns estudos sobre a percepção dos pacientes que realizam exercícios supervisionados entre um e dez anos, que revelam que o treinamento físico supervisionado duas vezes por semana, comuma hora de exercícios estáticos e dinâmicos, durante, no mínimo, três semanas consecutivas, contribui para o desempenho da capacidade funcional e melhora na recorrência da dor87-90 (A,B).

  A melhora da dor foi identificada em um programa de exercícios supervisionados, onde na primeira fase, primeira a quarta semana, é executada terapias duas vezes por semana, cada sessão com duração de pelo menos uma hora, composta por exercícios estáticos e dinâmicos utilizando, principalmente, roldanas e pesos pequenos. De acordo com a tolerância física do indivíduo, peso, número de repetições, velocidade e amplitude de movimento devem ser ajustados, e, gradualmente, aumentados durante a primeira fase. Na fase seguinte, quinta a oitava semana, realiza-se três vezes por semana, com duração de uma hora cada, sendo que no mínimo devem ocorrer duas a quinze repetições para cada exercício. A terceira fase,nove a doze semanas, composto de treinamento duas vezes por semana com duração de uma hora cada. Todas as sessões iniciaram com um aquecimento composto por baixo impacto aeróbico e subsequente alongamento87 (A).

  Recomendação

  Não existem evidências que caracterizem o exercício físico como prevenção da recorrência da dor. Os estudos apontaram que independente do tipo de exercício, tempo, duração e intensidade, o beneficio prevenção de uma nova crise de dor não pode ser afirmado87-90 (A,B).

  Avaliação Econômica

  
    12. Qual o custo efetividade da acupuntura para dor lombar crônica?

  

Poucos estudos foram encontrados que avaliam o custo efetivo da acupuntura para dor lombar crônica. Dentre os estudos encontrados, percebemos que a avaliação foi efetuada por meio do custo-efetividade incremental pelo ganho QALY (calculado o número de anos de vida ajustados pela qualidade (QALYs)).

  No Reino Unido, por exemplo, utiliza-se um limiar de £ 30.000 (trinta mil Libras) por QALY para as decisões de adoção de novas tecnologias. Na Alemanha e no Brasil, não existe uma definição91 (B).

  Um estudo realizado na Alemanha definiu, hipoteticamente, £ 50.000 (cinquenta mil Euros) por QALY. Tanto a dor quanto a qualidade de vida foram avaliados no início, após três e seis meses. Esse estudo contou com 11.630 pacientes (idade média = 52,9 anos (desvio padrão, 13,7); feminino 59%), 1.549 foram randomizados para o grupo de acupuntura e 1.544 para o grupo controle; 8.537 foram incluídos no grupo da acupuntura não randomizado. Aos três meses, identificaram melhora da função de 12,1 (erro padrão (SE), 0,4) a 74,5 (SE, 0,4) pontos no grupo da acupuntura e de 2,7 (SE, 0,4) para 65,1 (SE, 0,4) pontos entre os controles (diferença igual a 9,4 pontos (intervalo de confiança de 95%, 8,3 a 10,5, p < 0,001, CER 0,631, EER 0,426, RRR 32%, ARR 0,205, NNT 5). Pacientes não randomizados apresentaram sintomas mais severos e mostraram as melhorias de função semelhante aos observados em pacientes randomizados. A relação custo-efetividade incremental foi 10, 526 Euros por ano de vida ajustado pela qualidade. Acupuntura mais cuidados de rotina foi associado com melhora clínica nesses pacientes sendo,relativamente, rentável91 (B).

  Foram incluídos custos totais durante os três meses após a randomização, incluindo os custos não relacionados com a dor lombar crônica, e os custos de diagnóstico específicoà dor lombar crônica e doenças relacionadas. Os custos diretos relacionados à saúde incluídos foram consultas médicas, internações hospitalares,medicamentos,acupuntura, tratamento e número de faltas ao trabalho por doença91 (B).

  O serviço de acupuntura foi considerado rentável em vinte e quatro meses, o custo estimado ajustado para qualidade (QALY) foi £ 4.241 (Libras), (intervalo confiança de 95%- 191 £ para £ 28,026), utilizando o algoritmo de pontuação do SF-6D com base nas respostas ao questionário SF-36 e £ 3.598 (Libras), (intervalo confiança de 95% - £ 189 para £ 22,035), utilizando a saúde EQ-5D92 (B).

  Os custos foram maiores no uso da acupuntura, em média de oito a dez sessões, 9,6 agulhas por tratamento e intervalo de seis a doze, tempo de tratamento de dez a trinta minutos, variação de 177 pontos diferentes de acupuntura, utilizados tanto, bilateralmente, quanto unilateralmente. As agulhas eram de 25 mm ou 40 mm de comprimento e entre 0,20 mm e 0,30 mm de diâmetro. Os pontos da bexiga e da vesícula biliarcanais foram bastante utilizados, 38,4% e 14,9% respectivamente, bem como pontos como BL-23 (22,9%); os pontos selecionados foram muitas vezes uma combinação de local como BL-23, BL-26, BL-53, BL-54 e GB-30, bem como menor pontos lombar e pontos distais como a BL-40, BL-60, GB-34 e GB-40; consultas médicas, medicamentos para dor, total per capita de £ 471,10 do que no tratamento usuais, medicamentos para dor, fisioterapias, exercícios, valor de (£ 332,24), porém a qualidade de vida dos indivíduos que utilizam acupuntura bem como o custo social como taxa de absenteísmo é maior nos indivíduos que não utilizam a acupuntura (acupuntura (£ 2.135,39) enquanto sem acupuntura (£ 2.469,09)92 (B).

  Recomendação

  Embora a acupuntura seja associada ao aumento de custo no tratamento da dor lombar inespecífica, recomenda-se o uso da mesma por dez sessões duas vezes por semana, para a redução do custo social ao individuo, melhorando a qualidade de vida e diminuição absenteísmo92 (B).

  A acupuntura mais os cuidados de rotina, resultou em um benefício, clinicamente, relevante e é custo-efetivo entre os pacientes com dor lombar crônica das práticas de atenção primária na Alemanha. Assim, a acupuntura deve ser considerada uma opção viável no manejo de pacientes com dor lombar crônica91 (B).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se:

    Pergunta 1: cerebral palsy AND (stretching OR muscle spasticity OR muscle stretching exercises) AND (physical therapy modalities OR rehabilitation);

    Pergunta 2: cerebral palsy AND (rehabilitation treatment OR motor activity) AND home care;

    Pergunta 3: cerebral palsy AND strength training AND lower extremity AND (gait training or gait);

    Pergunta 4: cerebral palsy AND (motor skill learning OR motor learning) AND physiotherapy;

    Pergunta 5: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR little disease OR hemiplegia OR hemiplegic) AND (function OR movement) AND (feedback OR visual perception OR visual OR biofeedback);

    Pergunta 6: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR Little Disease OR hemiplegia OR hemiplegic) AND (orthopedic equipment OR orthotic devices) AND (gait OR walking);

    Pergunta 7: (cerebral palsy OR CP OR diplegic OR spastic diplegia OR Little Disease OR hemiplegia OR hemiplegic) AND (walkers) AND (energy);

    Pergunta 8: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (wheelchair OR self-help devices);

    Pergunta 9: Cerebral Palsy AND (Bicycling OR Ergometry);

    Pergunta 10: Cerebral Palsy OR Disabled Children) AND (Electric Stimulation Therapy OR Electric Stimulation) AND (Gait OR Gait Disorders Neurologic);

    Pergunta 11: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (wheelchair OR self-help devices);

    Pergunta 12: (Cerebral Palsy OR Quadriplegia OR Cerebral Palsy, Spastic, Diplegic OR Hemiplegia) AND (Virtual Reality);

    Pergunta 13: (Cerebral Pasy OR Quadriplegia OR Cerebral Palsy, Spastic, Diplegic OR Hemiplegia) AND (Robotic-Assisted OR Gait Training OR Treadmill Training OR Walking).

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre a efetividade de recursos auxiliares disponíveis para o tratamento de crianças com Paralisia Cerebral.

    PROCEDIMENTOS:

    Analisar os principais recursos que auxiliam no processo de promoção e reabilitação das habilidades funcionais.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Paralisia Cerebral (PC) é uma desordem do movimento e da postura consequente à lesão não progressiva do cérebro imaturo ou em desenvolvimento, que provoca manifestações clínicas. Os distúrbios motores podem ser acompanhados por distúrbios de cognição, comunicação, percepção e/ou epilepsia1 (D).

  As desordens musculoesqueléticas e do movimento são as principais alterações secundárias à lesão encefálica. Essas alterações podem resultar em deficits posturais, do equilíbrio e da marcha, bem como no comprometimento do desempenho funcional da criança1 (D).

  Estima-se que em países subdesenvolvidos a prevalência é maior do que nos países desenvolvidos, observando-se índices de 7:1000 nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC são de 30.000 a 40.000 novos casos por ano2 (C).

  O diagnóstico da PC é, basicamente, clínico e uma avaliação minuciosa se torna imprescindível para melhor acompanhamento, manutenção e tratamento da criança acometida.

  Na literatura existem algumas escalas de classificação da função motora de crianças com PC, como a GMFCS (Gross Motor Function Classification System), fornecida pelo Centro de Estudo CanChild, situado no Canadá. Esse é o centro de estudo responsável por especificar a escala para avaliação da criança com PC, sendo que essa escala avalia a mobilidade funcional da criança em cinco níveis de gravidade em ordem crescente, com base no movimento iniciado, voluntariamente, e com ênfase particular no sentar e no andar:

  
    • Nível I: Ótimo controle de tronco e marcha independente;

    • Nível II: Bom controle de tronco e limitações na marcha;

    • Nível III: Bom controle de tronco e marcha dependente de dispositivos auxiliares de locomoção;

    • Nível IV: Controle de tronco ruim e marcha dependente de dispositivos auxiliares e supervisão com possível uso de cadeira de rodas motorizada;

    • Nível V: Limitação no controle de tronco e locomoção com cadeira de rodas.

  

  Essa escala é usada na avaliação de indivíduos de até dezoito anos de idade, sendo que nas crianças prematuras deve ser considerada a idade corrigida. A classificação é ordinal, sem intenção de que as distâncias entre os níveis sejam consideradas iguais, ou de que as crianças com PC sejam distribuídas, igualmente, entre os cinco níveis3 (B).

  O programa de reabilitação física para crianças com PC deve contar com a intervenção de uma equipe multiprofissional, cada um dos diferentes profissionais contribui com a sua especialidade para minimizar as dificuldades apresentadas por seus atendidos, fazendo-os melhorar o desempenho em suas atividades de vida diária (AVD) e nas atividades de vida prática (AVP), superando assim suas limitações e adquirindo maior autonomia.

  Não podemos pensar nos métodos de reabilitação sem vincular as intervenções disponíveis para a criança com PC e aperfeiçoar seu tratamento. Contudo, na reabilitação, em especial no campo da Fisioterapia e da Terapia Ocupacional, surgem questionamentos ao longo da prática clínica, que direcionam a busca da prática baseada em evidências.

  
    1. O alongamento muscular convencional é a melhor técnica para ganhar amplitude de movimento após a aplicação de toxina botulínica Tipo A (TBA) nas crianças com paralisia cerebral?

  

Crianças com diagnóstico de Paralisia cerebral do tipo diparética espástica, de ambos os sexos, com idade de dois a oito anos, deambuladoras, com espasticidade em MMII, acompanhadas por doze meses foram submetidas à aplicação de Toxina Botulínica tipo A, TBA, creme anestésico local, Midazolan intranasal, dosagem de quatro a oito unidades kg -1 e máxima de vinte unidades por local no músculo gastrocnêmio e após dois meses fizeram uso de AFO. Foram comparadas com crianças submetidas ao uso de gesso seriado em membro inferior em posição neutra de tornozelo por um período de duas semanas com intervalo de quatro semanas e uma tração para dorsiflexão sustentada pelo gesso seriado por mais duas semanas, totalizando um período de seis semanas. Sendo ambas capazes de produzir, clinicamente, uma melhora da espasticidade muscular, melhora do equilíbrio muscular o que facilita a marcha e a função motora grossa em crianças com PC em idade de dois a oito anos, deambulantes. Ambas as intervenções foram avaliadas pelos pais com um questionário de satisfação constatando a preferência pela TBA por ser única dose e pela inconveniência proporcionada pelo gesso, principalmente, no banho das crianças4 (B).

  Crianças com diagnóstico de PC e comprometimento uni ou bilateral, idade entre quatro e doze anos, de ambos os sexos, com GMFCS até nível IV, deambuladoras, com marcha caracterizada por flexão de joelho em médio apoio, com espasticidade em dois ou mais grupos musculares foram divididas em dois grupos. O primeiro realizou fisioterapia de baixa intensidade, uma a duas vezes por semana, durante trinta a sessenta minutos; o segundo realizou aplicação de TBA multinível nos músculos psoas, isquiotibiais, adutores de quadril, reto femoral, gastrocnêmicos, solear e tibial posterior, sendo que a identificação do alvo muscular para as injeções foi baseada na análise da marcha e exame clínico e, a droga, administrada em pacientes sobmetidos à anestesia geral. Os locais de injeção foram determinados pela palpação do ventre muscular e a inserção da agulha foi verificada tanto pelo alongamento ou estimulação elétrica do músculo, em pelo menos dois sítios por ventre muscular, até um máximo de 50 U/site, com uma dose de 4-6 U/kg por grupo muscular. A dose total máxima foi de 25 U/kg para crianças com idade menor ou igual a cino anos, e 30 U/kg para as crianças maiores que seis anos, com dose máxima recomendada de 600 U. A diluição de 50 U/mL de NaCl 0,9% solução foi utilizada, seguido de fisioterapia intensiva três a cinco vezes por semana com duração de quarenta e cinco a sessenta minutos por sessão, durante doze semanas, iniciando uma semana após a aplicação da TBA. Após a fisioterapia, de forma aleatória, algumas crianças fizeram uso de órteses ou gesso seriado favorecendo a extensão de joelho e dorsiflexão. Elas apresentaram melhora expressiva da extensão do joelho durante o apoio médio, apoio terminal e rotação do quadril durante a fase de balanço terminal, melhora da qualidade geral da marcha e houve a redução do encurtamento muscular e espasticidade. Com isso, a contraindicação para aplicação de TBA em crianças com encurtamento muscular não deve ser considerada5 (B).

  As crianças com diagnóstico de PC, uni e bilateral, com idade média de dezesseis meses, foram acompanhadas por um período de um ano e reavaliadas com idade de três anos e seis meses. Um grupo realizou duas aplicações de TBA no músculo gastrocnemio, com intervalo de seis meses de uma aplicação para outra, com dosagem de 6 U/kg, diluída em 50 U/mL. A injeção foi dividida em quatro locais do músculo, utilizando a palpação para identificar os ventres musculares. Após a aplicação essas crianças foram submetidas a um programa de alongamento muscular de quinze minutos diários, realizado pelos pais após orientação de um fisioterapeuta da comunidade, por 229 sessões por um período de um ano. O outro grupo realizou alongamento muscular domiciliar diário nos músculos gastrocnemios e soleo por quinze minutos, durante 237 dias no primeiro ano, realizado pelos pais após serem orientados por um fisioterapeuta da comunidade. A ADM do joelho foi, significativamente, aumentada em crianças que utilizaram TBA e alongamento muscular diário no período de um ano, mas reduziu no joelho e articulações do tornozelo no grupo que realizou apenas alongamento muscular diário por um período de um ano, após idade de três anos e seis meses. O tratamento precoce em crianças com PC espástica com TBA associado ao alongamento muscular diário por um período de um ano diminui o tônus muscular e o desenvolvimento de contratura no músculo gastrocnemios favorecendo a melhora da extensão de joelho e dorsiflexão de tornozelo6 (B).

  Outro estudo foi realizado em crianças com PC, retardo mental grave, espástica e/ou distônica, com tensão no músculo isquiotibiais, idade de quatro a treze anos, ambos os sexos. Os participantes receberam quatro sessões de tratamento, com quatro procedimentos diferentes, composto por cinco repetições de alongamento cada, com intervalo de vinte e quatro horas de uma para outra. Os procedimentos foram determinados como A, B, C e D, fazendo uso da eletromiografia (EMG) nos músculos isquiotibiais antes e após cada condição de tratamento. O grupo A realizou dez segundos de alongamento passivo, o grupo B realizou trinta segundos de alongamento passivo, o grupo C fez uso de um pacote quente por vinte minutos, seguido por dez segundos de alongamento, e o D fez uso de um pacote quente de vinte minutos, seguido de cino vezes trinta segundos de alongamento muscular passivo. O alongamento do músculo isquiotibial foi realizado com o paciente em posição supino com quadril e joelho flexionados a 90º como posição inicial, a outra perna foi posicionada em posição neutra. Como padronização da força de alongamento, foi utilizado um dinamômetro de mão acima do maléolo e a quantidade de força foi determinada, individualmente, de acordo com a resistência sentida na faixa final de extensão passiva do joelho de cada sujeito. A mesma força foi aplicada em todos os quatro procedimentos. O calor antes do alongamento resulta em um maior aumento da extensibilidade dos músculos isquiotibiais, comparado, somente, com o alongamento. O alongamento produz um maior grau de relaxamento independente do tratamento térmico. Quando ele é sustentado por trinta segundos com cinco repetições leva a um maior grau de relaxamento muscular do que quando sustentado por dez segundos7 (B).

  Uma pesquisa utilizando as bases de dados eletrônicos MED-LINE, PUBMED, DARE, atualizações BMJ, e TRIP, publicados em Inglês entre 1990 e maio de 2008 comparou BoNT-A com placebo, outras fármaco-terapias, ou uma combinação de BoNT-A com não terapias farmacológicas. Somente estudos em crianças com PC foram incluídos. Os membros do painel de revisão técnica que foi chefiado pelo primeiro autor (ML) de forma independente, revistos e classificados na classe I e classe II RCT, que estão incluídos nesta revisão. Cada ensaio foi avaliado, independentemente, por dois revisores. Esta revisão, que resumiu a classe I e classe II de testes com 360 crianças com espasticidade dos membros inferiores mostra a crescente evidência de que BoNT-A é eficaz na redução da espasticidade, alívio da dor, prevenção de contraturas, em crianças com PC. O BoNT-A é um grande avanço no tratamento de espasticidade. Quando combinada à intervenção cirurgia e não farmacológica e por uma equipe interdisciplinar é a melhor abordagem de tratamento para crianças com PC. Futuros debates devem se concentrar em otimizar esquemas de injeção e questões de farmacoeconomia, eventualmente8 (C).

  Recomendação

  O alongamento muscular em crianças com Paralisia Cerebral do tipo tetraparética, hemiparética ou diperética, espástica e/ou distônica, com comprometimento uni e bilateral, espástica e/ou distônica de ambos os sexo, com idade entre um ano e quatro meses a treze anos, com GMFCS até nível IV, deambuladoras, associado à aplicação de TBA até um máximo de 20-50 U/site, com uma dose de 4-8 U/kg por grupo muscular, sendo a dose total máxima de 25 U/kg para crianças menor ouigual a cinco anos, e 30 U/kg para as crianças maiores de seis anos, com dose máxima recomendada de 600 U, com diluição de 50 U/mL de NaCl 0,9%, utilizada nos músculos psoas, isquiotibiais, adutores de quadril, reto femoral, gastrocnemios, soleo e tibial posterior, seguido de fisioterapia intensiva de três a cinco vezes por semana, com duração de quarenta e cinco a sessenta minutos por sessão pelo período de um ano, iniciando uma semana após a aplicação da TBA, promove um maior grau de relaxamento e extensibilidade dos músculos quando sustentado por trinta segundos com cinco repetições, independente do tratamento térmico, uma melhora da espasticidade muscular, melhora do equilíbrio muscular, melhora da ADM facilitando a marcha e a função motora grossa em crianças com Paralisia Cerebral (B, C).

  
    2. A reabilitação convencional no conjunto de orientações de exercícios/atividades domiciliares aos cuidadores é eficaz para crianças com paralisia cerebral quando comparadas àquelas que não são orientadas a realizar exercícios domiciliares?

  

O programa de exercícios físicos domiciliares orientados aos pais e cuidadores de crianças com paralisia cerebral e acompanhada por terapeuta, realizado com vinte crianças com paralisia cerebral, com idade entre sete e treze anos, sem limitação de ADM, capazes de compreender e executar ordens simples, para exercícios de sentar e levantar de maneira independente e subir degrau indicados para realização diária em séries de três repetições de cada exercício a cada minuto com aumento progressivo e descanso de um minuto entre séries por seis semanas é eficaz por manter ganhos após termino da intervenção, e melhora quanto ao equilíbrio funcional nas atividades de vida diária9 (B).

  A realização de exercícios domiciliares para fortalecimento muscular em jovens com idade entre oito e dezoito anos mostrou melhora no padrão de marcha para crianças com paralisia cerebral, de acordo com a realização de estudo com duração de seis semanas de intervenção com orientação de terapeuta e adequação individualizada de carga inicial e velocidade de progressão da mesma de acordo com a evolução de cada criança quando comparada ao grupo controle. Na randomização, o grupo experimental apresentou pior avaliação quanto às habilidades motoras10 (B).

  Recomendação

  Não há melhora funcional significativa em atividades domiciliares devidamente orientadas a crianças com paralisia cerebral9,10 (B).

  De qualquer maneira, o fato de paciente e família estenderem os exercícios para além dos muros dos centros de reabilitação traz benefícios, quer pela maneira estruturada de realização dos exercícios de fortalecimento muscular com tendência de aumento progressivo de carga para melhora da marcha séries com oito a dez repetições de exercícios para fortalecimento de MMII, extensores de joelho e quadril, e flexores plantares, por seis semanas em crianças com idade entre oito e dezoito anos; ou mesmo atividade de sentar e levantar com repetições por um minuto, seguidas de um minuto de descanso para crianças com idade entre quatro e doze anos e GMFCS entre I e IV que apresentem habilidade para a marcha independente, mesmo que façam uso de dispositivos auxiliares da marcha para a tarefa, de subir e descer degrau realizado, diariamente, trouxera discreta melhora no equilíbrio corporal para a realização das atividades funcionais quando realizadas, diariamente, durante seis semanas9,10 (B).

  
    3. O fortalecimento muscular de MMII, associado ao treino de marcha, é eficaz para crianças com PC?

  

Em crianças com PC do tipo diplégico espástico de quatro a doze anos, GMFCS II a III, submetidos a treinamento muscular em um período mínimo de cinco semanas, realizando exercícios isotônicos, isocinéticos, com aumento de carga gradativo, frequência de três vezes por semana, com duas séries de dez repetições, por sessenta minutos, observa-se boa evolução quanto ao aumento da força de extensores de quadril e não houve alteração significativa na espasticidade, tais resultados perduram após seis semanas do treino. O treino muscular foi significativo na melhora da marcha, principalmente, na velocidade e comprimento do passo. Quando esse treino é comparado com fisioterapia convencional, facilitação neuro-proprioceptiva, treino de marcha e exercícios convencionais não específicos, os resultados ficam mais evidentes11 (B).

  E quando o treino de fortalecimento é aumentado em relação às semanas, pode-se observar melhora expressiva da participação muscular de dorsiflexores durante o contato inicial e a fase de balanço durante a marcha em crianças com PC12 (C).

  Num período de oito semanas, três vezes por semana, com uma hora e meia por sessão, pode-se observar melhora da força da musculatura extensores/flexores de quadril e flexores de joelhos13 (B).

  Recomendação

  Há controvérsias sobre a melhoria do treinamento de marcha proporcionado pelo programa de fortalecimento específico muscular14 (B). O treino muscular não tem efeitos adversos, principalmente, no aumento do tônus muscular, pelo contrário, o fortalecimento por si só é benéfico para criança com PC e se mantém por seis semanas1,3 (B).

  A criança com PC com idade de nove a quinze anos, GMFCS I e II, quando seguem comando simples, se beneficiam com o fortalecimento muscular contra a gravidade e resistência, três séries de dez repetições, num período de oito semanas, três vezes por semana, durante uma hora e trinta minutos por sessão, principalmente, para musculatura extensores/flexores de quadril e flexores de joelhos para melhora funcional da marcha14 (B).

  
    4. A fisioterapia contínua interfere no aprendizado motor quando comparada à fisioterapia intermitente nas crianças com PC?

  

Crianças com PC, quando submetidas à intervenção do Bobath em tratamento contínuo de duas vezes por semana apresentam maiores benefícios quando comparadas com a terapia intermitente de uma vez por semana mesmo com intervenção domiciliar por cuidadores. A média proporcional da mudança do desenvolvimento motor foi melhor no grupo intensivo do que no grupo intermitente, quando comparado com as seguintes variáveis: idade, complicações ao nascimento e nível educacional da mãe. O efeito do desequilíbrio dessas variáveis colocou o grupo intensivo em desvantagem em comparação com o grupo intermitente, foi observado que mães sem ensino superior tendem a serem menos capazes de participar na estimulação da criança. O tipo da intercorrência ao nascimento agregado a outras comorbidades pode influenciar nos resultados quando são submetidos a intervenções continuas ou intermitentes, quando essas estão relacionadas com a frequência de terapia, assim os cuidadores devem questionar esses benefícios para a criança com o profissional15 (B). A adesão ao tratamento do grupo continuo é maior em crianças com GMFCS leve e mais jovens, pois mudanças de ambientes, transportes, frequência e rejeição ao tratamento são fatores que limitam a reabilitação em crianças mais graves, sobretudo a fisioterapia aplicada em diferentes formas, continua ou intermitente, em crianças com PC é válida, pois há dados significativos quanto à melhora motora16 (B). O resultado do fortalecimento muscular em relação ao desempenho motor persistiu após seis meses e foi mais significativo na população que realizou terapia intermitente comparada com o grupo intensivo, embora tenha melhorado também. Em contra partida, a função motora foi mais eficaz em crianças que participaram do grupo intensivo17 (A).

  Recomendação

  Não há diferença, estatisticamente significativa, na utilização de fisioterapia contínua ou intermitente, tanto em PC com doença leve ou doença mais avançada16,17 (B). A terapia intermitente e continua é eficaz para a criança com PC, desde que o terapeuta selecione a amostra em relação aos fatores associados à doença. Para crianças mais leves a terapia continua é mais significativa e para crianças mais graves a intermitente é mais eficaz, pelo fato que fatores ambientais podem influenciar em sua evolução16 (B).

  
    5. O uso de biofeedback promove melhora da marcha de crianças com paralisia cerebral?

  

Em crianças com PC do tipo hemiparética ou diparética, que apresentam marcha independente, o uso de biofeedbak em dorsiflexores e flexores plantares por trinta minutos por dia, durante o período de dez dias, demonstra uma diminuição significante no tônus de tríceps sural (p < 0,000), que se manteve após trinta dias de tratamento. Em relação às amplitudes de movimento, o biofeedback se mostra efetivo na melhora da dorsiflexão ativa, que se manteve durante o segundo mês e teve uma leve queda no terceiro mês. Houve uma diminuição na pontuação (p < 0,05) do Clinical Gait Assessment, mostrando uma melhora também nesse aspecto. Os parâmetros cinemáticos da marcha também apresentaram melhora com uso do biofeedback. Houve um aumento da velocidade, na cadência e no tamanho do passo (p < 0,05), que se manteve ou aumentou nos três meses pós tratamento18 (B).

  Recomendação

  O uso de biofeedback em dorsiflexores e flexores plantares por trinta minutos por dia, pelo período de pelo menos dez dias, promove melhora na amplitude de movimento de tornozelo, qualidade de parâmetros espaço-temporais da marcha em crianças com PC do tipo hemiparéticas ou diparéticas com deambulação independente. A maioria dos trabalhos sobre biofeedback estuda populações com sequela de Acidente Vascular Encefálico. Para PC há somente um único trabalho18 (B). Portanto, ainda há dúvidas sobre a eficácia do seu uso como terapia complementar para essa população.

  
    6. O uso de órtese de membro inferior é efetivo para melhora na marcha das crianças com paralisia cerebral?

  

Em crianças com PC do tipo hemiparética, o uso de Ankle foot ortheses (AFO) de seis a doze horas por dia, durante três meses, demonstrou na análise da marcha um aumento significante na dorsiflexão durante o contato inicial (p = 0,0001), porém, com uma diminuição na amplitude de movimento dinâmico de tornozelo (p = 0,0001) e no pico de força de tornozelo (p = 0,03). Em relação aos parâmetros espaço-temporais da marcha, a largura e o comprimento do passo foram, significativamente, maiores (p = 0,0001), a cadência diminuiu, expressivamente, (p < 0,002) e a velocidade não foi alterada com o uso da órtese AFO. O consumo energético (mL o2/kg/m) durante a marcha diminuiu em vinte e uma crianças e não se alterou, ou aumentou em oito crianças, mostrando que a cada duas crianças que utilizam a AFO, uma se beneficia com o uso de AFO, com um menor consumo energético19 (B).

  Já em crianças com PC do tipo diparética, o uso contínuo da AFO durante um mês mostrou redução na amplitude de movimento do tornozelo e no pico de força de tornozelo, um aumento na dorsiflexão durante o contato inicial e no momento de flexão plantar no impulso. Os parâmetros espaço-temporias da marcha mostraram diferenças significativas nas médias, mostrando aumento no comprimento do passo com o uso de órtese. Não houve diferença significante na cadência, passos/minuto, na velocidade da marcha e na cinética e cinemática nas articulações de quadril e joelho20 (B).

  Quando avaliadas, especificamente, as habilidades motoras, andar/correr/pular, com o Gross motor function and performance (GMFM), não houve alteração significante na pontuação com o uso de AFO em crianças com PC hemiparética19 (B). Em crianças com PC que utilizaram a DinamicAnkle foot ortheses (DAFO) durante quatro horas por dia, pelo período de um mês, houve melhora na função no domínio de andar, correr e pular da GMFM, com aumento significante no score da escala. O grupo de vinte e três crianças obteve uma média de 19,9 quando não usaram o DAFO e 26,4 quando utilizaram a órtese21 (B).

  Em crianças com PC do tipo diparética que apresentam marcha em agachamento, o uso de órtese articulada e dinâmica durante quatro semanas se mostrou efetivo no aumento da velocidade da marcha e no tamanho do passo, porém houve uma diminuição na cadência com o uso dos dois tipos de órteses. Ocorreu também um aumento na dorsiflexão durante o contato inicial e no apoio final. Não houve melhora na função motora das crianças nos domínios em pé, andar, correr e pular da escala22 (A).

  Não há diferença, estatisticamente, significativa com o uso de tala seriada nos parâmetros espaço-temporais da marcha, velocidade em metros por segundo, cadência em passos por minuto, e cinemáticos, dorsiflexão máxima em graus durante apoio unipodal e na fase de balanço, em crianças com PC, três hemiplégicas e seis diplégicas, com idade acima de cinco anos23 (B).

  Recomendação

  É recomendado o uso de AFOs e DAFO para melhora de alguns parâmetros cinéticos e cinemáticos na marcha e diminuição do gasto energético em crianças com PC hemiparética e diparética, que apresentem marcha em equino ou em agachamento. O período indicado para utilização é de quatro a oito horas por dia, por pelo menos de um mês e meio, para que possa ser observado um efeito benéfico na marcha. Com o uso da órtese há um aumento na dorsiflexão e na largura e comprimento do passo, assim como uma diminuição do gasto energético, na cadência, no pico de força e na amplitude dinâmica de tornozelo. O uso leva à diminuição na amplitude de movimento dinâmica de tornozelo20,21 (B) e na força de tornozelo21 (B). Quanto à função motora, não há evidência de melhora no desempenho motor das crianças com uso de AFOs ou DAFO nos artigos analisados19-23 (A, B).

  
    7. Qual andador promove um menor gasto energético durante a marcha nas crianças com paralisia cerebral?

  

Nas crianças com PC do tipo diparética que apresentam deambulação com auxílio, os andadores posterior e anterior demonstraram um gasto energético similar. Entretanto, um estudo demonstrou um gasto energético, consumo de oxigênio em mL/kg/min, menor com o uso do andador posterior. Nesse estudo com dez crianças com PC diparética foi realizado teste de marcha durante cinco minutos e o andador posterior se mostrou mais efetivo para diminuição do consumo de oxigênio (ml/kg/min) em crianças de sete a doze anos com diagnóstico de PC. As médias de velocidade e cadência foram similares com os dois andadores nesse estudo24 (B).

  Diferente estudo realizado em dez crianças de oito a dezessete anos mostrou que não há diferença estatística no gasto energético entre o andador anterior, média 15,8 mL/kg/min, e o posterior, média de 16,5 mL/kg/mim. Não foi observada diferença na frequência cardíaca, média de 147 nos dois grupos e nem na velocidade da marcha, média de 27,2m/min com andador anterior ou posterior (28,8 m/min)25 (B).

  Distinto estudo contendo dez crianças com diplegia espástica, de cinco a dezoito anos, com GMFCS três ou quatro, não apresentou diferença, estatisticamente significativa, no gasto energético medido em batimentos por metro, anterior = 2,31 e posterior = 1,70, e na frequência cardíaca, anterior = 134,73 e posterior = 135,26, das crianças. Também não há diferença nos parâmetros espaço-temporais da marcha entre andador posterior e anterior: Ambos os andadores tiveram média de cadência em passos por minutos, anterior igual a 77,05 e posterior igual a 69,79, velocidade em metros por segundo, anterior igual a 0,42 e posterior igual a 0,35 e tamanho do passo em metros similares. Portanto, não há diferença entre o andador posterior e anterior no gasto energético e parâmetros espaço-temporais da marcha de crianças com PC diparética de cinco a dezoito anos26 (B).

  Esses dados corroboram com Konop et al. , mostrando que não há diferença na média de gasto energético em batimentos por metros quando comparamos os dois andadores, anterior igual a 2,0 metros e posterior igual a 1,6 metros, assim como nos parâmetros espaço-temporais da marcha, velocidade, cadência e tamanho da passada, em crianças com PC diparética de oito a dezoito anos27 (B).

  Recomendação

  Os andadores posterior e anterior promovem um gasto energético, consumo de oxigênio em mL/kg/min e batimentos cardíacos por metro, similares em crianças com diagnóstico de PC diparética capazes de deambulação com uso do andador, com idade entre cinco e dezoito anos. Portanto, ambos são recomendados como dispositivo de auxílio à marcha para essa população. Esse benefício não é encontrado em crianças com diplegia espástica26 (B).

  
    8. O uso da cadeira de rodas é importante para facilitar a mobilidade das crianças com paralisia cerebral?

  

Paralisia cerebral refere-se a um distúrbio do movimento e da postura, sendo uma causa frequente de deficiência motora na infância.

  Tais problemas tendem a afetar quase todos os aspectos da vida dessas crianças.

  Dispositivos auxiliares são ferramentas desenhadas para melhorar o funcionamento das pessoas com deficiência ou reduzir barreiras para aumentar sua independência, participação e qualidade de vida.

  Crianças acompanhadas por suas mães foram submetidas a um questionário, sendo entrevistada, primeiro a mãe e depois seu filho, separadamente. As crianças tinham de oito a quinze anos, sendo seis meninos e nove meninas. Observou-se que apesar das vantagens trazidas pelo uso da cadeira de rodas e de outros dispositivos, não, necessariamente, os pacientes as usavam em casa. Dos trinta e oito dispositivos relatados, andadores, CR, triciclos, órteses, dispositivos para computadores entre outros, quinze eram utilizados todos os dias ou duas vezes por semana; onze somente em meio externo e doze foram abandonados.

  Pouco mais da metade das crianças não usavam os dispositivos em casa, algumas utilizavam alguns deles e somente duas usavam todos os dispositivos prescritos. Isto tudo se deve à relutância das crianças, à percepção das mães e à barreira física28 (B).

  Observa-se que o uso da cadeira de rodas está ligado ao ambiente em que o paciente se encontra. Os pais de 636 crianças, 355 meninos e 281 meninas de dois a doze anos, responderam a um questionário sobre como era a mobilidade de seus filhos, em casa, na escola e na comunidade, enquanto terapeutas classificavam estas crianças no GMFCS.

  Pôde-se observar que as crianças:

  De 2 a 3 anos:

  
    • Nível I: 90% andavam sozinhas em casa, na escola eram 89% e na comunidade 74%;

    • Nível II: 64% locomoviam-se no chão em casa, enquanto 50% andavam com apoio na escola e na comunidade 40% utilizavam CR e 20% eram carregadas por um adulto, houve o relato de que as crianças também andavam sozinhas nos três ambientes;

    • Nível III: 94% locomoviam-se no chão em casa, 50% andavam com apoio e 33% locomoviam-se no chão na escola, sendo que na comunidade 61% usavam CR e 33% eram carregadas por adultos;

    • Nível IV: Em casa 67% locomoviam-se no chão e na escola 31% também se locomovia assim, mas na comunidade 67% eram empurradas na CR, nesse nível elas também eram carregadas por adultos nos três locais;

    • Nível V: 91% eram carregadas por adultos em casa, na escola 69% utilizavam CR e 31% eram carregadas por adultos e na comunidade 86% usavam a CR.

  

  De 4 a 12 anos:

  
    • Nível I: Todas caminhavam independentemente nos três ambientes;

    • Nível II: 87% caminhavam sozinhas em casa, na escola eram 79% e na comunidade 56%;

    • Nível III: 47% locomoviam-se no chão em casa, 58% com apoio na escola e 43% eram empurradas na CR na comunidade;

    • Nível IV: 46% locomoviam-se no chão em casa, na escola 39% empurradas em CR e 24% usavam CR motorizada e na comunidade 62% eram empurradas na CR e 23% utilizavam CR motorizada;

    • Nível V: 39% eram transportadas por um adulto em casa, enquanto que 44% eram empurradas na CR, 81% delas também eram empurradas na CR na escola e na comunidade eram 93%;

  

  Observa-se então que o uso da CR é bastante importante em ambiente externo.

  Alguns impedimentos seriam a acessibilidade e a condição financeira dos pacientes29 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso da CR para facilitar a mobilidade das crianças com PC, visto que em ambiente escolar, principalmente, o entusiasmo em participar das atividades, interagir e melhorar seu desempenho promove a maior utilização dessa28 (B).

  Contudo, deve-se lembrar de valorizar a participação ativa das crianças em relação a esse dispositivo de assistência, e a de qualquer outro, procurando aumentar a qualidade do envolvimento delas e de seus cuidadores, visto que mesmo havendo a percepção das vantagens com o uso dos dispositivos, muitas vezes esses são abandonados28 (B).

  A acessibilidade e as necessidades dos cuidadores também devem ser consideradas, por tratar-se de grande impeditivo para o maior uso desses dispositivos. Outro aspecto importante a salientar é a necessidade de acompanhamento e avaliação contínua desses dispositivos para auxiliar nas dificuldades de seu uso, prevenir lesões e fazer um transporte seguro29 (B).

  
    9. A bicicleta estacionária melhora a função motora e força muscular de crianças com paralisia cerebral?

  

A bicicleta estacionária contribuiu para a melhora da força muscular e resistência locomotora, favorecendo a melhora da marcha e função motora grossa. Sendo que realizada com uma velocidade lenta, 30 graus/seg, houve maior recrutamento dos flexores do joelho enquanto numa velocidade mais rápida, 120 graus/seg, o recrutamento maior foi nos extensores do joelho. Contudo, ela se mostrou mais eficaz em crianças com PC do tipo diparesia espástica, com o mais alto nível função motora, GMFCS nível I, com pontuação para o GMFM-66 = 100%. Essas crianças atingiram a capacidade de realizar o ciclismo com carga máxima durante a primeira sessão, sendo antecipada por um período de alongamento ativo de cinco a dez minutos. O ganho médio de resistência durante todo o período de intervenção se aproximou de 74% do peso corporal. Contudo, crianças com um menor nível de função motora grossa, GMFCS nível III, com pontuação para GMFM-66 = 47,5 não desenvolveram essa capacidade30 (B).

  Recomendação

  O uso da bicicleta estacionária, após alongamentos iniciais de cinco a dez minutos, realizados em trinta sessões, com frequência de três vezes por semana, por doze semanas consecutivas, com duração de trinta a quarenta e cinco minutos, com aumento progressivo de carga de acordo com o peso corporal, sendo 10 lb (kg = 4,535) como resistência mínima e 100 lb (kg = 45,359237) como resistência máxima, em crianças com PC do tipo diparesia espástica com idade entre sete e dezoito anos, com GMFCS até nível motor II, contribui de forma significativa para melhora da força muscular e resistência muscular, assim como, da função motora30 (B), sem melhora da marcha31 (C). Também não foi considerada melhor que a terapia convencional30 (B), mas sim como podendo estar associada a ela e/ou ser indicada como uma atividade a ser realizada em casa, escola ou comunidade, visando à melhora funcional e a minimização de complicações secundárias30 (B).

  
    10. O uso do FES (Estimulação Elétrica Funcional) associado ao programa de fortalecimento muscular de MMII promove o ganho do controle muscular seletivo favorecendo a melhora da marcha em crianças com PC?

  

Em crianças com Paralisia Cerebral do tipo diparesia espástica e hemiplégicas que deambulam, com idade entre cinco a quatorze anos, que são submetidas ao tratamento com o FES do tipo: estimulador com forma de onda bifásica retangular, no músculo glúteo máximo no membro inferior mais afetado, podendo ser em decúbito ventral, ajoelhado, sentado ou em pé, por uma hora por dia, sendo seis dias por semana, durante um período de oito semanas, com os seguintes parâmetros ajustados a cada semana:

  
    • 1ª semana: Fr = 10 hz; Pulso = 75 µs; On/Off = 5:10s; Rampa = 0,8s; Duração = 60min;

    • 2ª semana (segmento 1): Fr = 30 Hz; Pulso = 100 µs; On/Off = 5:15s; Rampa = 0,8s; Duração = 30min;

    • 2ª semana (segmento 2): Fr = 10 Hz; Pulso= 75 µs; On/Off = 5:10s; Rampa = 0,8s; Duração = 30min;

    • 3-8ª semanas: Fr = 30 Hz; Pulso = 100 µs; On/Off = 5:15s; Rampa = 0,8s; Duração = 60min;

  

  Associado à terapia convencional e aplicações domiciliares, com visitas semanais para monitorar o progresso do tratamento, apresentaram resultados regulares, mostrando que em relação à FM, isso é força muscular, apenas cinco crianças foram capazes de exercer uma força contra a resistência com o quadril em uma posição neutra para ambas as pernas, mostrando que no grupo experimental houve ligeira melhora de FM, mas não significativa e nem superior comparado ao grupo controle. Com relação à marcha, as crianças que receberam estimulação apresentaram pouca melhora da FM na extensão do quadril, levando ao aumento da ADM, porém, ainda reduzida, o que não foi visto no grupo controle. Com relação à amplitude de movimento passivo, o limite médio de rotação interna diminuiu, ligeiramente, e o limite médio de rotação externa aumentou, discretamente, em ambos os grupos. Com relação à função motora grossa houve aumento na pontuação na seção E, andar, correr e saltar, tanto para o grupo de estimulação como para o grupo controle. Esse aumento foi, ligeiramente, maior para o grupo de estimulação, mas não houve diferença significativa entre os dois grupos32 (B).

  Em crianças com PC do tipo hemiparesia e diparesia, com idade entre quatro a quinze anos, que durante a marcha no contato inicial realizavam o apoio do ante-pé e flexão dos joelhos devido à fraqueza dos dorsiflexores e quadríceps, respectivamente, no contato inicial da marcha e no ortostatismo, foi utilizado o FES do tipo estimulador nesses músculos. A colocação do eletrodo proximal foi sobre o ponto motor do músculo tibial anterior e o eletrodo distal colocado sobre os extensores dos dedos, e para o músculo quadríceps, o eletrodo proximal sobre o lado anterolateral da coxa e o eletrodo distal sobre o ponto motor do músculo vasto medial, com os seguintes parâmetros: Amplitude/Intensidade - 20 a 70 mA; Frequência: 40 Hz; Tempo de subida, descida e sustentação: foram ajustados para cada indivíduo; Largura do pulso: variou entre 3-350 microssegundos (µs). A duração foi de oito semanas, sendo utilizado em casa e na escola, com visitas semanais dos fisioterapeutas, para monitorar e ajustar o posicionamento dos eletrodos. Antes da aplicação funcional de oito semanas foi realizado um período de adaptação, por duas semanas, sendo uma hora por dia em seis dias, por meio da estimulação elétrica neuromuscular para familiarizar a criança com a estimulação elétrica que seria oferecida pelo FES e para melhorar a força dos músculos em questão. Na fase de adaptação foram utilizados os seguintes parâmetros: 1ª semana: Frequência: 40 Hz (ciclo de trabalho: 6 segundos on e 14 segundos off) em 30 min, seguido por trinta minutos a 10 Hz (ciclo de trabalho: 6 segundos on e 10 segundos off) para evitar fadiga muscular e 2ª semana, o estímulo composto foi de 60 minutos a 40 Hz (ciclo de trabalho: 6 segundos on e 14 segundos off). A duração do pulso foi de cem microssegundos para a dorsiflexores e cento e cinquenta microssegundos para o quadríceps. Cem microssegundos foram considerados suficientes para provocar uma contração adequada dos dorsiflexores, com menos desconforto nos pequenos músculos dessas crianças. No quadríceps foi necessária uma maior duração do pulso para provocar uma contração. Para os trinta minutos na primeira semana foram utilizados 75 µs para ambos os músculos para reduzir o nível de contração, assim, evitando a fadiga, mantendo um baixo nível de estímulo para continuar o processo de familiarização. Durante as duas semanas de adaptação, os pais aumentaram, gradualmente, a intensidade de estimulação, sob a orientação do fisioterapeuta até uma contração eficaz, funcional e visível dos músculos alvos fossem alcançados, sem ultrapassar os limites de tolerância sensorial. Nessa fase foram definidos os pontos motores para o posicionamento dos eletrodos e, assim, estabelecido o uso do FES. Os eletrodos foram posicionados até que uma contração máxima dos músculos selecionados foi alcançada, com o mínimo de desconforto, evitando atingir outros grupos musculares ou qualquer movimento indesejado do membro. Um equipamento gerador de pulso elétrico - "footswitch", foi utilizado dentro do sapato da criança, para ativar os dorsiflexores assim que o pé saísse do chão, no momento da marcha. As definições foram ajustadas para cada criança de modo que os dorsiflexores permaneceram estimulados durante a fase de balanço e apoio de forma que fosse evitada a batida do pé quando fosse para essa fase. O músculo quadríceps foi acionado no contato inicial e na resposta à carga. Se necessário, seria realizado uma estimulação prolongada na acomodação intermediária para manter a extensão do joelho, tendo o cuidado para não atrasar o início de flexão do joelho para iniciar a fase de impulso. Foi feito uma tentativa para ativar o quadríceps também em fase de desaceleração, mas isso foi impossível em virtude da curta fase de balanço, nesse tipo de criança. O uso do FES aplicado aos dorsiflexores e quadríceps mostrou-se benéfico nas crianças com PC, resultando em melhorias significativas quando utilizado todos os dias por oito semanas, com suporte adequado do fisioterapeuta e dos pais, levando a melhora da cinemática da marcha. Dez crianças que receberam FES em dorsiflexores melhoraram, significativamente, a ADM no contato inicial, na fase de balanço e na velocidade durante a marcha. Quatro crianças receberam FES em quadríceps e apresentaram diminuição da flexão do joelho durante a fase de apoio. Não foram observadas significativas diferenças com relação à melhora entre o grupo experimental e controle. O uso do FES para o dorsiflexores resultou em um efeito, estatisticamente, significativo no pico da fase de balanço e no contato inicial, dando melhorias individuais de até 8,8º para ambas as fases durante a marcha. Melhorias individuais, como resultado do uso do FES para o quadríceps variou de 4,6º a 8,6º, portanto, com resultados superiores ao encontrado para os dorsiflexores. O grupo de tratamento mostrou uma tendência para uma melhoria na amplitude de movimento passiva na dorsiflexão em relação ao grupo controle (7,2º vs. 0,4º)33 (B).

  Recomendação

  A aplicação da estimulação elétrica funcional associada à terapia convencional e aplicações domiciliares, em crianças com PC do tipo diparesia e hemiparesia, com idade entre quatro a quinze anos, com um programa de oito semanas, durante uma hora por dia, seis dias da semana, utilizando o estimulador, com forma de onda simétrica bifásica, no músculo glúteo máximo, quadríceps e dorsiflexores, com os seguintes parâmetros: Frequência: 10-40 Hz; Largura de Pulso: 3-350 µs; On/off e rampa: variaram para cada indivíduo, intensidade: para etapa funcional a intensidade deve atingir uma contração visível do músculo dentro de sua tolerância sensorial; Duração: trinta a sessenta minutos, é benéfico para melhorar o controle muscular seletivo e marcha, sendo mais eficaz nos músculos quadríceps e dorsiflexores do que no músculo glúteo máximo32 (B).

  
    11. O uso de suporte de peso corporal na esteira é efetivo para o treino de marcha em crianças com paralisia cerebral?

  

Para crianças com PC do tipo diplegia espástica, tetraplegia espástica e tetraplegia espástica atáxica, com programa de tratamento em esteira com suporte parcial do peso corporal no período de três meses, com a frequência de três sessões por semana durante trinta minutos associada ao tratamento de fisioterapia convencional, uma vez por semana em uso de medicamentos, apresentam melhoras significativas na função motora grossa (Grosso Motor Function Measure) em bipedestação além do nível de independência da marcha (Functional Ambulation Category)34 (B).

  Ao comparar o mesmo tratamento em crianças com PC do tipo quadriplegia atetóide, quadriplegia e diplegia espástica, por seis semanas, realizado por um período de duas vezes por semana, durante trinta minutos, com um dia de descanso entre as sessões, comparando com quem realizava apenas fisioterapia convencional, observa-se que o uso do suporte parcial de peso corporal tem melhor benefício na avaliação do teste de dez metros por minuto com redução do risco absoluto em 80% (IC 95% - 21% a 100%) e beneficia um a cada dois pacientes tratados (NNT = 2, IC 95% 1 a 7). Apresenta melhora na resistência das crianças além do nível de independência na marcha (Functional Ambulation Category)35 (B).

  Nas crianças com PC, em tratamento de doze semanas, durante vinte minutos, na frequência de duas a três vezes por semana, associado ao tratamento convencional por um período de duas a três vezes por semana, durante trinta minutos cada sessão, quando comparado ao grupo de crianças que realizavam somente fisioterapia convencional mostrou-se benéfico no aumento do tamanho do passo (p < 0,05), na diminuição do tempo de duplo apoio (p < 0,05) e na media da função motora grossa (p < 0,05); não se observou melhora para os parâmetros de velocidade e cadência da marcha36 (B).

  As crianças com PC classificadas com o grau de dificuldade de moderada a grave, GMFCS nível III e IV, seguem o protocolo de treinamento pelo período de nove semanas, com a frequência de duas sessões por semana, durante trinta minutos. O estudo mostra que não há melhora significativa da resistência e velocidade avaliada entre treinar a marcha na esteira com suporte parcial de peso corporal com somente treinar a marcha em ambiente externo37 (B).

  Recomendação

  O uso de suporte de peso corporal para o treino da marcha em crianças com paralisia cerebral é, clinicamente, recomendável para melhorar suas habilidades motoras na marcha. Para crianças com PC do tipo diplegia espástica, tetraplegia espástica e tetraplegia espástica atáxica apresentam melhora na função motora grossa e na marcha, além do nível de independência da marcha34 (B). Já em crianças com PC do tipo quadriplegia atetóide, quadriplegia e diplegia espástica há melhora na resistência e no nível de independência na marcha (Functional Ambulation Category)35 (B). Não há diferença entre suporte parcial de peso corporal com o treinamento da marcha em ambiente externo no que se refere à resistência e velocidade e cadência da marcha36,37 (B).

  
    12. Há beneficios no uso da realidade virtual para melhorar a função dos membros inferiores em crianças com paralisia cerebral?

  

A PC refere-se a uma incapacidade de controlar e coordenar o movimento voluntário e seletivo dos músculos, levando à alteração das funções biomecânicas dessas crianças.

  A realidade virtual pode viabilizar e motivar as crianças a realizar os exercícios para melhorar seu desempenho e a função desejada.

  Estudo contendo dez crianças com PC, sendo quatro meninos e seis meninas, oito crianças do tipo hemiplegia e duas do tipo diplegia, foram classificadas pela Gross Motor Functional Classification Sistem (GMFCS) nível um e dois, indicando marcha independente com ou sem auxilio de dispositivos e seis crianças sem paralisia cerebral, sendo dois meninos e quatro meninas. As crianças tinham entre sete a dezessete anos e todos foram submetidos aos exercícios com realidade virtual (RV) e exercícios convencionais para o movimento seletivo de dorsiflexão de tornozelos. Todas as crianças, claramente, mostraram-se interessadas pelo tratamento com o uso da realidade virtual. O tratamento convencional obteve, significativamente, o maior número de repetições (p < 0,04) e de tempo (p < 0,01) para realizar o movimento de dorsiflexão de tornozelo. Já o tratamento com realidade virtual (RV) em relação ao tratamento conservador, os participantes com e sem PC obtiveram variações significativas no movimento ativo do tornozelo no movimento da dorsiflexão.

  Nos resultados do tratamento utilizando a realidade virtual comparado aos exercícios convencionais mostrou que as crianças sem PC (p < 0,03) e com PC (p = 0,09) foram beneficiadas38 (B).

  Recomendação

  O tratamento com exercícios realizados utilizando a RV mostrou-se eficaz na motivação e na seletividade motora em crianças com e sem paralisia cerebral. Há necessidade de mais evidências por meio de estudos controlados e randomizados com esse tipo de população.

  
    13. O uso do dispositivo robótico para o treino de marcha em esteira é eficaz para crianças com paralisia cerebral?

  

Um estudo testou o uso da terapia assistida por robótica na esteira em crianças com paralisia cerebral do tipo diplegia espástica. Foram comparados dois grupos com diferentes classificações de independência e funcionalidade, GMFCS nível I e II, e, GMFCS nível III e IV, observa-se que há melhora para ambos os grupos, o GMFCS de nível I e II obteve resultados melhores e significativos para a função motora grossa no caminhar, correr, saltar e bipedestação, com o treinamento de três semanas, quatro sessões por semana, com a duração média de trinta e oito minutos39 (C).

  Nas crianças com paralisia cerebral, GMFCS de nível III, mostrou-se eficaz para melhorar a velocidade, a resistência e função motora grossa, GMFM, da marcha e da bipedestação em solo após a criança ser submetida a um programa de três semanas, quatro sessões por semana, com duração média de trinta e quatro minutos, com suporte de peso de 50%40 (C).

  Em crianças com PC do tipo diplegia e tetraplegia espástica, o treinamento de duas semanas, durante trinta minutos, todos os dias da semana, analisa a marcha na esteira com assistência do dispositivo robótico. Nessa análise houve melhora significativa no aumento da velocidade (p = 0,001) e no comprimento de passo (p = 0,010). Os eventos que avaliam a resistência das crianças, o teste de caminhada de 10 metros/minuto, redução do risco absoluto em 83% (IC 95% 28 a 100%) e beneficia uma a cada dois pacientes tratados (NNT = 2, IC 95% 1 a 5). No teste de seis minutos de caminhada redução do risco absoluto em 100% e beneficia dois a cada quatro pacientes tratados (NNT = 2, IC 95% 1 a 4)41 (B).

  Recomendação

  Os trabalham que avaliam o uso do dispositivo robótico para melhorar a marcha em crianças com paralisia cerebral mostram a validade do recurso. Entretanto, deve-se considerar que se trata de um recurso novo e necessita de mais estudos randomizados e controlados, além de ter estudado o assunto em populações pequenas.
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" e "Outcome". Como descritores utilizaram-se:

    Pergunta 1: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR posture OR self-help devices);

    Pergunta 2: (Cerebral Palsy OR Cerebral palsy spastic diplegic OR hemiplegia OR quadriplegia) AND (patient positioning OR posture);

    Pergunta 3: (Cerebral Palsy) AND (Activities of Daily Living/education OR Interior Design and Furnishings OR Patient Positioning);

    Pergunta 4: (Rehabilitation treatment OR motor activity) AND cerebral palsy AND home care;

    Pergunta 5: Cerebral Palsy AND (Somatosensory Disorders OR sensation Disorders OR Psycomotor Performance OR Sensation OR Perception);

    Pergunta 6: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper Limb) AND (Restraint, Physical OR Constraint Induced Therapy OR Physical Therapy Modalities);

    Pergunta 7: Cerebral Palsy AND (kinesio tape OR KT OR bandages OR surgical tape OR Therapeutic taping OR Athletic Tape) AND (rehabilitation OR physical therapy techniques);

    Pergunta 8: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Orthotic Devices OR Splints OR Neoprene OR Orthopedic Equipment);

    Pergunta 9: (Cerebral Palsy OR Upper Extremity) AND (Botulinum Toxins OR Orthopedic Equipment OR Orthotic Devices);

    Pergunta 10: Cerebral Palsy AND (Upper Extremity OR Upper Limb) AND (Botulinum Toxins, Type A OR Botox).

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre a efetividade de recursos auxiliares disponíveis para o tratamento de crianças com Paralisia Cerebral.

    PROCEDIMENTOS:

    Analisar os principais recursos que auxiliam no processo de promoção e reabilitação das habilidades funcionais.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Paralisia Cerebral (PC) descreve um grupo de desordens no desenvolvimento do movimento e da postura, causando limitações nas atividades. Elas são atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no cérebro em desenvolvimento. As desordens motoras da PC são, geralmente, acompanhadas por alterações na sensação, percepção, cognição, comunicação e comportamento, podendo também ser acompanhadas por crises convulsivas1 (D).

  As desordens motoras não as principais alterações secundarias da lesão encefálica. Essas desordens motoras podem resultar em alterações na postura, no movimento, no equilíbrio e na marcha. O desempenho motor em geral está prejudicado do pondo de vista funcional1 (D).

  Estima-se que em países subdesenvolvidos a prevalência é maior do que nos países desenvolvidos, observando-se índices de 7:1000 nascidos vivos. No Brasil, os dados estimados de PC são de 30.000 a 40.000 casos novos por ano2 (C).

  O diagnóstico da PC é, basicamente, clínico e uma avaliação minuciosa se torna imprescindível para melhor acompanhamento, manutenção e tratamento da criança acometida.

  Na literatura existem algumas escalas de classificação da função motora de crianças com PC, como a GMFCS, Gross Motor Function Classification System, fornecida pelo Centro de Estudo CanChild situado no Canadá. Esse é o centro de estudo responsável por especificar a escala para avaliação da criança com PC, sendo que a escala avalia a mobilidade funcional da criança em cinco níveis de gravidade em ordem crescente, com base no movimento iniciado, voluntariamente, e com ênfase particular no sentar e no andar:

  
    • Nível I: Anda de forma independente no domicilio e na comunidade sem limitações. O paciente consegue pular e correr, porém a velocidade, coordenação e equilíbrio estão prejudicados.

    • Nível II: A criança anda no domicilio e na comunidade, com limitações para superfícies planas, anda de gato em casa. Dificuldade para correr e pular.

    • Nível III: A criança anda no domicilio e na comunidade, com auxilio de muletas e andadores. Sobe escadas segurando em corrimão. Depende da função dos membros superiores para ser capaz de tocar a cadeira de rodas para longas distâncias.

    • Nível IV: Senta-se em cadeira adaptada. Consegue sair da cadeira ou sentar-se nela com ajuda de um adulto. Anda com andador em curtas distâncias com dificuldades nas curvas e para manter o equilíbrio em superfícies irregulares. Pode adquirir autonomia em cadeira de rodas motorizada.

    • Nível V: A criança necessita de adaptações para sentar-se, totalmente, dependente em Atividades da Vida Diária e em locomoção. Algumas crianças podem, com inúmeras adaptações, tocar cadeira de rodas motorizada.

  

  Essa escala é usada na avaliação de indivíduos de até dezoito anos de idade, sendo que, nas crianças prematuras, deve ser considerada a idade corrigida. A classificação é ordinal, sem intenção de que as distâncias entre os níveis sejam consideradas iguais, ou de que as crianças com PC sejam distribuídas, igualmente, entre os cinco níveis3 (B).

  O programa de reabilitação física para crianças com PC deve contar com a intervenção de uma equipe multiprofissional, cada um dos diferentes profissionais contribui com a sua especialidade para minimizar as dificuldades apresentadas por seus atendidos, fazendo-os melhorar o desempenho em suas atividades de vida diária, AVD, e nas atividades de vida prática, AVP, superando assim suas limitações e adquirindo maior autonomia. Não podemos pensar nos métodos de reabilitação sem vincular as intervenções disponíveis para a criança com PC e aperfeiçoar seu tratamento. Contudo, na reabilitação, em especial no campo da Fisioterapia e da Terapia Ocupacional, surgem questionamentos ao longo da prática clínica, que direcionam a busca da prática baseada em evidências.

  
    1. O posicionamento sentado na cadeira interfere na função dos membros superiores das crianças com paralisia cerebral?

  

A criança com paralisia cerebral, devido a sua restrição de mobilidade, causada por movimentos anormais, alterações de tônus e dificuldade na coordenação dos movimentos, pode ter o seu desempenho motor dos membros superiores reduzido. Uma postura sentada de forma inadequada pode acentuar a disfunção motora.

  Crianças com PC, do tipo espástico e atetóide, com idade entre oito a dezesseis anos, foram randomizadas e colocadas em um equipamento no qual o assento reclinava em 30º, 15º e 0º, posteriormente, e 15º, anteriormente. Sentadas nesse equipamento as crianças partiam de abdução do ombro para adução do mesmo, com o objetivo de acionar um dispositivo que se encontra à sua frente por dez vezes, com intervalo de cinco minutos, nas quatro angulações. Esse procedimento era repetido mais uma vez no sentido inverso.

  As crianças espásticas apresentaram melhor tempo com 0º e as atetóides com 15º de inclinação anterior4 (B).

  O benefício de tais equipamentos está sendo, extensivamente, documentado na literatura: melhora no controle postural e redução de movimentos patológicos foi atingida com a inclinação anterior do assento e, assim, como um aumento do controle cervical e da funcionalidade dos braços, quando associado ao uso de órtese de abdução e mesa recortada, em oposição de inclinação posterior5 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de angulações diferenciadas quando a criança está sentada, para promover melhor desempenho dos membros superiores, devendo-se levar em conta a alteração do tônus. As crianças espásticas apresentaram melhor tempo com 0º e as atetóides com 15º de inclinação anterior4 (B).

  A inclinação anterior apresenta maior respaldo científico em relação a afetar, positivamente, a função das crianças, porém devido à alta variabilidade dos resultados e diversidade das crianças com PC uma avaliação individual e precisa, levando em conta a funcionalidade é recomendada5 (B).

  
    2. O posicionamento do tronco interfere na função dos membros superiores das crianças com PC?

  

Um grupo de doze crianças com idade entre cinco e doze anos, com diagnóstico de PC, apresentando hemiparesia, diparesia ou tetraparesia, capaz de sentar-se sem suporte e que compreendiam as instruções, foram randomizadas em dois grupos, o primeiro faria a tarefa com o tronco contido e o outro não.

  A avaliação seria feita cinco vezes: três vezes antes do treino, imediatamente, depois e três meses após o treino.

  O treino consistia em uma hora de atividade, três vezes por semana por cinco semanas.

  Observou-se melhor desempenho do braço, maior extensão do cotovelo e redução dos movimentos compensatórios do tronco no grupo que teve o tronco contido, sendo que esses efeitos persistiram nesse grupo na avaliação final6 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se a associação do treino de uma atividade por uma hora, três vezes na semana, durante ao menos cinco semanas, à contenção do tronco, visando melhorar os movimentos dos membros superiores e diminuir a movimentação compensatória do tronco6 (B).

  3. Qual o melhor mobiliário escolar que favorece o posicionamento da criança com paralisia cerebral na escola?

  A eficiência para uma melhor habilidade na caligrafia pode estar relacionada a fatores ergonômicos. Durante a escrita é necessário controle postural, estabilização e mobilização do membro superior. A ergonomia envolve a interação e adaptação entre as habilidades humanas e as exigências do trabalho. Frequentemente, as crianças com Paralisia Cerebral sem controle de tronco e com variação e flutuação de tônus muscular apresentam dificuldade na coordenação motora fina na escrita.

  Analisamos o desempenho motor e destreza manual na escrita em quatro tipos de mesas:

  
    • Mesa - 1: Mesa regular;

    • Mesa - 2: Mesa regular e inclinada;

    • Mesa - 3: Mesa recortada;

    • Mesa - 4: Mesa recortada e inclinada.

  

  Durante o estudo os pacientes estavam posicionados sentados em cadeiras com angulação de 90º para quadril e coluna.

  Em um estudo de estudantes com Paralisia Cerebral, de cinco a vinte anos de idade, sendo nove com diplegia espástica e vinte e três com quadriplegia atetóide, foi utilizado o teste padronizado de Motor Accuracy Test, MAC, para mensurar o controle olho-mão, o planejamento motor e a precisão de movimento. O MAC analisa os componentes envolvidos e necessários na habilidade para caligrafia. Os resultados indicam que a mesa recortada é, significantemente, melhor para habilidade motora fina do que a mesa regular. Observa-se mais beneficio para estudantes com Paralisia Cerebral com quadriplegia atetóide do que para diplegia espastica, já que a mesa recortada proporciona mais suporte para o tronco e o membro superior durante a escrita7 (B).

  Em um grupo de vinte e seis crianças com Paralisia Cerebral com hemiplegia esquerda com idade de oito a doze anos foi aplicado o teste de Minnesota Handwriting, MHA, que avalia a qualidade da caligrafia em relação velocidade, legibilidade espaçamento, alinhamento, tamanho e forma. Os resultados mostram melhor desempenho nos parâmetros de velocidade e tamanho de caligrafia durante o uso da mesa recortada comparada aos demais tipos de mesa. Verificaram-se melhores escores nos parâmetros espaçamento, legibilidade e alinhamento de caligrafia ao utilizarem a mesa recortada com 20º de inclinação em comparação com as outras mesas8 (B).

  A postura foi identificada como um fator significativo que exerce influência sobre o desempenho durante as atividades. Considera que o uso de 10º de inclinação ao ler e escrever parece ter efeito positivo na postura, sendo mais apropriada para uma melhor visão e menos flexão de pescoço7,8 (B).

  Participaram do estudo crianças (n = 20), sendo crianças sem dificuldades motoras (n = 10) e crianças com PC (n = 10) com idade variando de quatro a quinze anos. Foi projetada e confeccionada uma cadeira que permite variação da angulação do assento. Essa cadeira permite ajustes para o encosto, altura do assento e apoio de pé. Para avaliar a função do desempenho motor de membro superior foi selecionado pelos autores lista de tarefas para os pacientes realizarem, os quais avaliaram o desempenho com analise por meio do tempo gasto para execução. Não há descrição do tipo de mesa utilizada para avaliação dos tipos de cadeiras. Os pacientes executaram as atividades posicionadas em três tipos de cadeiras: Cadeira 1: sem inclinação 0º, cadeira 2: tilt 5º inclinação posterior do assento e cadeira 3: tilt 5º inclinação anterior do assento. Os resultados sugerem que a inclinação anterior do assento pode dificultar a estabilidade postural, sem melhora do desempenho funcional do membro superior9 (B).

  Verifica-se que não existe um padrão para a posição sentada de crianças com PC em fase escolar. Considera-se que um determinado conjunto de fatores irá produzir um alinhamento da estrutura corporal favorável para melhor função nas atividades. Para isso, devemos atuar de forma individualizada com cada criança: (a) assegurar que o equipamento promova a sustentação de peso funcional, (b) posição da pelve para a estabilidade e mobilidade e (c) prosseguir com alinhamento corporal adequado.

  Terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas são os principais responsáveis por definir a implantação mais adequada nas posições de sentar das crianças10 (B).

  Os assentos, para crianças com PC em sala de aula, durante atividades escolares, requerem um ângulo adequado anteroposterior da pelve, ou seja, que haja capacidade de inclinação para frente ou para trás em relação à linha média. O ângulo adequado anteroposterior da inclinação pélvica posicionará o peso do corpo e do membro superior na base de apoio do assento, em uma posição relativa ao quadril que permita controlar o movimento pélvico para frente e para trás. A pelve pode então agir como uma base estável e confortável para posicionamento do tronco e facilitar a mobilidade dos membros superiores durante atividades funcionais10 (B).

  Sugere que criança com PC deve estar sentada em posição neutra ou leve inclinação pélvica anterior, a fim de experimentar os efeitos positivos nos assentos. O centro de gravidade deve estar, diretamente, ou, ligeiramente, à frente da tuberosidade isquiática, permitindo assim que a pélvis atue como um ponto de apoio para o movimento do corpo superior de forma segura e estável10 (B).

  Distinto estudo comparou dois tipos de mobiliário escolar. Participaram desse estudo crianças (n = 22), sendo classificadas, motoramente, com diplegia (n = 14), hemiplegia (n = 12) e tetraplegia (n = 2) com GMFCS nível I ou II, variando de idade de seis a oito anos. Nesse estudo foi selecionado dois tipos de mobiliário escolar:

  
    • Mobiliário escolar A: Cadeira da escola tendo assento com 15º de inclinação anterior, e altura do assento ajustado, individualmente, para que o paciente se sentasse, simetricamente, com o ângulo do quadril a 100º, do joelho a 135º e os pés, totalmente, apoiados no chão. Uma mesa ajustada, individualmente, para cada criança tendo uma superfície com 10º de inclinação a partir da horizontal. A mesa tem um recorte semicircular para fornecer suporte para apoio lateral do tronco. A cadeira e a mesa foram ajustadas, individualmente, para cada criança.

    • Mobiliário escolar B: Cadeira escolar com 40,6 de altura do assento, e uma inclinação posterior 5º do assento. Mesa com superfície plana, regular e horizontal com altura regulável variando de 5,1 a 7,6 cm, sendo ajustada, individualmente, para apoio do cotovelo. Medida padrão do mobiliário escolar americano.

  

  Para a avaliação de funcional de membro superior foi utilizado Minnesota Handwriting Assessment, MHA. Não foi observada nenhuma evidência estatística de mudança imediata na legibilidade da escrita nos dois tipos de mobiliário. Da mesma forma, resultados secundários da escrita envolvendo quatro categorias de qualidade, forma, tamanho, alinhamento e espaçamento, não mostraram nenhuma evidência de mudança na qualidade do desempenho por causa da intervenção11 (A).

  Verifica-se a necessidade de oferecer um tempo mínimo de cinco a seis semanas para que as crianças fiquem acostumadas com o mobiliário adaptado, e, possivelmente, para beneficiar-se da intervenção. Podendo obter diferenças nos resultados. Faz-se necessário que pesquisas futuras sejam direcionadas para explorar a influência do design no mobiliário escolar, postura sentada e desempenho funcional. Ainda sabemos pouco sobre a eficácia do meio ambiente e de intervenções destinadas a melhorar a qualidade da caligrafia de crianças com paralisia cerebral, outros experimentos devem ser conduzidos para testar o efeito em longo prazo11 (A).

  Recomendação

  Mesa: Recomenda-se que uma mesa recortada seja utilizada para oferecer maior apoio lateral do tronco e dos membros superiores durante a atividade de caligrafia para estudantes com PC com tetraplegia espástica, tetraplegia atetóide e hemiplegia7,8 (B). Crianças PC com diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nível I ou II não evidenciaram diferenças no desempenho funcional de membro superior em relação à mesa regular e a mesa recortada e inclinada11 (A). Observa-se que pacientes cadeirantes podem fazer uso da adaptação da mesa recortada acoplada no braço da cadeira de rodas como uma bandeja.

  Cadeira: Estudo sugere que 5º de inclinação anterior do assento da cadeira pode dificultar a estabilidade postural, sem melhora no desempenho funcional do membro superior9 (B). Crianças PC com diplegia, hemiplegia e tetraplegia com GMFCS nível I ou II não verificaram diferenças entre cadeira com 15º inclinação anterior do assento em relação cadeira com 5º de inclinação posterior11 (A). É necessário compreender e considerar as necessidades de cada paciente, devido à heterogeneidade de crianças com PC, que exige que o assento funcional seja definido, individualmente. A Cadeira adequada deve oferecer condições para a sustentação do peso corporal, o quadril dever estar posicionado para a estabilidade e mobilidade e o corpo deve estar, corretamente, alinhado10 (B).

  
    4. Qual é o beneficio do programa de terapia ocupacional domiciliar?

  

Os neuropediatras e fisiatras encaminham crianças com Paralisia Cerebral para a reabilitação com Terapeutas Ocupacionais. Mas nem sempre existe a possibilidade de atendimento. Então, muitas vezes utiliza-se um programa de terapia ocupacional domiciliar. Este estudo procurou avaliar a eficácia do trabalho domiciliar de terapia ocupacional comparando com os pacientes que não participam desse programa por meio da satisfação dos pais. Trinta e seis crianças com PC e idade de quatro a doze anos realizaram, Gross Motor Function Classification System: nível I, 47%; nível II, 14%, nível III, 16%, nível IV, 7%; V nível, 16%; espasticidade, 85%; discinesia, 14%; ataxia, 3%. As crianças foram, aleatoriamente, e, igualmente, distribuídas: grupo A, oito semanas de terapia ocupacional domiciliar, grupo B, quatro semanas de terapia ocupacional no domicilio e grupo C, sem terapia ocupacional domiciliar. Avaliados por meio da Medida de Desempenho Ocupacional Canadense12 (A).

  Esse programa é dividido em cinco etapas: (1) estabelecimento de colaboração da relação entre pais e terapeuta, (2) definição dos objetivos terapêuticos, mutuamente, acordados com família da criança, (3) a seleção de atividades terapêuticas que sejam direcionadas para ganhos e realização dos objetivos proposto, (4) apoio aos pais por meio de visitas domiciliares, educação em saúde, capacitação dos cuidadores e atualizações para manter o progresso e a motivação para o programa e (5) a avaliação e reavaliação12 (A).

  Os resultados indicam que houve diferenças, estatisticamente, significativas entre o grupo A e B, crianças que realizaram terapia ocupacional domiciliar por oito ou quatro semanas em relação ao grupo C, de crianças que não realizaram o programa domiciliar12 (A), com relação a ganhos em função de membros superiores e qualidade de movimento. Os médicos devem considerar na prescrição um programa de duração mínima de oito semanas a partir da definição prévia dos objetivos terapêuticos e podem sugerir uma frequência de 17,5 vezes por mês e com uma média de tempo de 16,5 minutos por sessão12 (A).

  Os pacientes que participaram do programa de terapia ocupacional domiciliar puderam contar com o apoio e intervenções dos pais como atuantes e participantes do processo de reabilitação de seus filhos. O sucesso desse programa deve-se, não, somente, a adesão dos pais como cuidadores, mas também da contribuição crítica como papel efetivo de parceiros no processo de reabilitação12 (A).

  Recomendação

  O programa de terapia ocupacional domiciliar para ganhos funcionais de membro superior deve ser sugerido aos pais com uma prescrição de duração mínima de oito semanas, com frequência de 17,5 vezes por mês e com tempo médio de duração de 16,5 minutos por sessão12 (A).

  
    5. A integração sensorial em crianças com paralisia cerebral é melhor no atendimento individual ou em grupo?

  

Em crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral do tipo diparética espástica de ambos os sexos com idade média de sete anos com disfunção integrativa sensorial, submetidas à avaliação individual antes e depois do tratamento pelo AyresSouthern California Sensory Integration Test, ao realizarem um programa de treinamento Sensório-percepto-motor, composto por atividades de entrada, carrinho de mão, andar de mãos e natação; atividades para a consciencia corporal como jogo, empurrar o corpo e, ainda atividades do sistema vestibular como pular em uma cama elástica, escalada por uma hora e meia, três vezes por semana, durante três meses, apresentam melhora com atendimento individual ou em grupo13 (B).

  Recomendação

  A integração sensorial em crianças com Paralisia Cerebral do tipo diparética espástica com idade média de sete anos, com duração de uma hora e meia, três vezes por semana, durante três meses é recomendada para realização individual ou em grupo13 (B).

  
    6. Em crianças com paralisia cerebral, o uso da terapia por restrição melhora a função motora do membro superior parético?

  

O uso da terapia de contensão induzida em crianças com paralisia cerebral por seis horas diárias em conjunto com um programa de exercícios domiciliares de uma hora, durante uma semana, estendido para duas horas diárias durante seis meses após a intervenção melhora a eficiência do movimento, performance e percepção do membro superior estudado, permanecendo após seis meses do início da intervenção. Sugere-se que o tratamento deva ser mais intenso com o uso da restrição em domicílio. Há necessidade de mais estudos sobre o tema, já que eles são restritos14 (B).

  Recomendação

  A terapia por restrição melhora a função motora e percepção do membro superior afetado em crianças com paralisia cerebral, submetidas à intervenção por seis horas diárias, associada à realização de exercícios domiciliares diários por uma hora14 (B).

  
    7. Há benefício no uso de Kinesio Taping associado à terapia convencional de reabilitação em relação ao ganho funcional em crianças com paralisia cerebral?

  

O uso do Kinesio Taping como estímulo sensório-motor para melhora do controle de tronco na posição sentada em dezoito crianças com paralisia cerebral do tipo tetraparesia espástica, idade entre três e treze anos, masculino e feminino, com GMFCS até o nível IV em avaliação, que realizavam fisioterapia ao menos uma vez por mês, com necessidade de auxílio para manter posição sentada em cadeira escolar e que não tivesse participado de estudo anterior com Kinesio Taping. Mostrou-se ineficaz em pacientes com tetraplegia espástica e/ou com maior comprometimento cognitivo para auxiliar no alinhamento da postura sentada em comparação com o benefício identificado em crianças com tetraplegia do tipo atetóide15 (B).

  Recomendação

  O uso de Kinesio Taping associado ao tratamento de reabilitação física não leva a diferenças significativas ao longo do tempo, ao ser realizado na região paravertebral de crianças com idade entre três e treze anos com Paralisia Cerebral do tipo tetraplegia atetóide, com GMFCS até nível IV, durante doze semanas, com períodos de setenta e duas horas de uso, duas vezes por semana. Não leva a mudanças positivas no controle postural, ficando, somente, com uma observação subjetiva de que a criança atetóide teria benefício para a região paravertebral15 (B).

  
    8. A órtese para membros superiores são benéficas em crianças com paralisia cerebral?

  

Crianças com Paralisia Cerebral com Quadriplegia e Hemiplegia, com idade variando de oito a quinze anos, com o tônus muscular hipertonia espástica, distonia e rigidez. Foram dividas em dois grupos de crianças com PC. O primeiro grupo fez uso de órtese de neoprene, aproximadamente, seis horas por dia, cinco vezes por semana em um período de três meses. O segundo grupo, o grupo controle, composto por crianças com paralisia cerebral, não fez uso de órtese de neoprene16 (B).

  Houve uma diminuição significativa no tempo de movimento durante a execução de tarefas (p = 0,002). Observaram-se diferenças expressivas para normalização de espasmos musculares com uso da órtese (p = 0,002). Verificou-se, no estudo, uma diminuição de espasmos musculares para crianças com distonia (p = 0,001) e hipertonia espástica (p = 0,016)16 (B).

  Para verificar a eficiência de órtese de termoplástico com PC quadriplegia e hemiplegia com idade de um ano e meio até oito anos, as crianças foram analisadas no período de nove meses, divididas em dois grupos:

  
    • Grupo I: Realizaram terapia intensiva duas vezes por semana por quarenta e cinco minutos e uso de órtese por trinta minutos diários.

    • Grupo II: Terapia intensiva duas vezes por semana por quarenta e cinco minutos sem uso de órtese.

    • Grupo III: Terapia regular uma vez por semana por quarenta e cinco minutos com uso de órtese por quinze minutos, três vezes por semana.

    • Grupo IV: Terapia regular uma vez por semana por quarenta e cinco minutos sem uso de órtese.

  

  Os resultados desse estudo indicam que o uso de órtese em conjunto com a terapia apresenta significativa melhora na qualidade do movimento do membro superior para extensão de punho. Com remoção da órtese após três meses ocorre a diminuição do beneficio ao longo do tempo. Percebe-se a necessidade do uso de órtese por um longo tempo para manter qualidade do movimento e amplitude. Sugerindo que terapia intensiva em conjunto com órtese termoplástico promove um beneficio melhor do que a terapia intensiva isolada ou a terapia regular e o uso de órtese17 (A).

  Foi analisado PC com hemiplegia e quadriplegia com idade um ano e meio até quatro anos durante um período de quatro meses. Foram divididas em dois grupos: o grupo A, realizou terapia intensiva duas vezes por semana com duração de quarenta e cinco minutos em conjunto com o uso diário de órtese de termoplástico por trinta minutos e, o grupo B, controle, fez terapia regular uma vez por semana por quarenta e cinco minutos sem uso de órtese. Os resultados desse estudo indicam que não há diferenças na função motora e na qualidade do movimento no membro quando comparadas as crianças que receberam terapia neurodesenvolvimento e uso de órtese ou terapia regular18 (A).

  Recomendação

  Para crianças com PC com quadriplegia e hemiplegia com idade de um ano e meio a oito anos com uso de órtese de termoplástico de uso diário durante trinta minutos em conjunto com terapia de duas vezes por semana, com duração de quarenta e cinco minutos durante um período de nove meses, verifica-se beneficio motor de membro superior17 (A). Crianças com quadriplegia e hemiplegia com idade variando de um ano e meio a quatro anos fazendo uso de órtese termoplástico por trinta minutos diários em conjunto com terapia duas vezes por semana por quarenta e cinco minutos durante um período de quatro meses não se verificou diferenças no desempenho motor17 (A). Considerando que as crianças a partir dos quatro anos começam a desenvolver suas habilidades de coordenação motora fina uni e bimanual.

  Em crianças com PC e, distonia quadriplegia e hemiplegia com idade de oito a quinze anos, fazendo uso de órtese de neoprene por seis horas diárias durante um período de três meses, observa-se diminuição dos espasmos musculares16 (B).

  
    9. O uso de órtese de posicionamento para punho e dedos de apoio ventral após a aplicação de toxina botulínica em membro superior reduz a espasticidade?

  

A espasticidade é um importante fator que interfere nos movimentos e na postura. A limitação na amplitude articular de movimentos e a inabilidade em executar movimentos seletivos podem ser causados por deformidades em membros superiores e pela espasticidade .

  A injeção de toxina botulínica A, pode causar relaxamento muscular, sendo efetiva para promover a redução do tônus muscular e, também, potencializar efeitos na melhora no controle motor em crianças com hipertonia.

  Órteses podem ser usadas para alongar os músculos, sendo apropriada para alinhamento ósseo e articular. Contribui com o alongamento e manutenção da extensão muscular promovendo a estabilização articular, a função e o suporte biomecânico.

  Em estudo envolvendo crianças com PC hemiplegia espástica (n = 20) que receberam aplicação de toxina nos músculos pronador, braquioradial e adutor do polegar. Verificou-se que após dois meses de aplicação da toxina A as crianças que utilizaram órtese em período noturno, diariamente, grupo A, obtiveram uma melhora de 15%, e crianças que não utilizaram órtese para dormir, grupo B, tiveram uma melhora de 12,2%. Após seis meses as crianças foram reavaliadas e, o grupo A, apresenta uma melhora de 15,9% e, o grupo B, de 4,2%. As crianças participantes do grupo A usaram órtese de termoplástico de posicionamento de punho e dedos com apoio ventral com uso diário em período noturno19 (A).

  Distinto estudo foi realizado com crianças PC hemiplegia (n = 20) e idade de quatro a nove anos com hemiplegia espástica. Nesse estudo, todas as crianças foram incluídas na fisioterapia por trinta minutos e terapia ocupacional por trinta minutos, três vezes por semana durante seis meses. Todas, também, usaram órtese de termoplástico com antebraço e posição neutra de punho com extensão de 20º com polegar em abdução durante o período noturno. As crianças foram divididas em dois grupos, o controle realizou apenas programa terapêutico (FT/TO) e grupo controle recebeu aplicação de toxina + terapias. Receberam aplicação de toxina botulínica A nos músculos: adutor do polegar (10 U), flexor do carpo (2 x 20 a 2 x 50 U) e pronador redondo (30 a 50 U), outros músculos que foram menos frequentes a aplicação flexor radial do carpo (30 a 2 x30 U), bíceps braquial (2 x 20 a 2 x 50 U), braquioradial (40 a 2 x 40 U) e flexor do polegar (5 U)20 (A).

  As avaliações desse estudo foram realizadas duas semanas antes da aplicação de toxina, e duas semanas após aplicação de toxina, e aos três, seis e nove meses após o inicio da terapia. Aos seis meses o programa de terapias terminou seguindo um período de três meses sem. Para avaliação, foi utilizado goniometria, escala de Ashwort e avaliação da função de membro superior Melbourne. Os resultados indicam melhora em ambos os grupos relacionados às medidas clinica para tônus muscular, amplitude de movimento ativa de punho e cotovelo. Mas não se verificaram diferenças significativas entre os grupos em qualquer desfecho durante seis meses. Nenhuma evidência foi encontrada para os benefícios com aplicação da toxina em relação à função e a força20 (A).

  Diferente estudo compara os efeitos de doses baixas e altas de toxina botulínica A para melhorar a função do membro superior com crianças em idade de dois anos e meio até doze anos com PC hemiplegia espástica e tetraplegia sendo duplo-cego, randomizado e controlado. O grupo de alta dose toxina nas doses seguintes: bíceps 2 U/kg, braquiorradial 1,5 U/kg, 3 U/kg origem comum flexor, pronador teres 1,5 U/kg e adutor do polegar/oponente 0,6 U/kg a uma máxima de 20 U. O grupo de baixa dose recebeu 50% dessa dose. Os pacientes realizaram terapia ocupacional durante três meses. Os resultados foram medidos no início, em um e três meses após a injeção e se observou que não houve diferença significativa entre os grupos de baixa dose e os de alta dose em função da extremidade superior durante o período de três meses medidos pelo Teste de Qualidade do Alto Skills Extremidade (p = 0,68). Não houve diferença entre os grupos na Avaliação Pediátrica de Incapacidade Domínio Cuidados Inventário (p = 0,83). Apesar da força de preensão diminuir durante o período de três meses, não houve diferença entre os grupos (p = 0,51). Esses achados indicam que não há diferença na função da mão e do braço entre uma dose baixa e uma alta dose de toxina em um e três meses após a injeção. Essa informação pode ser usada para orientar aplicação de toxina em membro superior21 (B).

  Foram analisados vinte estudos incluídos na meta-análise. Seis deles relatam efeitos adverso zero. Trinta e cinco diferentes efeitos adversos foram relatados. A Toxina botulínica tipo A, foi relacionada à infecção do trato respiratório, bronquite, fraqueza muscular, faringite, asma, incontinência urinária, quedas, convulsões, febre e dor não especificada. Concluindo que toxina botulínica do tipo A tem um bom perfil de segurança durante os primeiros meses de uso. No entanto, a ocorrência de eventos adversos é mais frequente entre as crianças com paralisia cerebral em relação aos indivíduos com outras condições de saúde. Eventos adversos graves são, potencialmente, relacionados com o uso de toxina botulínica tipo A, sendo necessário ampliar os estudos para esclarecer a relação causal22 (B). Não foi descrita a idade e as classificações funcionais e/ou diagnósticos das crianças com PC analisada nos estudos.

  Recomendação

  Crianças com PC que receberam aplicação de toxina em MMSS e fizeram uso de órtese de posicionamento para punho e dedos, e as crianças que fizeram terapia ocupacional e fisioterapia uma vez por semana mais uso de órtese tiveram os mesmos ganhos para alteração do tônus muscular e movimentação ativa para punho e cotovelo20 (A). Após a aplicação de toxina botulínica Tipo A e fazer uso diário, em período noturno, de órtese de posicionamento de punho e dedos de termoplástico para alteração da espasticidade19 (A) não foram encontradas evidências que indicam diferenças funcionais da mão e do braço entre uma aplicação de baixa dose e de uma de alta dose de toxina21 (B). Concluindo que toxina botulínica do tipo A tem um bom perfil de segurança durante os primeiros meses de uso. No entanto, a ocorrência de eventos adversos é mais frequente entre as crianças com paralisia cerebral do que os indivíduos em outras condições de saúde22 (B).

  
    10. Qual o benefício da aplicação de toxina botulínica em conjunto com a terapia convencional relacionado ao ganho funcional para membro superior em pacientes com PC?

  

Em crianças com diagnóstico de Paralisia Cerebral (PC) do tipo hemiparesia espástica com grau maior ou igual a dois na Escala Modificada de Ashworth em cotovelo, punho ou polegar, amplitude de movimento passiva total e habilidade de iniciar, ativamente, o movimento dos dedos, em atendimento de Terapia Ocupacional (T.O. ) uma vez a cada duas semanas, durante seis meses associado à aplicação de toxina botulínica do tipo A (TBA) na dose de 2 a 6 U/kg, em pelo menos um de três grupos musculares, bíceps, músculos ventrais do antebraço ou adutor do polegar, melhora a qualidade da função após um mês, permanecendo durante seis meses. A força de preensão diminuiu após um a três meses da aplicação de TBA, mas se normalizou após seis meses23 (B).

  O atendimento de T.O. , conjuntamente, com a aplicação de TBA em uma única sessão em flexores de cotovelo; pronadores de antebraço; flexores e extensores de punho; flexores de dedos; adutor, oponente e flexor do polegar, com dose máxima de 8 U/kg, diluição de 100 U em 0,5 ml de soro fisiológico, com sedação, anestesia local, e analgesia beneficiou as crianças com PC em relação à qualidade de movimento e função do MS durante seis meses24 (B).

  Em crianças com PC espástica, com comprometimento de um ou ambos MMSS, grau dois ou três na Escala Modificada de Ashworth em pelo menos um grupo muscular, o atendimento de T.O. por uma hora/semana durante doze semanas associado à aplicação única de TBA com dose máxima de 2 a 13 U/kg em peitoral maior e menor; grande dorsal; redondo maior; pronador quadrado e redondo; braquiorradial; bíceps; braquial; flexores radial e ulnar do carpo; flexores superficiais e profundos dos dedos; lumbricais; flexor longo do polegar; adutor e oponente do polegar, leva à diminuição do tônus muscular e melhora funcional duas semanas após a injeção que retornou ao nível basal após seis meses3 (B). Quando o programa de T.O. é realizado na frequência de uma hora por semana durante quatro semanas e a aplicação de TBA em membro superior não ultrapassa a dose de 12 U/kg e máximo de 300 U de Botox®, diluição de 100 U/ml de soro fisiológico, há melhora do esquema corporal, participação nas atividades e autopercepção25 (B).

  A aplicação de toxina botulínica tipo A com dosagem de 2 a 3 U/kg por músculo do braço e 1 a 2 U/kg por músculo do antebraço, com máximo de 50 U, diluição de 5 U/0,1 ml - adutor de polegar (10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20 U a 2 x 40 U), pronador redondo (30 a 50 U), flexor radial do carpo (30 a 2 x 30 U), bíceps braquial (2 x 20 a 2 x 50 U), braquiorradial (40 a 2 x 40 U) e flexor curto do polegar (5 U) - em conjunto com o atendimento de Fisioterapia e Terapia Ocupacional com duração de trinta minutos cada e frequência de três vezes por semana por seis meses em crianças com PC do tipo hemiparesia espástica, não apresentou nenhuma diferença clínica significativa durante nove meses. No entanto, TBA não melhora a função ou força muscular20 (B).

  A reaplicação de toxina botulínica A em três ciclos a cada dezesseis semanas no mesmo grupo muscular na dose de 0,5 U/kg para o adutor de polegar, flexor longo do polegar e flexor superficial dos dedos; 1 U/kg para o flexor profundo dos dedos, flexor radial do carpo, flexor ulnar do carpo e pronador quadrado; e 2 U/kg para o bíceps braquial, diluição de 10 U/0,1 ml, associada ao atendimento de Terapia Ocupacional duas vezes por semana durante seis semanas reduz, progressivamente, a espasticidade nos pronadores do antebraço, diferença média de 50,0 graus (IC 95% 22,4 - 77,6 e flexores de punho, com diferença média de 20,9 graus (IC 95% 2,4 - 39,4, bem como melhora na percepção dos pais em relação ao desempenho das crianças, embora não melhore a qualidade do movimento e desempenho motor fino do MS, sem diferenças significativas quanto à satisfação estudada em vários instrumentos26 (B). O programa padronizado de Fisioterapia e de Terapia Ocupacional de trinta minutos cada, três vezes por semana, durante seis meses, em conjunto com o uso noturno de órtese de termoplástico visando melhorar a ADM passiva, extensão de cotovelo, antebraço em neutro, extensão de punho em 20º e abdução de polegar, aumenta a amplitude de movimento ativa do punho e diminui o escore da Escala de Ashworth, sendo que o ganho obtido diminuiu após três meses de seu término. A terapia convencional associada à aplicação de TBA, diluição 5 U/0.1 ml; dosagem 2-3U/kg no braço e 1-2 U/kg no antebraço, em adutor do polegar (10 U), flexor ulnar do carpo (2 x 20-2 x 40 U) e pronador redondo (30-50 U), predominantemente, e com menos frequência em flexor radial do carpo (30-2 x 30 U), bíceps braquial (2 x 20-2 x 50 U), braquiorradial (40-2 x 40 U) e flexor curto do polegar (5 U) melhora a velocidade do movimento do membro superior, mas diminui sua destreza manual27 (B).

  Recomendação

  A aplicação de toxina botulínica tipo A associada à terapia convencional nos músculos bíceps braquial; braquiorradial; pronadores do antebraço; flexor ulnar do carpo; flexor radial do carpo; flexor superficial e profundo dos dedos; adutor, oponente e flexor do polegar é recomendada para o ganho funcional do membro superior em crianças com paralisia cerebral20,23-27 (B).
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  DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

  Este estudo revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa, sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas na forma (P.I.C.O. ) das iniciais: "Paciente"; "Intervenção"; "Controle" 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 sensory rehabilitation OR feedback, sensory OR sensation);

    Pergunta 3 - Brain Injuries AND (Kinesitherapy OR Physical Modalities 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 Environment OR Virtual Reabilitation);

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

    Pergunta 8 - Brain Injuries AND (body weight support OR ambulation 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 Therapy Modalities);

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

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

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

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

    Pergunta 15 - Brain Injuries AND (Orthotic Devices OR Lower Extremity OR ankle-foot orthosis OR Neuroprosthesis OR peroneal functional electrical stimulation);

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

    GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:

    A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.

    B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.

    C: Relatos de casos (estudos não controlados).

    D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre reabilitação de pessoas com sequelas por traumatismo cranioencefálico.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Não há nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

  INTRODUÇÃO

  A Brain Injury Association - Associação de Lesão Cerebral (BIA) (2000) define TCE como uma lesão ao cérebro, não degenerativo ou congênito, provocado por uma força física externa. Tal lesão pode produzir um estado alterado ou diminuído de consciência, causando deficiências dos desempenhos cognitivo, comportamental, emocional ou físico. O TCE é normalmente provocado por uma carga dinâmica ou impacto na cabeça, fruto de pancada local ou proveniente de movimentos repentinos produzidos por pancada em outras partes do corpo. Essa carga pode resultar em qualquer combinação de compressão, expansão, aceleração, desaceleração e rotação do cérebro dentro do crânio1 (D).

  Tanto a profundidade, como a duração do coma, está sendo considerada como índices de gravidade de TCE podendo ser caracterizado como: leve, ou seja, quando o distúrbio fisiológico da função cerebral, induzido pelo trauma, tal como manifestado por ao menos um dos sintomas de qualquer período de perda de consciência ou memória; pontuação inicial na Escala de Coma de Glasgow - de treze a quinze; moderado; pontuação inicial de nove a doze na Escala de Coma de Glasgow; amnésia pós-traumática de uma a vinte e quatro horas; e severa perda de consciência por mais de seis horas; pontuação inicial na Escala de Coma de Glasgow de oito ou menos2 (D).

  O nível cognitivo representado pelo estado de agitação ou inapropriação e capacidade funcional podem ser avaliados pela Escala Rancho Los Amigos, dividida em dez níveis, que atribuem valores aos diferentes níveis de função cerebral, de acordo com a reação do paciente a estímulos externos3 (D).

  O trauma cranioencefálico pode causar graus variáveis de lesões e desencadear uma cascata de eventos que resultam em dano celular. As lesões podem ser decorridas de trauma aberto ou fechado, podendo ser classificadas em focais ou difusas. As lesões focais são caracterizadas por ser, geralmente, macroscópicas e limitadas á determinada área, como consequência de um trauma localizado, os déficit decorrentes desse trauma são semelhantes aos observados em pacientes com AVE. As lesões difusas, por outro lado, são quase sempre microscópicas e estão associadas à disfunção difusa do cérebro2,3 (D).

  Essas lesões ocasionadas no TCE podem levar a déficit físicos como plegia que pode envolver os membros, alteração do tônus, ataxia, distúrbios sensoriais, controle postural deficiente. Também causam distúrbios da fala; déficit cognitivos que levam a alterações da atenção e concentração, dificuldades com aprendizagem, reconhecimento de objetos e desordem na relação espacial; além de déficit de comportamento como labilidade emocional, agressividade, impulsividade, desorientação, agitação, irritabilidade, baixo limiar de frustação e desinibição sexual4 (D).

  Dada a alta morbidade física e psicológica e suas consequências sociais devastadoras o TCE é hoje um problema crítico enfrentado pelos sistemas de saúde .  Se levado em conta que a média de idade de pessoas vítimas de TCE está abaixo de trinta e oito anos, vê-se que essa condição apresenta enorme impacto socioeconômico à sociedade5 (D).

  A reabilitação engloba quatro categorias de função; física, mental, afetiva e social. A função física refere-se às habilidades sensório-motoras necessárias ao desempenho das atividades de vida diária e instrumentais, que são habilidades avançadas e consideradas vitais para independência do individuo na comunidade. A função mental está relacionada à capacidade intelectual e cognitiva do indivíduo; já a função afetiva diz respeito às habilidades afetivas e estratégias de lidar com os problemas e dificuldades, por fim, a função social se refere à capacidade de interagir com outras pessoas de forma bem sucedida, ao desempenho dos papéis e obrigações sociais6 (D). Assim, os serviços de reabilitação organizados com equipes multiprofissionais são necessários para guiar o planejamento do tratamento e promover a abordagem de todos esses aspectos5 (D).

  
    1. A reabilitação física com o uso de alongamentos ou exercícios traz independência funcional às pessoas com sequelas de traumatismo crânio-encefálico?

  

O uso de alongamentos em punho com protocolo com duração de quatro semanas realizada com população adulta com hemiparesia por Acidente Vascular Encefálico e Acidente Vascular Encefálico com grande área de extensão, como lesão cerebral incapazes de estender, ativamente, o punho afetado passando-o para neutro, manteve-se o grau de extensão máximo após o período de quatro semanas comparado ao grupo controle, que só realizou a reabilitação convencional sem alongamentos em punho e dedos, que diminuiu um pouco essa amplitude, mas não foi significante (p < 0,09). Após quatro semanas de intervenção houve melhora da atividade do membro no grupo experimental e permaneceu a mesma no grupo controle, mas a diferença também não foi significante (p = 0,10); ambos os grupos mantiveram respostas similares as da primeira avaliação na quinta semana, sem realização de alongamentos, e na nona semana com retorno aos alongamentos para os dois grupos; também não foram observadas melhoras no quadro álgico em nenhum dos grupos durante todo o período de intervenção (p = 0,78)7 (A).

Recomendação

  O uso de alongamentos com população com Acidente Vascular Encefálico não apresentou resultados que reforcem os ganhos funcionais na realização dessa prática. Entretanto, foram encontrados poucos estudos referentes ao uso de alongamentos na população com hemiplegia e nenhum específico para a população com traumatismo cranioencefálico, o que demonstra a necessidade da amplificação de pesquisas nessa prática7 (A).

  
    2. A estimulação sensorial em pacientes com TCE em coma é eficaz para a melhora do nível de consciência?

  

Pacientes em coma após sofrerem traumatismo cranioencefálico por acidente automobilístico com Escala de Coma de Glasgow igual ou menor que oito, do sexo masculino com idade entre dezoito e cinquenta e três anos, quando submetidos a um programa de estimulação sensorial; tátil, auditivo, olfatório, gustativo e visual com sessões de vinte minutos três vezes ao dia não apresentam melhora do estado de consciência quando avaliados nos seguintes aspectos: nível de catecolamina, serotonina, acetilcolinesterase, 3-metoxi; 4-hidrofenilglicol frequência cardíaca e condução da pele, mas, quando comparados a pacientes com os cuidados de rotina sem a estimulação sensorial (p > 0,05)8 (B).

  Em revisão sistemática incluindo três ensaios clínicos randomizados e não randomizados. Apenas um ensaio clínico foi randomizado e as mensurações utilizadas são diferentes entre os estudos, portanto, não foi possível realizar nenhuma síntese quantitativa dos dados9 (B).

  Recomendação

  A estimulação sensorial em pacientes com TCE adultos do sexo masculino não resulta em melhora do nível da consciência. Embora não haja conclusão específica e os resultados sejam questionáveis8,9 (B).

  
    3. A reabilitação precoce favorece a recuperação das funções motoras?

  

Em programa de reabilitação, os pacientes foram divididos em três grupos, sendo até seis meses de lesão, de seis a doze meses de lesão e mais de doze meses de lesão, todos os grupos apresentaram melhorias entre a admissão e alta. Porém, o grupo que iniciou, precocemente, a reabilitação, isso é, até seis meses de lesão, teve melhores resultados na diminuição da incapacidade, indepedência, competência em casa e produtividade, (p < 0,001), mas continuou a melhorar após a alta. Integração comunitária score total e competência em casa. A recuperação desses pacientes continuou mesmo após a alta10 (B).

  Um programa de reabilitação precoce individual, iniciado de duas a oito semanas por uma equipe de reabilitação qualificada, para pacientes com TCE, não resulta em uma melhora quando comparado ao um grupo que não teve intervenção precoce em relação a satisfação vida, qualidade de saúde da vida e da integração comunitária em casa e a vida familiar, atividade social, a produtividade da atividade e lazer. Após um ano de lesão os sintomas foram os mesmos de antes da lesão, a pontuação do SF-36 foi a mesma ou maior que o grupo de referência11 (B).

  Uma revisão Cochrane sistemática baseada no Serviço de Reabilitação Neurológica Especialista no Reino Unido no ano de 2005 analisou estudos randomizados controlados de modelos diferentes de reabilitação. A análise de quatorze estudos randomizados controlados de modelos diferentes de reabilitação, totalizando 2004 pacientes, observou indício, estudo ambulatorial, que a reabilitação pode ser mais eficaz tendo início até um ano da lesão cerebral. Nessa mesma revisão, em cinco estudos com forte evidência, classe A, totalizando 3780 pacientes, a reabilitação pós-aguda precoce com uma equipe de reabilitação multidisciplinar leva a melhores resultados e menor tempo de permanência no hospital. No total mais de 6600 pacientes foram analisados, porém, não houve evidência moderada, classe B, do custo-benefício por meio da redução do comprimento de permanência, devido à reabilitação precoce intensiva e coordenada. Em forte evidência, classe A, serviços especializados e de internação hospitalar especializada, comprovam que a reabilitação pode reduzir as necessidades de cuidados continuados, com potenciais economias de custos que compensaram o investimento inicial na reabilitação. Há também evidências do custo-benefício do retorno ao trabalho remunerado, em que os salários do trabalhador assalariado excede o custo da intervenção, com ganho global para o contribuinte. Apesar da forte evidência dos ganhos realizados na reabilitação precoce os estudos não conseguiram comprovar o impacto da reabilitação precoce ou tardia, o efeito de programas especializados, por exemplo, profissional ou reabilitação neuro-comportamental, ou custo-efetividade12 (B).

  Recomendação

  Um programa de reabilitação iniciado de duas semanas até seis meses de lesão é mais eficaz na recuperação motora e diminui o número de dias de internação, assim como melhora o prognóstico de sequelas. Contudo, em um programa iniciado de duas a oito semanas por uma equipe de reabilitação qualificada, para pacientes com TCE não comprovou diferença entre um início precoce e um início de reabilitação após um ano de lesão, pois os pacientes analisados nesse estudo não relataram melhora das sequelas gerando controvérsias nas investigações10-12 (B).

  
    4. Em pacientes com TCE o exercício físico aeróbico melhora a performance funcional e o condicionamento cardiovascular?

  

Em pacientes com sequela de TCE, com idade entre dezesseis e sessenta e cinco anos, um treino aeróbico, em cicloergometro de membros inferiores, de três horas e meia por semana, durante doze semanas, com 50 rpm e de 60% a 80% da FCmáx, é mais eficaz na melhora do pico de frequência de trabalho, quando comparado a sessões de relaxamento (p = 0,02). Entretanto, esse resultado não se mantém após doze semanas da finalização do programa, com redução de 4,41 W(+/±/-. 67) para 4,38 W (+/±/-. 61). Também não é verificada melhora nos aspectos funcionais, na mobilidade e na função psicológica13 (A).

  Em pacientes capazes de caminhar de forma independente com velocidade maior ou igual a 1 m/s, que realizam três sessões semanais de caminhada ou corrida leve por vinte minutos, associado a exercícios de fortalecimento muscular, durante doze semanas, melhoram a resistência cardiovascular, com aumento da velocidade em 0,9 m/seg (que equivale a 1 MET; p = 0,01). Cada sessão deve incluir cinco minutos de aquecimento, vinte minutos de treinamento de força com quadríceps, flexores plantares, abdominais, peitorais, tríceps, extensores de tronco e com duas séries de quinze repetições ou três de dez no total de 180 repetições e, posteriormente, trinta minutos de treinamento cardiorrespiratório com intensidade moderada, o paciente deve ser capaz de respirar e falar sem dificuldades. No final, mais cinco minutos de desaquecimento. Para esses exercícios, os resultados são iguais quando feito mediante supervisão de um profissional ou quando orientados para realização em domicilio utilizando figuras e explicações escritas14 (B).

  O treinamento de exercício aeróbico associado a exercícios de fortalecimento em piscina terapêutica, com duração de oito semanas, três sessões por semana, mostra melhora no teste submáximo em cicloergometro de membros inferiores (p < 0,05)15 (B).

  Recomendação

  A atividade física aeróbica, por exemplo, bicicleta ergométrica, em pacientes com traumatismo cranioencefálico durante três horas e meia por semana no período de doze semanas com 50 rpm e com 60% a 80% da FC máxima, melhora o condicionamento cardiovascular, mas não resulta na recuperação da funcionalidade e mobilidade. A atividade física aeróbica, caminhada ou corrida leve, associada a fortalecimento muscular em três horas por semana durante doze semanas melhora o condicionamento cardiovascular tanto quando realizado de forma supervisionada ou quando orientado em domicilio. O exercício aeróbico com fortalecimento muscular realizado em piscina terapêutica também leva ao mesmo benefício13-15 (A, B).

  
    5. A reabilitação cognitiva traz independência funcional às pessoas com déficit das funções cognitivas ocasionadas por traumatismo cranioencefálico?

  

A reabilitação didática cognitiva em um programa específico de uma hora e meia a duas horas e meia, diárias, durante vinte a sessenta dias associado a um programa de duas horas a duas horas e meia, diárias, no mesmo período, de terapia ocupacional e fisioterapia, para adultos com sequelas de TCE, alterações cognitivas, resulta em melhora do desempenho funcional. Se comparada à reabilitação funcional experiencial associada a um programa de terapia ocupacional e fisioterapia, ambos os programas no mesmo período de intervenção, foram observados maiores ganhos do paciente que recebeu a reabilitação didática cognitiva. Após a intervenção, houve melhora no retorno ao trabalho ou à escola (p < 0,05); houve melhora na independência das atividades da vida diária (p < 0,05); houve melhora na MIF cognitiva (p < 0,05); houve melhora na memória após um ano de acompanhamento (p < 0,05)16 (B).

  Recomendação

  A reabilitação didática cognitiva em um programa específico de uma hora e meia a duas horas e meia, diárias, durante vinte a sessenta dias associado a um programa de duas horas a duas horas e meia, diárias, no mesmo período, de terapia ocupacional e fisioterapia, para adultos com sequelas de TCE, alterações cognitivas, promove benefícios em relação ao desempenho funcional16 (B).

  
    6. O uso de realidade virtual com pessoas com sequela de traumatismo cranioencefálico proporciona resultados benéficos com melhora de função motora e/ou da função cognitiva?

  

Pacientes com traumatismo cranioencefálico que realizaram por pelo menos quatro semanas, três vezes por semana em um nível de exaustão 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 (1a a 5a sessão: p < 0,05), a tarefa de símbolo digital (p < 0,01) e retenção imediata da tarefa de memória visual (p < 0,05), o que demonstra associações entre formas e figuras. Aumentaram o índice de exercício (p < 0,01) e distancia percorrida (p < 0,001). Houve aumento nos scores dos testes de atenção e processamento, e aprendizado verbal e visual quando comparado ao grupo controle (p < 0,05). Não houve mudanças para figura complexa e memória lógica demonstrando que o aprendizado esta relacionado mais à memória de trabalho17 (B).

  Em uma revisão que incluiu estudos randomizados, quase randomizados, pré e pós-teste e estudos de caso, foram encontrados vinte e dois artigos sendo vinte e um com AVE e um em TCE. Demonstrou que a reabilitação com realidade virtual de MS em Lesão Encefálica Adquirida é exploratória e que os estudos são realizados, exclusivamente, em AVE demonstrando a necessidade de incluir a população de TCE. A maioria dos artigos ficou bem próxima à nota de corte para a classificação em pobre enfatizando a necessidade de cuidado ao implantar a realidade virtual priorizando uma evidência mais substancial18 (B).

  Recomendação

  O uso da realidade virtual associado ao cicloergômetro dos membros inferiores três vezes por semana, em média por mais de vinte e cinco minutos alcançando nível de exaustão de dez a doze na Escala de Borg, por pelo menos quatro semanas promove melhora da performance do exercício e de alguns aspectos cognitivos. O uso da realidade virtual na reabilitação de membros superiores em pacientes com TCE não é fundamentado e sua aplicação deve ser cuidadosa17,18 (B).

  
    7. O treino de trocas posturais melhora o desempenho funcional?

  

Um programa de reabilitação convencional em um período de quatro semanas, associado a um treino de 100 repetições 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 repetições de subir degraus de 10 cm de altura, durante cinco dias por semana para pacientes acometidos por traumatismo cranioencefálico grave de até um ano de lesão, que não tenham condições ortopédicas que impeçam 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 plantígrado, favorece a melhora do desempenho funcional, com o resultado 1735 repetições de sentar para em pé, com média de oitenta e sete repetições dia, e a 831 repetições de subir degraus com média de quarenta e duas repetições dia (p = 0,03), com o tempo de execução de dez a sessenta minutos, e ao aumento do pico de VO2 (p < 0,05) quando comparado apenas a um programa de reabilitação convencional19 (B).

  Recomedação

  O treino orientado de troca postural, sentar e levantar, e subir degraus, associado à um programa convencional de reabilitação em pacientes acometidos por traumatismo cranioencefálico grave, durante quatro semanas por cinco dias na semana com número de 100 repetições/dia e sessenta repetições/dia respectivamente, resulta em melhor desempenho funcional da tarefa19 (B).

  
    8. O treino de marcha com suspensão do peso corporal em pacientes com sequelas de traumatismo cranioencefálico é melhor quando comparado ao treino sem suspensão?

  

O treino de marcha em esteira com suspensão inicial de 30% do peso corporal durante quinze minutos em um total de trinta minutos a sessão, duas vezes por semana no período de quatorze semanas associado à fisioterapia convencional em pacientes ataxicos crônicos pós-TCE, não promove melhora nos testes Functional Ambulation Category (FAC), Time Up and Go e Functional ReachTest e da velocidade da marcha, porém, melhora a largura do passo (p = 0,036). No entanto, o treino de marcha no solo apresenta maior diminuição da assimetria do passo (p = 0,011) do que o treino em esteira20 (B).

  O treino de marcha com suspensão do peso corporal em esteira associado à fisioterapia convencional, no período de oito semanas, com pacientes adultos que apresentaram sequelas de TCE, resulta 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 comparado ao tratamento de fisioterapia convencional sem a suspensão do peso corporal não apresenta diferença 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)21 (B).

  Recomendação

  O treino de marcha com suspensão do peso corporal associado à fisioterapia convencional em pacientes com sequela de TCE mostra-se igual ou menos efetivo para a melhora do Balance e aspectos relacionados à marcha que o treino de marcha no solo associado à fisioterapia convencional20,21 (B).

  
    9. O treino funcional de atividades da vida diária com as pessoas com sequela de traumatismo cranioencefálico tem impacto no desempenho ocupacional dos sujeitos?

  

O treino de habilidade do membro superior, treino funcional, em um programa específico, uma vez por semana durante três semanas consecutivas, associada à reabilitação convencional, de fisioterapia e terapia ocupacional, para adultos com sequelas de TCE, hemiparesia, resulta em melhora do desempenho funcional. Após a intervenção, houve melhora no tempo na realização de tarefas propostas no programa (p < 0,05); houve melhora nas atividades unilaterais e bilaterais (p < 0,05); houve manutenção dos ganhos, verificado após acompanhamento de um ano (p < 0,05); e comparado à mesma intervenção com feedback aos pacientes sobre o desempenho dos mesmos, não houve diferença expressiva. Se comparado à intervenção de reabilitação convencional, de fisioterapia e terapia ocupacional, no mesmo período, foram observados maiores ganhos do paciente que recebeu o treinamento22 (B).

  Recomendação

  O treino de habilidade do membro superior, treino funcional, em um programa específico, uma vez por semana durante três semanas consecutivas, associada à reabilitação convencional, de fisioterapia e terapia ocupacional, para adultos com sequelas de TCE promove benefícios em relação ao desempenho funcional22 (B).

  
    10. A terapia de contenção induzida traz benefícios para pessoas com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico?

  

A terapia de contenção induzida com protocolo com duração de três semanas realizada com população com hemiparesia por Acidente Vascular Encefálico com capacidade de estendê-la ativamente, pelo menos, 10º na metacarpofalângica e articulações interfalangeanas e 20º no punho, além de espasticidade inferior a três na Escala Modificada de Ashworth, apresenta melhora da pontuação nas escalas de avaliação 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 pós-tratamento, e também apresenta resultados superiores quando comparado a intervenção terapêutica ocupacional convencional e o treino de performance motora bilateral de membros superiores no pós-tratamento com o mesmo tipo de população23 (A).

  A terapia de contenção induzida com protocolo modificado com duração de dez semanas com população com hemiparesia por Acidente Vascular Encefálico com as seguintes características: fase de Brunnstrom acima de III para proximal e partes distais dos MMSS, espasticidade não excessiva no membro superior afetado com pontuação máxima de dois graus na Escala Modificada de Ashworth, apresenta melhora da pontuação nas escalas de avaliação 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 pós-intervenção, e também apresenta resultados superiores quando comparado à intervenção terapêutica convencional: fisioterapia e terapia ocupacional, facilitação neuromuscular proprioceptiva, técnicas, com ênfase em tarefas funcionais, alongamento do membro afetado e técnicas compensatórias usando o lado menos afetado, e a não intervenção, grupo controle, realizadas com o mesmo tipo de população24 (B).

  Recomendação

  A Terapia de Contenção Induzida TCI traz benefícios à população com hemiparesia com seis meses ou mais de Acidente Vascular Encefálico isquêmico ou hemorrágico e que apresentem a movimentação mínima e o grau de espasticidade recomendadas de acordo com os protocolos utilizados. Não foram encontrados estudos que evidenciam o uso da TCI na população com sequela por Traumatismo Cranioencefálico (TCE), porém ambas as populações apresentam quadro motor semelhante de acordo com a área da lesão e, portanto essa população com sequelas por TCE poderia beneficiar-se do uso desse tipo de terapia23,24 (A, B).

  
    11. A fisioterapia intensiva favorece a recuperação das funções motoras?

  

Um programa de fisioterapia e terapia ocupacional, com 6,4 horas/semanais de treino para pacientes acometidos por traumatismo cranioencefálico, AVE e esclerose múltipla, é mais eficaz na recuperação das funções motoras, o que reduz em quatorze dias (p < 0,001) do período de permanência dos pacientes em uma unidade dereabilitação do que 4,9 horas/semanais25 (B).

  Intervenção intensiva de um programa de fisioterapia realizado de 9,66 horas/semanais (580 minutos), com pacientes após seis meses de um traumatismo cranioencefálico antecipa os ganhos funcionais controle esfincteriano (p = 0,003) e transferências (p = 0,05) diminui os dias de internação, em média de sessenta e dois dias (p = 0,03) do que 6,7 horas/semanais (402 minutos)26 (A).

  O treino de reabilitação com 4 horas/dia durante cinco dias da semana para pacientes acometidos por traumatismo cranioencefálico de moderado à grave na fase subaguda, resulta em uma maior recuperação das funções motoras no terceiro mês de reabilitação (p = 0,016) do que um treino de 2 horas/dia durante cinco dias da semana27 (B).

  Recomendação

  Treino intensivo de reabilitação, variando de 6,4 horas/semanais à 20 horas/semanais, favorece o resultado funcional do pacientes com TCE, principalmente, nos primeiros meses do processo de recuperação motora25-27 (B,A, B).

  
    12. O uso de órtese estática para posicionamento de punho e dedos em membro superior espástico de pessoas com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico promove a manutenção das amplitudes de movimento ativa e passiva, melhora a espasticidade/contraturas?

  

O uso de órtese posicionando punho em extensão com mais de 45º e metacarpofalangenas e interfalangeanas em extensão, comparado ao uso de órtese posicionando punho entre 0º a 10º, ambos por doze horas ao dia durante quatro semanas de intervenção associado à reabilitação convencional e com exercícios para alongamento de musculatura flexora de punho e dedos, isoladamente, no máximo dez minutos por dia, apresentaram em média, uma perda moderada de amplitude de movimento (média de 16,7º; 15.1º) ao longo de seis semanas, na fase subaguda. No entanto, não foram observadas diferenças entre os grupos, ou quando comparados a pacientes que receberam apenas a reabilitação convencional com exercícios de alongamento de musculaturas flexoras28 (A).

  O treinamento motor para membros superiores com alongamentos, individualmente, por aproximadamente trinta minutos por dia, cinco vezez por semana, associado ao uso de órtese imobilizando mão, punho e dedos em posição funcional (10º a 30º de extensão do punho) no período de doze horas, no máximo, a cada noite durante quatro semanas de intervenção, não apresentou ganhos quanto às amplitudes de movimento quando comparado à intervenção em pacientes que receberam apenas o programa de alongamentos de musculatura de punho e dedos29 (A).

  Estudos apontaram que independente do tipo de órtese para membros superiores, duração, posicionamento, o beneficio quanto a prevenção de deformidades, ganho ou perda nas amplitudes de movimento, melhora nas contraturas e na espasticidade não pode ser afirmado. Em vinte e um artigos selecionados, cinco randomizados, de uma busca com 108, que analisaram o efeito do uso de órtese 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 análise foi prejudicada, em grande parte, por causa da escassez de estudos randomizados com ensaios controlados. Não apontando ou refutando a eficácia de órteses para membros superiores em pacientes com hemiplegia30 (B).

  Recomendação

  O uso de órtese para membros superiores em pacientes com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico, posicionando punho e dedos na posição funcional (10º a 30º de extensão de punho) ou punho em extensão (> 45º) por doze horas ao dia, durante quatro semanas parece não promover a manutenção das amplitudes de movimento quando associado a programa de reabilitação com alongamentos de musculaturas flexoras de punho e dedos em pacientes com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico. Entretanto, não há evidências suficientes que justifiquem, refutem ou reforcem tal procedimento28-30 (A, B).

  
    13. O uso de FES em membro superior espástico de pessoas com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico melhora o quadro de espasticidade?

  

Estratégias de reabilitação que combinam injeções toxina botulínica A e terapia prática de tarefas com uso de FES são viáveis e eficazes na melhora dos membros superiores quanto à função motora e redução da espasticidade em pacientes com hemiparesia espástica crônica, por TCE ou AVE. Todos os participantes tinham um mínimo de seis meses de hemiparesia espástica unilateral e receberam pelo menos duas aplicações de toxina botulínica A para o tratamento da espasticidade. Os sujeitos tiveram pontuações pré-intervenção 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 estimulação elétrica funcioanl consistiu em um período de cinco segundos de estimulação dos extensores, seguido por um período de cino segundos de estimulação dos flexores e um período de descanso de dois segundos, sendo que os participantes do grupo de FES foram instruídos a coordenar suas ações com os padrões de estimulação do dispositivo utilizado, de modo a sincronizar a intenção do usuário com assistência da FES. A intervenção para ambos os grupos incluiu um programa de exercícios domiciliares, orientados por um terapeuta ocupacional, que exigiam um total de sessenta minutos de prática de tarefas diárias, durante doze semanas usando um protocolo padronizado sem restringir o membro superior preservado31 (B).

  Os resultados para a função motora e espasticidade foram avaliados no início, duas semanas antes, e seis e doze semanas após intervenções. A pontuação dos itens melhoraram desde o início até a semana seis (p = 0,005), mas não permaneceram significativas após doze semanas no grupo que recebeu intervenção com FES. No entanto, não houve diferenças significativas entre os grupos FES e não-FES por qualquer resultado variável ao longo do tempo31 (B).

  Recomendação

  Estratégias de reabilitação que combinam injeções toxina botulínica A e terapia prática de tarefas associadas ao uso de Estimulação Elétrica Funcional são viáveis e eficazes na melhora da função motora dos membros superiores e na redução da espasticidade em pacientes com hemiparesia espástica crônica, por TCE ou AVE. No entanto, o protocolo de FES utilizado no estudo não potencializou os ganhos obtidos com a combinação de toxina botulínica A associada à prática de tarefas em ambiente domiciliar ao longo do tempo31 (B).

  
    14. O uso de biofeedback no membro superior acometido de pessoas com hemiplegia por traumatismo cranioencefálico é eficaz na melhora do controle motor?

  

O uso de biofeedback em músculo extensor radial do carpo e em extensor comum dos dedos em pacientes com membro superior hemiparético, com duração de vinte minutos por dia, cinco vezes na semana, associado a programa de reabilitação neurológica baseada em Brunnstrom com duração 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 movimentação ativa para extensão de punho após a intervenção: (grupo biofeedbackp < 0,001; grupo placebo p < 0,05). O biofeedback demonstrou ganhos potenciais (p < 0,001) quando comparado ao placebo (p < 0,01), e a diferença entre os grupos aponta em favor do tratamento com uso de biofeedback  (p < 0.001)32 (B).

  O treinamento no controle motor para ajuste de simetria postural, com execução de tarefa de empurrar e puxar uma carga, por meio dos movimentos de resistência dos membros superiores, realizado em pé no sistema de biofeedback modificado para controle postural, que consiste em uma mesa de trabalho com altura ajustável, espelho de correção postural, sistema de apoio em antebraço, suspensão e sistema de fixação do quadril em posição neutra, ralizado por sessenta minutos cada sessão, 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 resultados positivos quando associados a protocolos de programas terapêuticos convencionais33 (B).

  Estratégia de facilitação do músculo tríceps, em treinamento com uso de biofeedback, de modo a avaliar a contração isotônica do músculo tríceps e bíceps durante desempenho de três tarefas funcionais na seguinte ordem de grau de dificuldade: extensão de cotovelo com eliminação da gravidade; e extensão resistida de cotovelo com a gravidade eliminada e carga de 0,68 kg de resistência; e extensão resistida de cotovelo com carga de 0,68 kg de resistência e estabilização de ombro a 22,9 cm acima da superfície da mesa. Sessão de vinte e cinco minutos cada, com séries de três repetições de cada tarefa, num total de dez sessões, nas leituras eletromiográficas dos músculos tríceps e bíceps durante as tarefas funcionais para alcance de extensão de cotovelo considerados, separadamente, nas variáveis de amplitude de movimento passivo e amplitude de movimento ativo; atividade muscular e velocidade do movimento apontaram resultados positivos com diminuição na média da atividade EMG do músculo bíceps; um aumento na atividade EMG média do músculo tríceps, e um aumento na velocidade média durante a tarefa, além de ganhos nas amplitudes de movimento. Entretanto, não foram evidenciadas diferenças significativas quando comparados pacientes com hemiplegia que realizaram treinamento com biofeedck e pacientes que realizaram o treinamento das mesmas tarefas sem o uso de biofeeback34 (B).

  Recomendação

  O uso de biofeedback com duração de vinte minutos por dia, cinco vezes na semana em conjunto com reabilitação neurológica demonstra potencial para maximizar a função manual e controle motor na movimentação ativa de punho em pacientes com hemiparesia. Também demonstra potencial para elevar a atividade de musculatura de tríceps em antagonismo à hipertonia do bíceps em sessões de vinte e cinco minutos; bem como auxilia no controle postural para correção de assimetrias durante realização de tarefas em sessões de sessenta minutos32-34 (B).

  
    15. Qual a melhor órtese de membro inferior para auxiliar no posicionamento do pé e na melhora da marcha de pacientes com TCE?

  

Pacientes com AVE e TCE com mais de seis meses de lesão, que apresentam footdrop, ADM de dorsiflexão de pelo menos 0 grau, capazes de andar 10 m sem assistência ou com uma bengala e habilidade de dar passos em várias direções foram avaliados a respeito da marcha quando utilizando uma neuroprótese e uma órtese de posicionamento (Ankle Foot Orthosis - AFO). Antes da avaliação realizaram um período de quatro semanas de adaptação com a neuroprótese em que, na primeira semana, deveriam usá-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. Após a primeira avaliação os pacientes foram encorajados a usar somente a neuroprótese e foram então reavaliados após mais quatro semanas. Depois desse período de quatro semanas de adaptação não houve diferença da marcha quando com a neuroprótese e com a AFO (p > 0,05). Posterior a oito semanas, o efeito da neuroprótese foi melhor do que a AFO, com diminuição do tempo da passada (p < 0,02), menor variabilidade do tempo de balanço na perna não-parética (p < 0,01) e melhora na assimetria do balanço (p < 0,05), no entanto, não houve mudança em relação à velocidade da marcha segundo o teste de seis minutos (p = 0,142)35 (B).

  Recomendação

  O uso de uma neuroprótese em pacientes com TCE e AVE após uma adaptação de quatro semanas e uso contínuo por mais quatro semanas promove melhora da assimetria da marcha no balanço, diminuição do tempo da passada e descarga de peso mais simétrica quando comparado ao uso da AFO35 (B).
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