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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MedLine (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome").

    Foram utilizados como descritores (MeSH terms):

    PERGUNTA 1: Lung Neoplasms AND (Exercise Therapy OR Exercise OR Exercise Movement Techniques OR Resistance Training OR Muscle Stretching Exercises OR Breathing Exercises);

    PERGUNTA 2: Lung Neoplasms AND Exercise OR Exercise Therapy AND Preoperative AND Pulmonary Complications;

    PERGUNTA 3: Lung Neoplasms AND (Physical Therapy Modalities OR Exercise OR Exercise Therapy) AND (Dyspnea OR Breathing Disorders);

    PERGUNTA 4: Lung Neoplasms AND (Physical Therapy Modalities OR (Exercise OR Exercise Therapy) AND Postoperative Period AND (Fatigue OR Cancer-Related Fatigue);

    PERGUNTA 5: (Cognitive Therapy OR Psychoeducational Intervention) AND (Lung Neoplasms) AND (Quality of Life);

    PERGUNTA 6: (Lung Neoplasms OR Lung Cancer) AND (Exercise OR Physical Fitness OR Exercise Therapy OR Physical Fitness OR Physical Activity) AND (Exertion OR Exercise Tolerance)

    PERGUNTA 7: (Creatine Supplementation AND Neoplasm) OR (Creatine Supplementation AND Cancer) OR (HMB Supplementation AND Neoplasm) OR (HMB Supplementation AND Cancer)

    PERGUNTA 8: ("Paullinia" OR Paullinia Cupana OR Guarana) AND ("Neoplasms"[Mesh] OR Cancer OR Fatigue)

    Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a 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, estudo fisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVOS:

    Oferecer informações sobre o tratamento de reabilitação de pacientes com câncer de pulmão.

    PROCEDIMENTOS:

    Intervenções terapêuticas de reabilitação para as principais manifestações clínicas que comprometem a qualidade de vida, funcionalidade e atividades da vida cotidiana dos pacientes com neoplasia de pulmão, no âmbito biopsicossocial.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O câncer de pulmão é um dos tumores malignos mais frequentes no Brasil e no mundo.1,2 Em 2008, foi o câncer mais diagnosticado nos Estados Unidos e também a principal causa de morte oncológica em homens.1,2

  No momento do diagnóstico, mais de 50% dos pacientes com câncer de pulmão já têm doença metastática.3

  Quanto às manifestações clínicas, tosse, dispneia, hemoptise, dor torácica e rouquidão são sintomas frequentes. Tosse geralmente está presente em 50-75% dos pacientes.3

  Dispneia também é um sintoma comum já no momento do diagnóstico, ocorrendo em aproximadamente 25% dos casos.3 Ela pode ser decorrente de: obstrução das vias aéreas extrínsecas ou intraluminal, pneumonite obstrutiva ou atelectasia, disseminação do tumor, linfangite, êmbolos do tumor, pneumotórax, derrame pleural e derrame pericárdico com tamponamento.

  Essas e outras manifestações clínicas podem comprometer a funcionalidade e qualidade de vida, além de comumente estarem associados à fadiga nessa população.

  Portanto, assim como em outros tipos de câncer e doenças crônicas, existe uma preocupação crescente em busca de opções terapêuticas que reduzam a fadiga, melhorem os sintomas clínicos, físicos e psíquicos e, com isso, melhorem a qualidade de vida.

  Sendo assim, as intervenções de reabilitação, com destaque para o exercício terapêutico supervisionado, constituem potenciais alicerces para o tratamento adjuvante desta população. O Programa de Exercício Supervisionado constitui uma intervenção terapêutica recomendada para muitos pacientes com câncer, entre eles, o câncer de pulmão, o que vem impulsionando os estudos científicos na área e ampliando o conhecimento sobre seu efeito nas diferentes manifestações clínicas.

  O objetivo desta diretriz é avaliar a eficácia das estratégias de reabilitação para as condições clínicas mais comuns e de maior impacto na evolução clínica destes pacientes.

   

  SESSÃO TERAPÊUTICA

  1. Quais são os efeitos do exercício físico nos pacientes com câncer de pulmão?

  O treino supervisionado de fortalecimento e mobilidade, duas vezes ao dia, nos cinco primeiros dias do pós-operatório de cirurgia para resseção de neoplasia de pulmão, seguido de exercícios domiciliares, por um período de 12 semanas, realizados diariamente e baseados nas orientações feitas por um fisioterapeuta durante a internação (constituído de caminhada no limite do paciente, marcha estacionária e exercícios em bicicleta horizontal, com a intensidade entre 60% e 80% da frequência cardíaca máxima, por 5-10 minutos, associado a treino de fortalecimento de membros inferiores com carga inicial de 0,9 kg até 1,8 kg), melhora a força do quadríceps (p = 0,04) nos primeiros cinco dias após a cirurgia, mas não reduz tempo de internação nem melhora a qualidade de vida (p > 0,05) nem a tolerância ao exercício (p = 0,89)4 (A).

  Exercícios domiciliares, realizados diariamente no período pré-operatório, não têm impacto positivo na percepção de saúde do paciente, mas melhora a capacidade de participar das mudanças e, consequentemente, pode ter efeito positivo na percepção do bem-estar em pacientes com câncer de pulmão5 (A).

  Exercícios respiratórios associados ao treino aeróbico por 30 minutos, com 50% da frequência cardíaca máxima, realizados diariamente, cinco dias por semana durante quatro semanas, em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica, candidatos à ressecção de pulmão por câncer não pequenas células, melhoram a capacidade ao exercício (p < 0,001)6 (B).

  Exercícios respiratórios associados à bicicleta estacionária, exercícios de membros superiores e inferiores de baixa a moderada intensidade e caminhada, supervisionados, com duração de 90 minutos, diariamente, por um período de sete semanas, aumenta a função física, embora não melhore a capacidade pulmonar e qualidade de vida em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica e câncer de pulmão inoperável7 (B).

  Pacientes com diversos tipos de câncer melhoram a fadiga após programa com treino aeróbico, associado a exercícios resistidos de tronco, membros superiores e inferiores (com carga de treinamento entre 30-100% de uma repetição máxima), numa frequência mínima de duas vezes por semana, no período pós-tratamento com radioterapia ou quimioterapia8,9 (A) e também pacientes com câncer de próstata, durante a radioterapia, têm benefícios na qualidade de vida com um programa de exercícios aeróbicos supervisionado associado ao treino resistido10 (A).

  O exercício aeróbico supervisionado com intensidade de 80% da frequência cardíaca máxima, realizado diariamente, por três semanas, reduz os sintomas de fadiga em pacientes com diversos diagnósticos de câncer (pulmão, estômago, cólon e reto) após o tratamento cirúrgico11 (B). O treino aeróbico também tem efeitos benéficos na qualidade de vida em pacientes sobreviventes de câncer de mama12 (A).

  Um programa de exercícios resistidos melhora o bem-estar em pacientes com vários tipos de câncer avançado durante a radioterapia,13 (A) e também melhora a qualidade de vida em pacientes com câncer de mama durante o tratamento oncológico (quimioterapia, radioterapia ou cirurgia)14 (A).

  Um treino supervisionado de flexibilidade melhora de forma significativa a qualidade de vida de pacientes com câncer, de jovem a média idade, pouco tempo após a quimioterapia15 (A).

  Recomendação

  Embora os poucos estudos com pacientes com câncer de pulmão não tenham revelado resultados consistentes4-7 recomendamos para estes pacientes a prática regular (pelos menos 150 minutos por semana, distribuídos ao longo de cinco dias) e, inicialmente, supervisionada de exercícios físicos, aeróbicos e resistidos, isolados ou associados, pois os poucos estudos com essa população não são suficientes e adequadamente desenhados para concluirmos que o exercício não traz benefício nos sintomas da doença, na fadiga e na qualidade de vida nessa população, nossa recomendação baseia-se em benefícios do exercício físico comprovados em estudos cuja população foi pacientes com diversos tipos de câncer e em diversas fases do tratamento oncológico.

  2. O exercício físico pré-operatório diminui as complicações pulmonares no pós-operatório em pacientes com câncer de pulmão?

  A ocorrência de complicações pós-operatórias diminui significativamente de 16,7% para 3% quando é realizada fisioterapia respiratória e exercícios aeróbios de forma intensiva na semana que precede a cirúrgia de ressecção tumoral de pulmão quando comparado à fisioterapia respiratória regular (p < 0,05).16

  Fisioterapia pré-operatória e reabilitação pulmonar trazem benefícios para pacientes com indicação de ressecção pulmonar por neoplasia. Observa-se melhora da capacidade e preservação da função pulmonar após a cirurgia, porém não há associação clara na redução da incidência de complicações pós-operatórias.17

  Recomendação

  Podem-se recomendar exercícios aeróbios associados à fisioterapia respiratória de forma intensiva no pré-operatório de pacientes hígidos com indicação de ressecção pulmonar por neoplasia de pulmão, pois demonstram ter capacidade de melhorar a capacidade pulmonar e, eventualmente, minimizar o risco de complicações pós-operatórias.

  3. O exercício físico no pós-operatório imediato diminui a dispneia em pacientes com câncer de pulmão?

  Um programa de exercício físico aeróbio personalizado e supervisionado, consistindo em três sessões em cicloergômetro em dias alternados por 14 semanas, praticado a 60% da frequência cardíaca máxima por 15 a 20 minutos no início, com aumentos de duração de 5 minutos a cada semana de acordo com a tolerância do paciente (avaliada por sinais hemodinâmicos, saturação de O2 e aumento na frequência cardíaca máxima até 70%) em pacientes recém-submetidos à lobectomia ou pneumectomia por câncer de pulmão, é capaz de reduzir a queixa de dispneia (médias e desvios-padrão pré e pós-intervenção: 17 ± 5 e 20 ± 5; p = 0,007) medida na avaliação de bem-estar funcional da escala de qualidade de vida FACT-L (Functional Assesment Of Cancer Therapy-Lung).18

  Um programa personalizado de caminhada, instituído para pacientes com câncer de pulmão sem indicação cirúrgica ou para pacientes no pós-operatório, com intensidade e frequência dos treinos de caminhada aumentando de acordo com a monitorização de queixa de dispneia, com objetivo de completar um percurso de 10 metros, o maior número de vezes possível, até sintoma de pré-exaustão, mensurado pelas Escala de Borg, duas vezes por semana por sete semanas, melhora a queixa de dispneia medida pela escala de Qualidade de Vida EORTC QLQ-C30 (na média: nota 50 para 33), porém não demonstra superioridade sobre grupo controle no pós-operatório imediato e nem entre os grupos cirúrgico e não-cirúrgico, mas sugere melhora qualitativa no bem estar geral associado à percepção do impacto da dispneia na capacidade física e na redução do ciclo-vicioso da dispneia-sedentarismo. Os pacientes que evitaram exercício por medo da dispneia aderiram à proposta terapêutica com redução dos sintomas, ainda que com poder fraco para conclusões estatísticas7 (B).

  Recomendação

  Pode ser recomendado exercício aeróbio supervisionado com intensidade moderada no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à ressecção pulmonar por neoplasia de pulmão, especialmente sem indicação de quimioterapia adjuvante posterior. A intervenção é segura e promove melhora qualitativa da queixa de desconforto respiratório global ao exercício e da dispneia

  4. O exercício físico no pós-operatório imediato diminui a fadiga em pacientes com câncer de pulmão?

  Um programa de exercício físico aeróbio personalizado e supervisionado, consistindo em três sessões em cicloergômetro em dias alternados por 14 semanas, praticado a 60% da frequência cardíaca máxima por 15 a 20 minutos no início, com aumentos de duração de 5 minutos a cada semana de acordo com a tolerância do paciente (avaliada por sinais hemodinâmicos, saturação de O2 e aumento na frequência cardíaca máxima até 70%) em pacientes recém-submetidos à lobectomia ou pneumectomia por câncer de pulmão, é capaz de melhorar o cansaço e desconforto nas pernas medido pela avaliação de fadiga (médias e desvios-padrão pré e pós-intervenção: 19 ± 8 e 12 ± 8 p = 0,03) na escala de qualidade de vida FACT-L (Functional Assesment Of Cancer Therapy-Lung).18

  Recomendação

  Pode ser recomendado exercício aeróbio supervisionado com intensidade moderada no pós-operatório imediato de pacientes submetidos à ressecção pulmonar por neoplasia de pulmão, especialmente sem indicação de quimioterapia adjuvante posterior. A intervenção é segura e promove melhora qualitativa da queixa de fadiga ao exercício.

  5. Um programa psicoeducativo com terapia cognitivo-comportamental melhora a qualidade de vida em pacientes com câncer de pulmão?

  Um programa psicoeducativo, baseado em habilitação e adoção, por parte dos pacientes, de comportamentos adaptativos para atrasar o agravamento dos sintomas, com os seguintes componentes: informação preparatória, discussão da experiência do sintoma, exploração dos significados e manifestações associadas aos sintomas, consultoria em estratégias de enfrentamento, e treinamento e prática de relaxamento muscular progressivo, realizado para pacientes com câncer de pulmão avançado (estadio 3 e 4) em radioterapia paliativa, é capaz de melhorar os sintomas de ansiedade (p = 0,001), fadiga (p = 0,011), falta de ar (p = 0,002), habilidade funcional (p = 0,001) e sintoma "cluster" (p = 0,003)19 (A).

  Uma intervenção psicoeducacional, uma vez por semana, durante quatro semanas, realizada por enfermeiras, abordando orientações educacionais, alimentares e aconselhamento antes do final da vida e posterior acompanhamento mensal até a morte, melhora a qualidade de vida (p = 0,02) e o humor (p = 0,03), mas não melhora a intensidade dos sintomas (p = 0,24), nem reduz os dias de internação hospitalar, ou em unidade de terapia intensiva, nem a procura pelos serviços de emergência, em comparação com pacientes recebendo cuidados oncológicos habituais20 (A).

  A terapia cognitivo-comportamental aplicada por enfermeira, em quatro sessões (inicial, após 10, 20 e 32 semanas), em pacientes com câncer de mama (38%), pulmão (35%) e outros tumores sólidos (cólon, ginecológico, linfoma e útero), podem melhorar a funcionalidade, mas o efeito na melhora da funcionalidade é menor quanto maior os sintomas depressivos apresentados pelos pacientes (p < 0,01)21 (B).

  Recomendação

  Recomendamos um programa psicoeducativo, realizado por profissional de saúde, preferencialmente psicólogo capacitado e com experiência no cuidado de pacientes com doenças crônicas, voltado para orientações para comportamentos adaptativos no dia-a-dia, busca de estratégias de enfrentamento e uso de técnicas de relaxamento para pacientes com câncer de pulmão, em qualquer fase do tratamento e da doença, porém um programa mais intenso para pacientes com estadios mais avançados e durante tratamento específico.

  6. Um programa de condicionamento físico em pacientes com câncer de pulmão melhora a tolerância ao exercício?

  Um programa supervisionado interdisciplinar de reabilitação, de no máximo 20 sessões, pelo menos cinco vezes por semana, composto de atividade aeróbica em cicloergômetro durante pelo menos 30 minutos e de intensidade moderada (60% a 80% da carga máxima), aumenta a tolerância ao exercício físico no teste de caminhada de 6 minutos com média de aumento de 95,6 metros em relação a um grupo controle sem intervenção (p < 0,001)22 (A). O mesmo tipo de treino de atividade física em cicloergômetro e esteira, realizado diariamente, por pelo menos 20 minutos cada atividade, por oito semanas, e com intensidade variando de 60 a 80% da carga máxima e valores de 4 a 6 na escala de Borg, além de fisioterapia motora para manutenção da amplitude de movimento e atividade anaeróbica de fortalecimento de 3 a 15 repetições com carga entre 30-60% de uma repetição máxima (1-RM), leva à melhora do desempenho no teste de caminhada de 6 minutos: pacientes conseguem caminhar uma distância 43,2% maior (p = 0,002)23 (B).

  Um programa de exercícios supervisionados no pós-operatório imediato, duas vezes ao dia, e mantido como atividade domiciliar, também diária duas vezes ao dia, supervisionada ao menos uma vez ao mês durante 12 semanas, com atividades motoras para a manutenção da amplitude de movimento, treino de força, marcha, atividade livre em bicicleta estacionária, durante 5 a 10 minutos, cada modalidade, e de intensidade moderada variando de 60 a 80% da frequência cardíaca máxima, não melhora a tolerância ao exercicio no teste de caminhada de 6 minutos (p = 0.47)4 (A).

  Recomendação

  Programas supervisionados interdisciplinares com treinos aeróbicos de intensidade moderada (60 a 80% da frequência cardíaca máxima) por pelo menos 30 minutos por sessão, três vezes por semana, podem ser recomendados, pois há evidências de que melhoram a tolerância ao exercício, mesmo que a atividade física seja realizada em cicloergômetro ou bicicleta estacionária.

  7. A suplementação de ergogênicos (β-hidroxi-β-metillbutirato (HMB), creatina) associada ao exercício físico reduz a fadiga em pacientes com câncer de pulmão?

  Suplementação de creatina, com dose inicial de 5 g 4x/dia, durante uma semana, seguindo de 2,5 g 2 x/dia, até completar oito semanas, melhora a bioimpedância e a relação massa extracelular/massa celular corporal (p = 0,043). Tal efeito é maior em pacientes sem doença metastática e que receberam apenas fluoracil/acido fólico como quimioterapia. Pacientes com tumores em estágio avançado ou recebendo quimioterapia mais agressiva contendo oxaplatina ou irinocetan não têm benefício com a suplementação da creatina24 (A).

  Pacientes com caquexia por diversos tipos de tumores sólidos avançados (Estágio III e V) ou com doença metastática, com perda ponderal entre 2 e 10%, não melhoram o peso após suplementação com composto nutricional de L-arginina (14 g/dia), glutamina (14 g/dia) e betahidroxi betametilbutirato (3 g/dia), durante 8semanas de suplementação (p = 0,08)25 (B).

  Pacientes com diversos tipos de tumores sólidos avançados (Estágio IV), com perda ponderal > 5% e em curso de diferentes tratamentos, não melhoram o peso por aumento de massa magra, após suplementação com composto nutricional de L-arginina (14 g/dia), glutamina (14 g/dia) e betahidroxi betametilbutirato (3 g/dia), durante 24semanas (p > 0,25)26 (B).

  Recomendação

  Não é possível recomendar o uso destes suplementos para melhora da fadiga em pacientes com câncer de pulmão por falta de evidências na literatura para essa população específica, e com desfecho de fadiga. Entretanto, conforme exposto acima, há evidências de melhora de alguns parâmetros de bioimpedância em pacientes com neoplasia colorretal e a melhora desses parâmetros tem se mostrado associada à melhor sobrevida e preditores de prognóstico nessa população e isso deve ser levado em consideração na decisão para uso destes suplementos. Mais estudos são necessário parasse avaliar o efeito do uso de ergogênicos como a creatina e B- hidroxi-B- metilbutirato (HMB) para melhora da fadiga em pacientes com câncer de pulmão.

  8. O guaraná ("paullinia cupana") melhora a fadiga em pacientes com câncer de pulmão?

  O extrato do guaraná (Paullinia cupana) na dose de 50 mg, duas vezes ao dia, por um período de 21 dias, pode melhorar a fadiga em pacientes com câncer de mama durante quimioterapia em comparação com placebo (p < 0,01), não produz eventos adversos ou toxicidades maiores, não piora a qualidade do sono e também não causa ansiedade ou depressão nessa população27 (B).

  Recomendação

  O extrato do guaraná na dose de 50mg, duas vezes ao dia, pode melhorar a fadiga em pacientes com câncer de pulmão, embora o estudo que demonstrou benefício tenha sido realizado em pacientes com câncer de mama. Porém, devemos fazer uso com cautela, principalmente em pacientes com cardiopatia, hipertensão arterial sistêmica e idosos, até que mais estudos mostrem a dose segura em relação a efeitos adversos, como aumento da pressão arterial e da frequência cardíaca.
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MedLine (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome"). Foram utilizados como descritores: dystonia and (benzodiazepines or baclofen or tizanidine or clodinine): dystonia and (anticholinergics or haloperidol or lisuride); dystonia and (botulinum toxin); dystonia cervical and (speech therapy or speech pathologist or botulinum toxin); focal dystonia and (botulinum toxin); dystonia and (sensory stimulation or sensory rehabilitation); dystonia and (biofeedback or electromyography biofeedback); dystonia and (transcranial magnetic stimulation); (dystonic disorders or dystonia) and (self help devices or assistive technology or assistive technologies or rehabilitation); dystonia and (activity daily living); dystonias and (neurosurgery not intrathecal baclofen)

    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 distonias e orientar sobre tratamento e reabilitação.

    PROCEDIMENTOS:

    Terapêuticos para Distonias.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Os distúrbios do movimento compõem um grupo de doenças classificadas como extrapiramidais e estão associados com movimentos involuntários ou anormalidades do tônus muscular esquelético, da postura ou ambos. Os distúrbios de movimento podem ser divididos em duas categorias clínicas: os que demonstram escassez de movimento (hipocinesia) e os que apresentam movimentos involuntários excessivos anormais (hipercinesia).1

  As distonias são distúrbios do movimento caracterizados por contração muscular que causam movimentos repetitivos de torção com velocidades variáveis, levando a uma postura anormal. Nas distonias os núcleos da base têm papel importante na fisiopatologia, explicando as alterações sensoriomotoras como:presença de dor, sensação de queimadura, parestesia, que pode proceder ao início das contrações musculares.2

  Podem ser classificadas de acordo com a idade do surgimento, etiologia e distribuição anatômica. Com base na etiologia a distonia pode ser primária, por ocorrência hereditária ou esporádica, ou secundária associada com distúrbios neurológicos.1,2 Pode ser: focal quando envolve partes únicas do corpo, por exemplo a cãibra do escrivão e o blefarospasmo; segmentar quando envolve duas ou mais partes contíguas; multifocal quando envolve várias partes do corpo, porém não adjacentes; generalizada envolve a distonia crural segmentar e pelo menos outra parte do corpo.1,2

  A presente diretriz tem por objetivo fornecer recomendações para o tratamento das distonias.

  1. Qual a eficácia dos relaxantes musculares (benzodiazepinicos, baclofeno, tizanidina, clonidina, anticolinérgicos) nas distonias?

  Em estudo realizado em 11 pacientes com diagnóstico clínico e eletroneuromiográfico de torcicolo espasmódico, foi comparado o resultado do tratamento com doses de até 12 mg/dia de Tizanidina com placebo, por 6 semanas com cada droga e intervalo de 1 semana entre cada período, observando-se não haver, em nenhum paciente, melhora clínica significativa3 (B).

  Em estudo realizado com 19 pacientes com diagnóstico de discinesia tardia por uso crônico de neurolépticos, foi comparado o efeito do clonazepan em doses entre 2 e 4 mg/dia com placebo, por um período de 12 semanas. Observou-se diminuição de 35% nas escalas de discinesia, sendo o benefício mais evidente nos pacientes em que os sintomas distônicos predominavam4 (B).

  Em estudo realizado com 11 pacientes com diagnóstico de síndrome de Meige (blefaroespasmo/distonia oromandibular), o uso de medicações via endovenosa mostrou melhora significativa dos índices de blefaroespasmo em resposta ao biperideno e ao clonazepan injetáveis. A avaliação de cada paciente não auxiliou na previsão do potencial terapêutico dessas drogas para tratamento por via oral subsequente5 (A).

  Em estudo realizado com 64 pacientes com diagnóstico de distonia cervical idiopática, foi comparada a efetividade do tratamento com toxina botulínica e com trihexyphenidyl. Os pacientes foram divididos em 2 grupos de 32 indivíduos, cada grupo recebendo injeções de toxina botulínica associadas a comprimidos de placebo ou injeções de solução salina associadas a comprimidos de trihexyphenidyl. As avaliações clínicas após 12 semanas mostraram melhora significativa em favor da toxina botulínica e efeitos adversos significativamente menos frequentes com essa terapêutica6 (B).

  Recomendação

  O arsenal terapêutico para tratamento de pacientes distônicos foi, durante anos, restrito a um número reduzido de medicações por via oral, cuja eficácia é muito variável de paciente para paciente, além de terem grande limitação em seu uso devido a alta frequência de efeitos colaterais intoleráveis. Os estudos existentes sobre esse tema são poucos, e geralmente antigos (D). Atualmente, o tratamento de escolha para distonias focais é a toxina botulínica7 (A). Porém, em pacientes com distonias generalizadas, em que não é possível utilizar a toxina em todos os músculos envolvidos, o uso associado de algumas drogas, notadamente o clonazepan, é recomendado, com monitorização cuidadosa das doses entre 2 a 4 mg/dia e efeitos colaterais, pode promover diminuição de 35% nas escalas de discinesia5 (A). Há necessidade de estudos mais amplos para melhor indicação dessa terapêutica (D).

  2. Qual a eficácia do tratamento local com aplicação de toxina botulínica nas distonias cervicas?

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de toxina A (XEOMIN) na distonia cervical em estudo com 233 sujeitos, sendo 78 com aplicação de toxina botulínica 120U, 81 com aplicação de toxina botulínica 240U e 74 com tratamento placebo. Os sujeitos foram avaliados a partir de baseline e com follow-up de 4 semanas, 8 semanas e visita final, através da avaliação TWSTRS. Após uma semana da aplicação, sujeitos foram contatados para investigar mudanças no quadro ou eventos adversos. Como desfecho primário foi analisada a diferença dos resultados, comparando avaliação inicial e follow-up (4 semanas). Quanto aos desfechos secundários foi considerada a diferença dos resultados, comparando follow-up de 4 e 8 semanas. A visita final mostrou que ambas doses de toxina A foram mais eficazes que o tratamento placebo, sendo p < 0,001 para os 3 subitens da escala TWSTRS (gravidade, incapacidade e dor), nos 3 momentos (follow-up 4 semanas, 8 semanas e visita final). Não houve diferença significativa dos resultados comparando as doses aplicadas (120U e 240U). Quanto aos efeitos adversos, como dor cervical, disfagia, fraqueza muscular, foram, em sua maioria, leves ou moderados, não apresentando um resultado significativo para a pesquisa8 (A).

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de toxina botilínica A (AbobotulinumtoxinA DYSPORT) na distonia cervical em estudo com 116 sujeitos, sendo 55 com aplicação de toxina botulínica (com 4 ciclos de tratamento) e 61 com tratamento placebo. Os sujeitos foram avaliados a partir de baseline e com follow-up de 4 semanas, 8 semanas e 12 semanas, através da avaliação TWSTRS, VAS, SF36, Questionário de Qualidade de Vida e Avaliação dos Sujeitos. Com o desfecho mostrou-se que o tratamento com Toxina Botulínica A foi mais eficaz que o tratamento placebo, sendo p < 0,001 no primeiro follow-up de 4 semanas utilizando a escala TWSTRS, e p = 0,019 no follow-up de 12 semanas. Quanto aos efeitos adversos, como dor cervical, disfagia, fraqueza muscular, foram em sua maioria, leves ou moderados, não apresentando um resultado significativo para a pesquisa9 (A).

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de toxina botulínica (RimabotulinumtoxinB MIOBLOC) para melhora da dor na distonia cervical em três estudos, o primeiro (AN072-301) com 109 sujeitos responsivos ao tratamento com BoNT-A, sendo 36 com aplicação de BoNT-B 5000U, 37 com aplicação de BoNT-B 10000U e 36 com tratamento placebo; o segundo (AN072-302) com 77 sujeitos resistentes ao tratamento com BoNT-A, sendo 39 com aplicação de BoNT-B 10000U e 38 com tratamento placebo; o terceiro (AN072-402) com 111 sujeitos, sendo 56 com aplicação de BoNT-B 10000U e 55 com aplicação de BoNT-A 150U. Os sujeitos foram avaliados a partir de baseline e com follow-up através da avaliação TWSTRS. Com os desfechos, mostrou-se que o tratamento com RimabotulinumtoxinB foi mais eficaz que o tratamento placebo ou o tratamento com BoNT-A para melhora da dor, sendo p < 0,00110 (A).

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de Botox (BoNT-A) ou Myobloc/Neurobloc (BoNT-B) na distonia cervical em estudo com 111 sujeitos, sendo 55 com aplicação de BoNT-A (150U) e 56 com aplicação de BoNT-B (10000U). Os sujeitos foram avaliados em uma triagem e em follow-up de 4 semanas e 8 semanas, através da avaliação TWSTRS e VAS. Com o desfecho, mostrou-se que o tratamento com BoNT-A é tão eficaz quanto com BoNT-B, não havendo diferença entre os resultados de ambos, quanto à duração dos efeitos das aplicações, quanto à melhora da dor e quanto aos efeitos adversos, porém, comparando resultados das avaliações realizadas na triagem e após aplicações, ambos os grupos tiveram um resultado significativo, sendo p < 0,001 no follow-up de 4 semanas e 8 semanas11 (A).

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de BoNT-A, associada a terapia de reabilitação específica na distonia cervical em estudo com 40 sujeitos, sendo 20 com aplicação de toxina botulínica 100-200U (grupo BTX-0) e 20 com aplicação de toxina botulínica 100-200U associada terapia de reabilitação específica (alongamentos, massagens, biofeedback) de 2 semanas, com sessões diárias de 60-90 minutos (grupo BTX-PT). Os sujeitos foram avaliados a partir de baseline e com follow-up através das avaliações TWSTRS, Tsui scale, ADL e Total Pain Score. Após aplicação, sujeitos foram contatados para investigar mudanças no quadro ou eventos adversos. Como desfecho mostrou-se que ambos os tratamentos foram eficazes, porém o grupo BTX-PT apresentou maior eficácia quanto à duração dos efeitos das aplicações, quanto à melhora da dor e quanto ao desempenho nas atividades de vida diária (p < 0,001)12 (A).

  Recomendação

  A Toxina botulínica (tipo A ou tipo B) é recomendada como tratamento de escolha para a distonia cervical, com maior eficácia quando associada à terapia de reabilitação física (com fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia etc.), resultando em melhora da incapacidade e da dor. A seleção de músculos e a variação da dosagem (100U a 1000U) para a aplicação pode gerar diferenças nos resultados8-12 (A).

  3. A intervenção fonoaudiológica minimiza o efeito colateral da disfagia, após aplicação de toxina botulínica nos pacientes com distonia cervical?

  A distonia é uma síndrome caracterizada por contração muscular sustentada causando torção, movimentos repetitivos ou posturas anormais que podem afetar a maioria dos músculos voluntários. A apresentação mais comum é a distonia cervical que afeta a musculatura do pescoço de forma localizada ou associada a outras partes do corpo. O uso da toxina botulínica tipo A tem mostrado resultados positivos evidenciados pelos estudos, os quais citam, na sua maioria, a Disfagia como principal efeito colateral após aplicação da mesma9-13 (A),14 (B).

  Recomendação

  Na prática clínica observa-se que há, em alguns, casos, o efeito colateral da Disfagia após a aplicação de toxina botulínica nos pacientes com distonia cervical9-13 (A),14 (B), que apesar de transitória traz sérios desconfortos para os indivíduos e a intervenção fonoaudiológica tem apresentado bons resultados quanto à minimização da mesma. Entretanto, não foram encontradas evidências da atuação fonoaudiológica junto à clínica de bloqueio neuroquímico nestes pacientes, sendo necessários estudos nesta linha de intervenção terapêutica (D).

  4. Qual a eficácia do tratamento local com aplicação de toxina botulínica nas distonias focais (cãibra do escrivão)?

  Foram observados resultados positivos quanto ao uso de toxina botulínica na distonia focal, cãibra do escrivão em 40 pacientes (20 com tratamento de aplicação de toxina botulínica e 20 com tratamento placebo) avaliados a partir de baseline e com follow-up de 01 ano. Como desfecho primário a opinião do paciente foi levada em consideração e um total de 14 pacientes de um grupo de 20 que receberam injeções de toxina (com dose média de 178 unidades em duas sessões) optaram por manter o tratamento dados os resultados alcançados. Quanto aos desfechos secundários foram consideradas avaliações clínicas que apontaram resultados de melhoria com os escores de acompanhamento de classificação como variáveis dependentes e ajuste para as co-variáveis de base, incluindo as disposições dos valores basais das escalas de avaliação que mostraram efeitos do tratamento em melhora da dor (durante atividade de caligrafia) pela escala visual analógica (VAS p = 0,02), melhora pela escala de classificação de câimbras (WCRS p = 0,01) e na velocidade de escrita (p = 0,04). Na escala de gravidade dos sintomas (SSS) os escores do follow-up foram ajustados no limite da significância (p = 0,06), enquanto que nenhum efeito terapêutico benéfico significativo foi observado em relação à escala de status funcional (FSS p = 0,14). Efeitos colaterais como fraqueza da mão foram relatados, em sua maioria leves e transitória, e dor no local da injeção7 (A).

  Recomendação

  Considerando os efeitos de melhora da dor durante escrita, e de gravidade das câimbras (entre 60-90%), observados quando da aplicação de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) (com dose média de 178 unidades em duas sessões), esta é recomendada como tratamento de escolha para a maioria dos tipos de distonia focal (câimbra do escrivão)7 (A) quando disponível (D).

  5. Qual a eficácia do uso de exercícios terapêuticos (estimulação sensorial/proprioceptiva/fortalecimento muscular) no paciente com distonia?

  A distonia é um distúrbio do movimento caracterizado por sustentadas contrações musculares causadas pela torção e repetitivos movimentos ou posturas anormais. Embora ela se manifeste como um distúrbio motor, observações clínicas sugerem o envolvimento de sistemas sensoriais nasdistonias. A distonia é comumente associada com sintomas sensoriais (dor, tensão, sensação de queimação), que pode preceder o início das contrações musculares. A entrada tátil ou proprioceptiva a uma área específica pode melhorar a distonia: este fenômeno, chamado "sensorytrick", está presente em até 64% dos pacientes com distonia cervical e tem sido descrita em outras distonias focais como blefaroespasmo, distonia oro-mandibular e câimbra do escrivão. Embora a sensação básica seja geralmente normal em pacientes com distonias, uma avaliação minuciosa pode demonstrar anormalidades em funções específicas como discriminação espacial, grafestesia e estereognosia. Tem sido sugerido que a entrada excessiva estímulos sensoriais anormais, devido à falta de uma boa integração espacial e temporal poderia desempenhar um prejuízo na geração de saída do movimento, causando assim o movimento anormal característico das distonias. O tratamento com BoNT-A, apesar de apresentar melhora clínica, não produziu mudanças nos aspectos somatosensoriais3 (B).

  Apesar das evidências existentes sobre as alterações motoras e sensoriais causadas pelos diferentes tipos de distonias, não foram encontrados estudos que utilizam estimulação sensorial e fortalecimento de musculaturas como forma de tratamento nas distonias (D). Também não foram encontradas melhoras nos aspectos sensoriais com bloqueio neuroquímico por aplicação de toxina botulínica, apesar da melhora clínica3 (B).

  Em treino com tarefas específicas para distonia focal do músico, o uso extensivo dos músculos envolvidos parece resultar em ganho de controle motor e redução dos sintomas da distonia pela organização cortical que pode ser modificada através da repetição dessas tarefas15 (B).

  Recomendação

  O treino com tarefas específicas e repetitivas na Distonia do Músico pode promover ganho de controle motor e redução de sintomas15 (B). Entretanto, faz-se necessária uma investigação clínica maior, bem como um estudo estruturado sobre os possíveis benefícios de práticas clínicas como fortalecimento muscular e a estimulação sensorial/proprioceptiva das regiões envolvidas pelas distonias para comprovação da eficácia do uso destes recursos em pacientes com distonias (D).

  6. O uso de biofeedback eletromiográfico no paciente com distonia tem eficácia?

  Biofeedback aplicado em 15 pacientes com diagnóstico de Torcicolo incluindo 3 sessões de avaliação, 15 sessões de tratamento, 6 sessões domiciliares com supervisão e mais 6 sessões domiciliares sem supervisão e seguimento de 3 meses após o término do tratamento, mostrou maior eficácia na redução da atividade muscular e relaxamento na musculatura do pescoço, do que somente treinamento de relaxamento e de Retificação Postural Global16 (B).

  Biofeedback auditivo aplicado por 7 horas de treinamento em 7 pacientes com diagnóstico de distonia focal de Câimbra do Escritor mostrou melhora no desempenho e redução significativa da pressão na preensão da escrita e da dor17 (B).

  Recomendação

  O uso de Biofeedback apresenta-se como recurso terapêutico com resultados na redução de atividade muscular relatos de 20-30% de melhora), de relaxamento e de retificação postural quando aplicado durante 15 sessões com supervisão mais 06 sessões sem supervisão16 (B). E também pode ser utilizado como recurso na redução da dor em pacientes com câimbra do escrivão, bem como na melhora do desempenho durante a escrita, com redução na pressão de 48.7N para 8.9N17 (B).

  7. Qual a eficácia do uso de estimulação magnética transcraniana no paciente com distonia?

  A distonia é uma patologia do sistema nervoso central, cuja principal característica é a movimentação involuntária (espasmos), os quais dificultam os movimentos e podem levar a alterações funcionais e estruturais musculares de parte ou totalidade do corpo. Estudos mostram que o córtex motor de pacientes com quadro distônico apresenta uma hiperexcitabilidade cortical. Portanto, um tratamento que pudesse diminuir a excitabilidade cortical na área motora poderia ter um efeito positivo no quadro clínico desses pacientes, tal como a estimulação magnética transcraniana (EMT).

  A EMT é uma técnica não-invasiva, baseada no princípio da indução eletromagnética, isto é, a mudança constante de orientação de uma corrente elétrica, alternada e extremamente potente, que passa por uma bobina, é capaz de gerar um campo magnético. Este campo atravessa estruturas ósseas e tecidos moles e induz uma corrente elétrica de ação focal dentro do córtex cerebral. Há dois tipos de EMT: a de pulso único e a repetitiva (EMTr) (repetitive transcranial magnetic stimulation - RTMS). A EMT de pulso único, na qual uma corrente única é levada ao córtex, e a EMTr, na qual os pulsos são aplicados com uma frequência constante que pode variar entre 0,1 Hz e 60 Hz, sendo que, quanto maior a frequência e intensidade de estimulação, maior será a interferência na função cortical durante o período de estimulação18 (B).

A EMTr aplicada sobre o córtex motor produz uma resposta muscular no membro contralateral. As séries de EMTr podem induzir uma modulação na excitabilidade cortical, que pode variar entre a inibição e facilitação da atividade cerebral, dependendo da frequência e dos parâmetros de EMTr utilizados.19-21 Baixas frequências de EMTr (como 1 Hz ou menos) aplicadas ao córtex motor, por exemplo, causam uma supressão da excitabilidade cortical motora.22 Uma estimulação de 20 Hz (alta frequência), por outro lado, pode levar a um aumento temporário na excitabilidade cortical19,23 (B).

  O blefaroespasmo é uma forma comum de distonia focal e é caracterizado pela oclusão involuntária e excessiva das pálpebras. Tradicionalmente, a distonia é uma patologia causada pelos gânglios da base. No entanto, estudos recentes sugerem que o blefaroespasmo é decorrente de alterações patológicas localizadas no córtex cingular anterior (CCA). A EMTr aplicada sobre o CCA para o tratamento do blefaroespasmo com bobina convencional e H, 0,2 Hz, 180 estímulos, 15 minutos por sessão, com um estimulador de saída equivalente a 100% de limiar motor é eficaz quando comparada a placebo com bobina convencional na melhora dos aspectos clínicos: piscada de olhos, número de piscadas sustentadas, tempo de oclusão palpebral (p = 0,023) tanto imediatamente após a intervenção quanto após 1 hora (T2 e T3: p = 0,250), indicando que os efeitos da estimulação permanecem até 1 hora após a intervenção. Quando comparadas a estimulação placebo, as estimulações convencional e H são mais eficazes (p = 0,008, p = 0,024, respectivamente), porém não há diferença significativa entre as mesmas (p > 0,05)24 (A).

  A EMTr também é eficaz na melhora dos sintomas relatados pelos pacientes (p = 0,002), tanto imediatamente após a intervenção quanto após 1 hora (T2 e T3: p = 0,659). Comparando a estimulação placebo com as estimulações convencional e H, também há evidência de melhora dos sintomas relatados pelos pacientes (p = 0,007 e p = 0,001, respectivamente). Não há diferença entre as estimulações convencional e H25 (A). Com relação à recuperação do reflexo de piscada, a EMTr é eficaz quando comparada ao placebo, porém não há evidências de manutenção dos efeitos após 1 hora da intervenção (T2 e T3: p = 0,001). As estimulações convencional e H são mais eficazes do que a estimulação placebo (p = 0,005 e p = 0,007, respectivamente), porém não há diferença entre as duas intervenções24 (A).

  Não há eventos adversos significativos decorrentes do uso dos três tipos de estimulação no tratamento do blefaroespasmo24 (A). O limiar motor para a estimulação H é significativamente mais baixo quando comparado às estimulações placebo e convencional24 (A).

  A distonia focal da mão é uma patologia caracterizada pela contração e co-contração involuntária dos músculos da mão que causa diminuição do controle motor fino e postura anormal da mão. A câimbra do escrivão e distonia do músico são dois tipos prevalentes de distonia focal da mão que envolve movimentos estereotipados e repetitivos. Estudos mostram que a distonia focal da mão é decorrente da falta de inibição sináptica do sistema nervoso central, a qual leva a uma desorganização cortical evidenciada pela representação anormal da mão no córtex motor primário, bem como a uma integração sensorial comprometida25 (A).

  O tratamento da distonia focal da mão com EMTr (1 Hz) por cinco dias consecutivos, sendo 900 estímulos monofásicos (90% de limiar motor) aplicados no córtex pré-motor por sessão, bobina de 70 mm (figure-of-eight), melhora o período de silêncio cortical, ou seja, melhora a inibição cortical de pacientes com quadro de distonia focal da mão quando comparado à estimulação placebo (p = 0,002), com manutenção dos ganhos até 10 dias após o tratamento25 (A).

  No tratamento de 5 dias consecutivos com estímulos bifásicos (1 Hz, 90% de limiar motor) onde são oferecidos 9000 estímulos, sendo 1800 estímulos por sessão de 30 minutos, bobina figure-of-eight posicionada no córtex somatosensorial primário contralateral à mão comprometida, há evidência de melhora subjetiva e objetiva da escrita, principalmente após o término imediato da intervenção (p < 0,01) com duração de até 3 semanas. Resultados de ressonância magnética funcional também demonstram maior ativação das áreas em várias regiões de ambos hemisférios, ou seja, há aumento do sinal BOLD (bloodoxygenation-leveldependent) bilateralementeno córtex parietal posterior, bem como na área motor suplementar (p < 0,001)26 (B).

  No protocolo de cinco dias consecutivos de EMTr também melhora a velocidade da escrita quando comparada à estimulação placebo (p = 0,05) até 10 dias após a intervenção (p = 0,007)25 (A).

  Não há evidências de melhora na pressão e fluência de escrita. Não há evidências de melhora dos sintomas relatadas pelos pacientes com distonia focal da mão. Bem como não há evidências de efeitos adversos25 (A).

  Recomendação

  A EMTr de baixa frequência (menor ou igual a 1 Hz) é eficaz no tratamento das distonias focais, tais como blefaroespasmo e distonia focal da mão. Há evidências de melhora da inibição cortical na distonia focal da mão, bem como melhora da velocidade de escrita25 (A). Por outro lado, há maior evidência de melhora dos aspectos clínicos relacionados ao blefaroespasmo, tais como melhora das piscadas de olho, número de piscadas sustentadas, tempo de oclusão palpebral e, também, melhora dos sintomas relatados pelos pacientes24 (A). E Não há evidências de efeitos adversos decorrentes do uso da EMTr no tratamento das distonias focais25 (A).

  O protocolo de 5 dias consecutivos de estimulação (1 Hz, 90% de limiar motor) monofásica ou bifásica fornece evidências de que há ganhos relacionados à melhora subjetiva e objetiva da escrita por até 10 dias após a intervenção25 (A),26 (B). Há evidências de que a EMTr no córtex somatosensorial primário pode promover melhora dos sintomas da distonia focal da mão paralelamente ao aumento da atividade cortical em ambos os hemisférios26 (B).

  Por fim, há escassez de estudos controlados que melhor avaliem a eficácia da EMTr no tratamento das distonias focais, sobremaneira com relação aos efeitos a longo prazo desta intervenção. Sugere-se, deste modo, a produção de novos estudos sobre a aplicação da EMTr no tratamento das distonias focais (D).

  8. Recursos de tecnologia assistiva facilitam o desempenho do paciente com distonia nas atividades de vida diária?

  O uso de recursos de tecnologia assistiva, equipamentos adaptativos podem auxiliar pacientes com distonias quanto ao desempenho em suas atividades básicas e instrumentais de vida diária, atividades de trabalho e de lazer permitindo ao paciente alcançar o máximo de independência funcional possível. Pois, a tecnologia é considerada assistiva quando pode auxiliar no desempenho funcional de atividades e reduzir incapacidades para a realização de atividades da vida diária nas diferentes esferas do cotidiano através da ampliação de sua comunicação, mobilidade, controle de seu ambiente, e habilidades de seu aprendizado e trabalho27,28 (D).

  Recomendação

  Na prática clínica tem sido possível alcançar resultados positivos quanto ao uso de recursos de tecnologia assistiva, órteses e adaptações, inclusive de baixo custo, para o ganho de independência funcional de pacientes com distonias, tanto focais como generalizadas. Entretanto, não foram encontradas evidências que reforcem tal estratégia na prática da reabilitação de pessoas com distonia sendo necessários estudos nessa linha de intervenção terapêutica (D).

  9. O treino funcional nas atividades de vida diária favorece o desempenho ocupacional do paciente com distonia?

  As atividades da vida diária (AVD) são componente importante do papel da manutenção pessoal. O termo atividades básicas de vida diária (ABVD) corresponde aos cuidados pessoais, relacionadas com o cuidado do indivíduo para consigo, e compreende atividades tais como higiene pessoal e autocuidado, banho, alimentação e comer, vestuário, mobilidade funcional (mudanças de posição, transferências e deambulação), controle de esfíncteres, uso de vaso sanitário, cuidado com equipamentos pessoais, atividade sexual, dormir e descansar.29,30 Na reabilitação o progresso no desempenho de tais atividades pode ser mensurado por avaliações funcionais e instrumentos de diferentes dimensões.30-32 As atividades instrumentais de vida diária também compõem um fator importante na manutenção pessoal e na restauração da independência. São atividades relacionadas às habilidades para solucionar problemas e habilidades sociais e de interação com ambiente como cuidado com o outro, cuidado de animais de estimação e doméstico, criar e cuidar de filhos, uso de equipamentos para comunicação, preparação de refeição e limpeza, administração da casa, administração da saúde (cuidado e manutenção), utilização de ferramentas de controle de ambiente, capacidade de realizar compras, administração financeira, mobilidade na comunidade29-32 (D).

  O treino dessas atividades e das tarefas que o paciente espera realizar de forma independente o tanto quanto possível, bem como as técnicas e equipamentos necessários para sua execução, visam providenciar um repertório de habilidades básicas para lidar com seu cotidiano no processo de reabilitação. Assim, o treino funcional com pacientes que tenham distonias pode favorecer seu desempenho ocupacional considerando o seu contexto social, valores pessoais e histórico de vida, considerando-se os diferentes papéis ocupacionais e sociais que possa desempenhar 29-32 (D).

  Recomendação

  A prática clínica tem demonstrado que orientações voltadas para o treino funcional das atividades básicas e instrumentais de vida diária com pacientes que tenham distonias pode favorecer seu desempenho ocupacional (com redução do gasto energético desprendido em tais atividades, por exemplo) considerando o seu contexto social, valores pessoais e histórico de vida, bem como considerando os diferentes papéis ocupacionais e sociais que possa desempenhar. 29-32 Também é possível observar que tal treino funcional associado ao uso de recursos de tecnologia assistiva tem favorecido tal intervenção no processo de reabilitação. Contudo, não foram encontradas evidências que reforcem tal estratégia na prática da reabilitação de pessoas com distonia sendo necessários estudos nessa linha de intervenção terapêutica (D). Observa-se que a aplicação de toxina botulínica pode auxiliar quanto ao desempenho nas atividades de vida diária, pela diminuição da dor durante as tarefas12 (A).

  10. A estimulação cerebral profunda ("deep brain stimulation" - DBS) é uma alternativa efetiva no tratamento das distonias?

  A estimulação cerebral profunda (DBS) passou a ser uma alternativa terapêutica para os distúrbios de movimentos refratários a tratamento medicamentoso a partir dos anos 80, e desde então o número de patologias em que essa tecnologia tem sido aplicada com sucesso vem se expandindo. Os locais do SNC para a DBS variam conforme a condição; a estimulação da "pars interna" do globo pálido e do núcleo subtalâmico foi, em abril de 2003, aprovada pelo FDA para tratamento de distonias primárias, crônicas, não responsivas a terapêutica medicamentosa. A vantagem da DBS em relação à cirurgia ablativa é a possibilidade de ajustes e o fato de ser reversível. Sendo assim, na última década este se tornou o tratamento cirúrgico de escolha para os distúrbios dos movimentos. São critérios para eleição do paciente distônico ao tratamento através de DBS: sintomas que causem incapacidade significativa apesar do uso de medicamentos sistêmicos nas doses máximas toleradas; boas condições clínicas; ausência de lesões encefálicas estruturais, demência ou distúrbios psiquiátricos graves; ausênciade contraturas fixas; idade mínima de 7 anos. A aprovação do FDA contempla a distonia primária generalizada, a segmentar, a hemidistonia e a distonia cervical, porém também apresentam melhora pacientes com diagnóstico de Síndrome de Meige e distonia tardia33 (A).

  O alvo preferencial para a DBS no paciente distônico é a porção posteroventral lateral do globo pálido, pois, apesar de não ser completamente clara, a fisiopatologia da distonia está relacionada à atividade anormal do globo pálido interno. O resultado obtido é a melhora lenta e progressiva, por dias a meses, especialmente quando posturas anormais tônicas fixas estão presentes. Como os resultados terapêuticos podem permanecer por mais de 10 horas após a cessação do estímulo, especula-se que seu efeito não é inteiramente devido à ação direta da estimulação sobre o tecido nervoso, mas pelo menos em parte devido a transformações estruturais e/ou funcionais dos circuitos corticais e subcorticais, causadas pela estimulação33 (A).

  Revisões sistemáticas mostram que a DBS é pelo menos parcialmente efetiva para o tratamento de: distonia segmentar primária, distonia generalizada primária, distonia cervical, blefaroespasmo, síndrome de Meige, distonia tardia, algumas formas de distonia secundária, distonia DYT1 positiva e DYT 1 negativa, e distonia pós traumática. Não há efetividade na distonia por lesão perinatal e por encefalite. Diferente do que acontece na DBS para a doença de Parkinson, a DBS para distonia não está associada a deterioração cognitiva, observando-se mesmo alguma melhora na função executiva, o que pode estar relacionado tanto à diminuição da dose dos medicamentos usados como a idade média menor desses pacientes33 (A).

  Em revisão de artigos sobre DBS, na maioria dos estudos as escalas mais utilizadas foram Burkee Fahne Marsden Dystonia Rating Scale e Toronto Western Spasmodic Torticollis Rating Scale. A busca resultou em 157 estudos que relatavam resultados com DBS, num total de 466 pacientes com diferentes formas de distonias. Um único estudo duplo cego de DBS para distonia primária generalizada apresentou redução média de 41,9% na severidade da distonia. Em contrapartida, pacientes com distonia pós-traumática ou paralisia cerebral distônica parecem responder menos à DBS, com algumas raras exceções, e a resposta parece não estar relacionada à idade, duração dos sintomas ou gravidade inicial.

  Quanto à avaliação da qualidade de vida após intervenção, os estudos utilizaram escalas objetivas, mas que não necessariamente refletiam a avaliação subjetiva do paciente. Entre 22 pacientes com distonia primária generalizada, houve melhorias significativas na função geral de saúde, física e dor no corpo identificados na escala FS-36 (SF 36). Em estudo duplo-cego de DBS para 40 pacientes com distonia segmentar ou distonia generalizada, houve uma melhoria significativa na o SF-36 físico composto de 3 meses de acompanhamento. Já com relação aos efeitos adversos da DBS, muitos estudos não relatam de forma detalhada, dificultando tentativas de quantificar tais efeitos. Existem relatos de migração de chumbo, disartria e hemorragias ocasionais.

  Os resultados encontrados mais expressivos e consistentes são com relação aos casos de distonia generalizada. E, embora quatro estudos apresentem resultados de até 10 anos pós-DBS evidenciando benefícios à longo prazo, ainda faltam dados relacionados ao acompanhamento a longo prazo com os pacientes submetidos à DBS. Apenas 02 estudos tiveram avaliações cegadas, na maioria dos estudos as avaliações foram abertas, o que pode sugerir um viés do observador nos resultados. Destarte, o DBS tem apresentado benefícios para a maioria das distonias em pacientes relatados na literatura, mesmo que o índice de melhora ainda seja muito variável34 (B).

  Recomendação

  Verificam-se resultados com benefícios, mesmo que variáveis (redução média de 41,9% na severidade da distonia generalizada), para as pessoas com distonias quando submetidas à estimulação cerebral profunda33,34 (B). Talvez tal intervenção terapêutica seja uma possibilidade de alternativa na prática clínica no que concerne ao processo de reabilitação dessas pessoas que não respondem a outras terapêuticas disponíveis atualmente. Entretanto, há controvérsias nos resultados encontrados, principalmente com relação aos ganhos a longo prazo, e necessidade de adequação de tal tratamento de acordo com a realidade brasileira (D).

  11. A abordagem psicológica melhora o desempenho do paciente com distonia nas atividades de vida diária?

  Sabe-se que a ativação involuntária piora de acordo com o estado emocional dos pacientes. Dessa forma, supõe-se que quanto maior o equilíbrio emocional desses pacientes, menor a ativação distônica e, consequentemente, melhor o desempenho funcional. Na prática clínica a abordagem de aspectos psicológicos na reabilitação mostra-se fundamental na melhora do desempenho do paciente com distonia (D).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais: "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome").

    Foram utilizados como descritores:

    PERGUNTA 1: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk herniation OR Sciatica OR Lumbar Prolapse) AND (muscle relaxants OR cyclobenzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol OR tizanidine OR tetrazepam)

    PERGUNTA 2: (Disk herniation OR Intervertebral Disk Herniation) 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: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND (Analgesics, Opioid OR Narcotics OR Morphine OR Oxymorphone OR Hydromorphone OR 3 - (3-dimethylamino-1-ethyl-2-methylpropyl) phenol OR Morphine Derivatives OR Oxycodone OR Hydrocodone OR Fentanyl OR Tramadol OR Codeine OR Buprenorphine OR Methadone OR Dextropropoxyphene OR Levorphanol OR Meperidine OR Pentazocine OR propoxyphene napsylate OR Sufentanil)

    PERGUNTA 4: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND (Antidepressive Agents OR Antidepressive Agents Tricyclic OR venlafaxine [Supplementary Concept] OR duloxetine [Supplementary Concept] OR Amitriptyline OR Imipramine OR Nortriptyline)

    PERGUNTA 5: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND (Gabapentin)

    PERGUNTA 6: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND (Acupuncture Therapy OR Acupuncture)

    PERGUNTA 7: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica OR Disk herniation OR Lumbar prolapse) AND (exercise therapy OR exercise)

    PERGUNTA 8: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk herniation OR Sciatica OR Lumbar Prolapse) AND (Hyperthermia, Induced OR Diathermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR ultrasound OR infrared rays OR microwaves OR Transcutaneous Electric Nerve Stimulation OR TENS)

    PERGUNTA 9: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk herniation) AND (Lumbar vertebrae OR Postoperative care OR Rehabilitation)

    PERGUNTA 10: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk herniation) and (Lumbar vertebrae OR Preoperative care OR Rehabilitation)

    PERGUNTA 11: (Sciatica OR Intervertebral Disk Displacement) AND (Outcome Assessment AND Recovery of Function)

    PERGUNTA 12: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatica) AND (Behavior Therapy OR Cognitive Therapy)

    PERGUNTA 13: (Intervertebral Disk Displacement OR Disk herniation) AND (Lumbar vertebrae or Health Education)

    PERGUNTA 14: (Intervertebral Disk Displacement OR Sciatic) AND (Anesthetics, Local or Nerve block).

    Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a 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.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre o tratamento da hérnia de disco lombar.

    PROCEDIMENTOS:

    Intervenções terapêuticas de reabilitação para as principais manifestações clínicas que comprometem a qualidade de vida, funcionalidade e atividades da vida cotidiana dos pacientes com neoplasia de pulmão, no âmbito biopsicossocial.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Hérnia de disco é uma desordem musculoesquelética responsável por lombociatalgia e ocorre devido a ruptura do anulo fibroso, subsequente ao deslocamento da massa central do disco intervertebral nos espaços dorsal ou dorso-lateral do disco.1 Considerada uma razão frequente de dispensa do trabalho por incapacidade,2 atinge principalmente indivíduos entre 30 e 50 anos,3 representando 2 a 3% da população geral. A prevalência é de 4,8% em homens e em 2,5% mulheres acima de 35 anos. A média de idade do primeiro ataque é de 37 anos e em 76% dos casos há antecedente de dor lombar uma década antes.4-5 São considerados fatores de risco sobrepeso, tabagismo, dirigir e o envelhecimento.6 Discute-se hoje o papel da herança genética na fisiopatologia da dor.7 Sabe-se que a dor é a soma de diversos componentes: herniação e degeneração do disco, além da estenose do canal espinhal;8 ou seja, fatores mecânicos e inflamatórios.9 O tratamento de primeira escolha é conservador (não cirúrgico)10 e tem como objetivos: alívio da dor, aumento da capacidade funcional e retardar a progressão da doença.11 Esta diretriz tem como objetivo avaliar os diferentes tipos de tratamento atualmente existentes para lombociatalgia na hérnia de disco lombar.

   

  CRITÉRIOS INCLUSÃO

  Adultos ambos os sexos maiores de 18 anos;

  Sem doenças congênitas;

  Sem doenças reumáticas;

  Sem doenças neurológicas;

  Sem doenças infecciosas;

  Tratamento cirúrgico de acordo com a pergunta.

   

  CRITÉRIOS EXCLUSÃO

  Hérnia de disco cervical ou torácica;

  Lombalgia crônica inespecífica;

  Outras causas de dor lombar.

  1. Qual é a eficácia do relaxante muscular no tratamento da hérnia de disco lombar?

  O diazepam na dose de 5 mg duas vezes ao dia associado à fisioterapia e analgésicos mostrou equivalência menor que 20% (IC95% = -15 a 24; p < 0,05) na centralização da dor referida quando comparado ao mesmo tratamento com placebo, após 7 dias de tratamento. Pacientes em tratamento conservador sem o benzodiazepínico tiveram o período de hospitalização reduzido em 2 dias (p = 0,008)12 (A).

  A tizanidina na dose de 2 mg 2 vezes ao dia nos primeiros 3 meses associado a tramadol 100 mg ao dia nos primeiros 2 meses e Ibuprofeno 1200 mg ao dia no primeiro mês apresenta resultados menos satisfatórios na melhora da dor mensurado por escala visual analógica (VAS) até o primeiro mês de seguimento quando comparado a injeção epidural de 80 mg de metilpredinisolona (p < 0,05). Porém entre 3 e 6 meses de seguimento, não há diferença significativa na melhora da dor entre os dois grupos (p > 0,05)13 (A).

  Recomendação

  A injeção epidural de metilpredinisolona na dose de 80 mg é mais eficaz que tizanidina 2 mg 2 vezes ao dia associado a tratamento conservador na redução da dor no primeiro mês. Não existem evidências que comprovem a superioridade do relaxante muscular quando comparado ao tratamento conservador na eficácia analgésica da hérnia de disco lombar aguda.

  2. Qual é a eficácia do uso de anti-inflamatório no tratamento da hérnia de disco lombar?

  O uso de meloxicam (7,5 mg), diclofenaco (50-150 mg) e piroxicam (20 mg) mostra efeito agrupado não significativo para dor global e na perna em 2 semanas ou menos. (IC95% = -10,2 a 0,4; p < 0,07). O tratamento combinado de meloxicam 7,5 mg/dia, lornoxicam 8 mg/dia e piroxicam 20 mg/dia não se mostra estatisticamente significativo em comparação ao placebo (-8,9 a 0,1; I2 = 0,1%; p < 0,06). A combinação de meloxicam 15 mg/dia, lornoxicam 8 mg/dia e piroxicam 20 mg/dia também não mostra significância estatística se comparado ao placebo (-8,0 a 0,2; I2 = 0,6%; p < 0,07), assim como a combinação de meloxicam 15 mg/dia, diclofenaco 50-150 mg/dia e piroxicam 20 mg/dia não remete a um resultado com significância estatística se comparado ao placebo (-9,4 a 0,6; I2 = 6,8%; p < 0,09)14-16 (B).

  O piroxicam 20 mg VO 2 vezes ao dia por 2 dias, seguido por 1 vez ao dia nos doze dias seguidos não mostrou redução significativa quanto à dor na perna e dor lombar em comparação ao placebo (IC95% = -6,9 a 6,9)16 (B).

  O uso de meloxicam 7,5 mg/dia comparado ao uso de diclofenaco 50 mg 3 vezes ao dia por 14 dias não mostra resultado estatisticamente significativo quanto ao alívio da dor global em um período médio de 1 semana (IC95% = -15,2 a-15,2), ao passo que o uso de meloxicam 15 mg/dia comparado ao uso de diclofenaco 50 mg em 3 tomadas diárias existe resultado com significância estatística quanto ao alívio da dor global no mesmo período (IC95% = -4,5 a -6,5)14 (B).

  Diclofenaco 75 mg 2 vezes ao dia por 14 dias mostrou piores resultados quanto ao alívio da dor global em até 1 semana (IC95% = 15,5 a 24,4) e até mesmo em média 8 semanas (IC95% = 1,1 a 14,9), além de redução da incapacidade em aproximadamente 1 semana (IC95% = 6,0 a 11,8) quando comparado a única injeção de (40 mg de Metilpredinisolona, 8 mg de dexametasona, 7 ml a 2% de prolocaína HCL e 10 ml de NaCl 0,9%)17 (B).

  Recomendação

  Tanto o uso isolado de anti-inflamatórios, quanto o uso combinado com outros anti-inflamatórios ou mesmo com outras classes de drogas adjuvantes no alívio da dor em pacientes com hérnia de disco, não remete a resultados com poder de significância estatística, com exceção ao uso parenteral de corticoide que mostrou maior eficácia analgésica, além de reduzir incapacidade quando comparado ao diclofenaco.

  3. Qual é a eficácia do opioide no tratamento da hérnia de disco lombar?

  O uso da morfina utilizada na dose inicial de 15 mg/dia escalonada ao quarto dia para 30 mg/dia e, conforme tolerância, acrescentado 15 mg semanais a dose inicial até a dose máxima de 90 mg/dia, utilizado num período de quatro semanas, mostra redução não significativa de 7% no alivio da dor na perna em relação ao placebo nos pacientes com hérnia de disco lombar (IC95% = -8 a 22%, p > 0,05). A terapia combinada de morfina e nortriptilina resulta também em 7% de melhora (IC95% = -4% a 18% p > 0,05). Treze pacientes que receberam morfina tiveram melhora da dor global (RRA: 0,033 IC95%: -0,123 a 0,189; NNT = 30 IC95%: 5 a ∞) enquanto dezoito pacientes que receberam terapia combinada de morfina e nortriptilina relataram melhora da dor (RRA: 0,115 IC95%: -0,031 a 0,261; NNT = 9 IC95%: 4 a ∞)18 (B).

  O índice de efeitos adversos nos pacientes que utilizaram a terapia de morfina isolada contra o placebo foi de 93% (RRA: -0,196 IC95%: -0,359 a -0,033; NNH = -5 IC95%: -30 a 3) e a terapia combinada de morfina e nortriptilina 89% (RRA: -0,180 IC95%: -0,342 a -0,018; NNH = -6 IC95%: -57 a -3) mostrando baixa segurança no uso dessas medicações18 (B).

  Recomendação

  Não existem evidencias que confirmem a eficácia dos opióides no tratamento da dor nos paciente com hérnia de disco lombar, demonstrando alto índice de efeitos adversos com seu uso.

  4. Qual é a eficácia de antidepressivos para o tratamento da hérnia de disco lombar?

  Nortriptilina em posologia escalonada, iniciando com doses noturnas de 25 mg durante 7 dias e aumentos de 25 mg semanais nas próximas 3 semanas, conforme tolerado pelo paciente até dose máxima de 100 mg/dia mostrou redução não significativa de 14% da dor na perna em relação ao placebo (IC95% = -2% a 30%, p > 0,05)18 (B).

  O tratamento combinado de nortriptilina e morfina iniciado com doses diárias de 25 mg e 15 mg durante 7 dias e 4 dias, respectivamente, com aumento da dose de morfina para 30 mg/dia a partir do 5º dia de tratamento e aumento semanal de 25 mg de nortriptilina e 15 mg de morfina nas 3 semanas subsequentes, conforme tolerado pelo paciente, respeitando dose máxima de 100 mg/dia de nortriptilina e 90 mg/dia de morfina, mostrou redução não significativa de 7% da dor na perna em relação ao placebo (IC95% = -4% a 18%; p > 0,05)18 (B).

  Doze pacientes que receberam nortriptilina tiveram melhora da dor global (RRA: 0,017 IC95%: -0,141 a 0,175; NNT = 59 IC95%: 6 a ∞) e dezoito pacientes que receberam terapia combinada de morfina e nortriptilina relataram melhora da dor (RRA: 0,115 IC95%: -0,031). A terapia com nortriptilina se mostrou tão segura quanto o placebo na ocorrência de efeito adverso (RRA = -0,081 IC95% = -0,238 a 0,076; NNH = 12 IC95% = 4 a ∞) ao passo que a terapia combinada se mostrou menos segura (RRA = -0,180 IC95% = -0,342 a-0,018; NNH = -6 IC95% = -57 a - 3)18 (B).

  O uso de hidroxicloreto de sarpogrelate 300 mg/dia VO por 2 semanas demonstra melhoria na Escala Média do VAS de 33% para dor lombar, 32% para dor na perna e 35% para dormência na perna em comparação ao uso de diclofenaco de sódio na posologia de 75 mg/dia VO por 2 semanas. No entanto as taxas de melhora não se mostram estatisticamente significativas (p > 0,05) entre os dois grupos19 (B).

  Recomendação

  Não existem evidências científicas que corroborem a eficácia analgésica dos antidepressivos em pacientes com hérnia de disco.

  5. Qual é a eficácia da gabapentina para o tratamento da hérnia de disco lombar?

  Gabapentina, via oral, na dose escalonada de 400 mg no primeiro dia, 400 mg duas vezes ao dia no segundo dia, 400 mg de 8/8 horas no terceiro dia e com aumento de 400 mg/dia por 10 dias, até a dose máxima de 2.400 mg/dia reduz a dor (escala visual analógica: 6,5 a 1,7, p < 0,001) e aumenta a distância da caminhada (de 0-100 m até 1000 m, p < 0,001) três meses após o início do tratamento. Há relato de melhora dos sintomas e da capacidade ocupacional em 84,7% dos pacientes tratados. Efeitos adversos como sonolência e tontura são observados em 9% dos casos20 (C). Doses menores que 300 mg/dia até 1.800 mg/dia, durante oito semanas, também aliviam a dor e melhoram a qualidade de vida em doentes com radiculopatia lombar crônica21 (C).

  Já o topiramato, via oral, na dose de 50-400 mg/dia não melhora a dor lombar, ciática ou a incapacidade22 (B).

  Recomendação

  Gabapentina na dose máxima de 2.400 mg/dia reduz a dor e a incapacidade 3 meses após o inicio do tratamento. Topiramato não mostra melhora dos mesmos parâmetros na dose de 50-400 mg/dia.

  6. É indicada a acupuntura no tratamento da hérnia de disco lombar?

  Eletroacupuntura, na frequência de 4 Hz por 30 minutos, três vezes na semana, durante três semanas reduz em 42% a dor pelo VAS, 1 dia após a última sessão terapêutica (p < 0,01). Enquanto TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) reduz em 23% (p < 0,05), e a aplicação de placebo em 8%, na mesma frequência. Além disso, o consumo diário de medicações anti-inflamatórias analgésicas diminui em 50% (p < 0,01), 29% (p < 0,05) e 8% respectivamente, após 3 semanas da aplicação de cada terapia23 (B).

  Aplicações de acupuntura nos pontos ventrais RN9, RN6 e RN4 por trinta minutos uma vez ao dia melhora significativamente a dor após vinte aplicações, avaliada pela EVA. Média de 4,98 ± 0,36 antes, 3,06 ± 0,13 após 10 aplicações e 0,83 ± 0,49 após vinte aplicações (p < 0,05). Comparado com tratamento com manipulação terapêutica há melhora significativamente maior na dor (EVA antes 4.77 ± 0.24, após 10 sessões 3.96 ± 0.31 e após vinte sessões 2,85 ± 0,49) (p < 0,01)24 (B).

  Recomendação

  A acupuntura clássica e a eletroacupuntura melhoram, de modo significativo, a dor provocada pela hérnia de disco lombar.

  7. É indicado exercício para a hérnia de disco lombar?

  Exercícios físicos associados a tratamento clínico por 6 semanas com total de 9 atendimentos mostra melhora de 79% da ciatalgia há menos de 6 semanas decorrente da hérnia de disco lombar aguda, comparado a 56% no tratamento clínico isolado após 52 semanas avaliado pela escala "Global Perceived Effect" (GPE) (RRA= 0,232; IC 95% = 0,079 a 0,385; NNT = 4 IC 95% = 3 a 13). O programa de exercícios físicos consiste em exercícios terapêuticos, excluídas modalidades passivas como técnicas de manipulação ou aplicação de meios físicos, associado a informação e orientação sobre hérnia de disco lombar. Tratamento clínico comtempla também orientação sobre a doença além da prescrição de medicações analgésicas se necessário baseado no consenso de "Dutch College of General Practioners (1996)"25 (A).

  Pacientes com incapacidade grave, medida pela escala de "Roland Morris Disability Questionaire" (RDQ), com RDQ > 17, tiveram melhora de 84% comparados a 53% do tratamento clínico isolado após 52 semanas (RRA = 0,305; IC 95% = 0,091 a 0,519; NNT = 3 IC 95% = 2 a 11)25 (A).

  Exercícios físicos intensivos iniciados 4 semanas após cirurgia lombar melhoram a incapacidade em 63,5% medido por RDQ (p = 0,02) após 6 meses, comparados a 46,6% melhora com exercícios leves domiciliares, orientados pelo terapeuta e com consultoria a cada 2 semanas. Há melhora também de 61,7% no VAS (p = 0,04) com exercícios intensivos comparados a 35,7% com exercícios leves domiciliares. O treinamento intensivo consiste de exercícios de fortalecimento musculatura lombar, abdominal e de membros inferiores, sem intervenção manual do fisioterapeuta, 3 vezes por semana por 8 semanas. Após 12 meses da cirurgia não há diferença estatisticamente significante entre os tratamentos26 (A).

  Utilizando questionário "Multidimensional Pain Inventory" (MPI), que considera comportamento psicossocial do indivíduo em relação a dor crônica, há melhora significativa aos 3 meses de pós-operatório (p = 0,02) e aos 12 meses (p = 0,02) com treinamento intensivo iniciado 1 dia após a cirurgia, intensificado 6 semanas após e finalizado com 12 semanas em relação a exercícios leves, sugerindo que o treinamento intensivo e de inicio breve tem um efeito positivo em como os pacientes lidam com a dor. O treinamento intensivo inclui exercícios para aumento da amplitude de movimento do tronco e pernas e fortalecimento dos extensores da coluna com 17 a 21 minutos a mais por sessão que o programa de exercícios leves. Este último seguiu treinamento com exercícios focados no fortalecimento da musculatura abdominal de leve intensidade. Não há diferença no VAS em até 12 meses após os tratamentos27 (A).

  Programa de exercícios supervisionado de mobilidade lombar e dos quadris, estabilidade do tronco, fortalecimento de musculatura lombar, abdome e das pernas iniciado 3 semanas do pós-operatório e realizado 1 vez por semana por 8 semanas não mostra diferença em relação a exercício domiciliares, orientados por fisioterapeuta a aumentar progressivamente o número de repetições e disponível a sanar dúvidas com atendimento pessoal se necessário, medido por meio de questionário de dor e incapacidade "Oswestry Disability Index" (ODI) em até 12 meses do pós-operatório (p = 0,09). Exercícios em casa mostram melhora significativa da dor e da qualidade de vida em relação a exercícios supervisionados (p = 0,04). Porém este último programa mantêm pacientes mais ativos 12 meses após a cirurgia e mais satisfeitos com o tratamento 3 meses após28 (A).

  Vale ressaltar ainda que exercícios intensivos iniciados 30 dias do pós-operatório de discectomia 1,5 hora por sessão 3 vezes por semana por 8 semanas, é mais benéfico que exercícios domiciliares na melhora da dor medida por VAS (p < 0,001) e na melhora da incapacidade (p < 0,01) medida pela escala "Modified Oswestry Disability Index" imediatamente após o fim do tratamento29 (B).

  Exercícios isolados de fortalecimento dos extensores lombares por 12 semanas, iniciados 6 semanas após cirurgia lombar é mais eficaz para melhora da dor (VAS) (p < 0,05) quando comparado a exercícios domiciliares de condicionamento para coluna lombar. Melhora ainda a porcentagem de volta ao trabalho após 4 meses da cirurgia (87% contra 24% respectivamente) e mostra aumento significativo de massa muscular de multífidos e rotadores medido por meio de Tomografia Computadorizada30 (B).

  Recomendação

  Programa de exercícios físicos associado a tratamento clínico por 6 semanas é melhor que tratamento clínico isolado na melhora da ciatalgia e da incapacidade na hérnia disco lombar aguda há menos de 6 semanas. Exercícios físicos intensivos e de inicio breve no pós-operatório é mais eficaz que exercícios domiciliares na melhora da incapacidade e do VAS, porém exercícios domiciliares podem ser eficazes se bem orientados por terapeutas capacitados e disponíveis a esclarecer dúvidas ao longo do tratamento.

  8. Quais são os meios físicos indicados para o tratamento da hérnia de disco lombar?

  Tração, laser de baixa potência e ultrassom reduzem o tamanho do disco herniado na Ressonância Nuclear Magnética em 20%, 17% e 24% respectivamente (p < 0,05) no total de 15 sessões em 3 semanas com avaliação 3 meses após o término do tratamento. Além disso, há melhora significativa em 23%, 27% e 27% (p < 0,0167) respectivamente quanto aos parâmetros abordados no Questionário de Oswestry Modificado após 3 meses, incluindo dor e funcionalidade. Não há, porém, diferença estatisticamente significante entre os grupos avaliados31 (B).

  Laser de baixa potência é superior ao ultrassom em 38% na negativação do Sinal de Lasègue no terceiro mês após o tratamento (p = 0,02), porém não há nenhuma outra diferença significativa com este sinal clínico entre as modalidades citadas31 (B).

  PENS (Percutaneous electrical nerve stimulation), ou seja, eletroacupuntura reduz em 42% a dor pelo VAS 24 horas após a última sessão terapêutica (p < 0,01), quando administrada com frequência de 4Hz por 30 minutos 3 vezes na semana por 3 semanas. Enquanto TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) reduz em 23% (p < 0,05), e a aplicação de placebo (sham-PENS) em 8%, na mesma frequência. Além disso, o consumo diário de medicações anti-inflamatórias analgésicas diminui em 50% (p < 0,01), 29% (p < 0,05) e 8% respectivamente, durante o intervalo de 3 semanas de aplicação de cada terapia. PENS é a terapia preferida por 73% dos pacientes comparada a 21% e 6% para TENS (p < 0,05) e sham-PENS (p < 0,01)23 (B).

  O uso da eletroacupuntura elimina a ciatalgia em até 80% (p < 0,05) quando aplicada nos pontos de dor paralelos à coluna lombar (BL24,BL25, BL26), enquanto a taxa de cura com TENS nos mesmos pontos de dor é de 44,9% (p < 0,05)32 (B).

  Ultrassom é eficaz na melhora da dor e da amplitude de movimento da coluna lombar quando comparado a repouso (p < 0,01)33 (B).

  O uso de tração associado a ondas curtas e iontoforese melhora significativamente a dor lombar medida por meio do Escore da Associação Japonesa de Ortopedia (JOA score) quando comparado a tratamento com tração e ondas curtas (p < 0,05) e a tração isoladamente (p < 0,05)34 (B).

  Recomendação

  Tração, laser de baixa potência e ultrassom são eficazes na melhora da dor e na redução do tamanho do disco herniado, porém sem diferenças estatísticas entre os mesmos. Eletroacupuntura e TENS são eficazes na melhora da dor, porém eletroacupuntura é superior, quando utilizados na frequência de 4Hz, 30 minutos ao dia, 3 vezes por semana por 3 semanas. O uso combinado de meios físicos é mais eficaz na melhora da dor que uso isolado.

  9. É indicado tratamento de reabilitação (exercícios, to/fisioterapia) no pós-operatório de hérnia de disco lombar? Qual?

  A utilização de diferentes tipos de exercícios terapêuticos para indivíduos com hérnia discal lombar é indicado, dentre eles, os realizados em máquinas, com bolas e também na água. Homens com história de discectomia na região lombar (L3-S1) podem ser beneficiar de reabilitação por meio de exercícios realizados na água ou exercícios realizados em aparelho para fortalecimento da musculatura extensora lombar, iniciados após 6 semanas da cirurgia. Exercícios resistidos com equipamento devem fortalecer a musculatura extensora do tronco 2 vezes por semana. Inicialmente deve ser feito alongamento por 10 minutos, depois aquecimento seguidos de exercícios aeróbios e posteriormente os resistidos em máquina que vai de 0 a 72º de flexão de tronco (2 série de 15-20 repetições a 50%-60% de 1RM). Exercícios aquáticos devem ser realizados em piscina com profundidade de 1,3 metros com temperatura entre 28 a 29ºC, com umidade de 70-75% e temperatura da sala entre 27 e 28ºC. Devem ser realizados exercícios de alongamentos, seguidos de exercícios de pernas (levantar as pernas nos sentidos anterior, posterior e látero-lateral, realizar caminhadas para frente, para trás e para os lados e realizar flexão e extensão de tronco). Ambos os tipos de exercícios devem ser realizados por aproximadamente 60 minutos. Os grupos de exercícios mostram melhora quanto a força isométrica de tronco após as 6 primeiras semanas de treinamento, porém sem significância em relação a grupo controle. Após 12 semanas de exercícios há diferença significante (p < 0,05) entre a força isométrica dos grupos de exercícios versus grupo controle, no entanto após período de falta de treino, os níveis de força voltam a ficar semelhantes entre os três grupos, voltando a ser melhor nos grupos de treinamento em relação ao grupo controle após um novo período de intervenção (p < 0,05)35 (A).

  A reabilitação precoce e intensa após cirurgia de hérnia discal lombar tem efeito positivo sobre a dor, incapacidade e mobilidade lombar. Pacientes com hérnia discal entre L4-L5 e L5-S1 que após 2 da cirurgia, iniciam tratamento de controle neuromuscular com ativação da musculatura da coluna com exercícios de pesos, faixas elásticas e bolas, com frequência semanal de 2 sessões (40-60 minutos a sessão) durante 4 semanas diminuem significantemente a dor lombar e nas pernas. O mesmo ocorre em indivíduos que recebem tratamento tradicional de fisioterapia iniciado após 6 semanas da cirurgia composto de exercícios de estabilização de tronco em equipamentos de ginástica focalizado a mobilidade e coordenação. Após 12 meses o resultado referente a dor medido pela escala visual analógica (VAS) é superior (p = 0,063) em relação a terapia convencional. A incapacidade medida pelo Roland-Morris disability questionnaire reduz significativamente em indivíduos que realizam exercícios precoces, sendo esta diferença significante (p = 0,034) em relação grupo controle após 12 meses36 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se exercícios terapêuticos realizados 2 vezes por semana durante 1 hora cada sessão realizados tanto dentro da águam quanto em equipamentos para fortalecer a musculatura extensora de tronco em indivíduos após 6 semanas de cirurgia de hérnia discal35 (A).

  O emprego de treinamento neuromuscular iniciado após 2 semanas da cirurgia realizado durante 4 semanas com 2 sessões semanais de 40-60 minutos é superior a tratamento convencional iniciado após 6 semanas e não apresenta efeitos adversos36 (B).

  10. É indicado tratamento de reabilitação (exercícios, to/fisioterapia) no pré-operatório de hérnia de disco lombar? Qual?

  Pacientes com dor lombar devido à hérnia discal podem ser beneficiados por várias terapias, dentre elas, o uso de injeções de corticoides em agentes anestésicos. O uso de bloqueio nervoso seletivo sozinho com seguido de fisioterapia melhora a incapacidade e diminuir a dor. O bloqueio nervoso deve ser realizado por meio de injeção guiada fluoroscopicamente com uma agulha de calibre de 22-20 e aproximadamente a 9 cm da medula. Pode ser usada solução de 0,5 mL de methyparabenfree lidocaína e 2,2 mL de acetato de metilprednisolona (Depo-Medrol* ; 40 mg/mL) ou 0,5 a 2,0 ml de 1% ou 2% de lidocaína ou 0,5% de bupivacaína como o anestésico local e 0,5 para 2,0 mL de dexametasona (40 mg/mL) ou acetonide de triamcinolona (40 mg/mL) como o glucocorticoide. No máximo 3 injeções são realizadas em 2 semanas. Indivíduos que recebem fisioterapia devem realizar fortalecimento e flexibilidade para os extensores da coluna, exercícios de estabilização e exercícios cardiovasculares durante 4 semanas com frequência semanal de 2 sessões. Após 8 semanas do início da intervenção é percebida melhora da incapacidade em indivíduos que realizam somente o bloqueio nervoso ou indivíduos que realizam bloqueio nervoso associado à fisioterapia (p < 0,05), sem diferenças entre os mesmos (p = 0,83). Grupo que recebe injeção seguida de fisioterapia tem escore de 39,6 ± 21,6 antes e 22,4 ± 18,3 após 8 semanas e o grupo que recebe apenas injeção tem 35,7 ± 16,7 antes e 16,9 ± 18,2 após o mesmo período. Referente à intensidade da dor, esta é de 5,4 ± 2,5cm antes e 3 ± 2,3 cm após o tratamento para o grupo injeção associado à fisioterapia e de 4,9 ± 2 cm antes e 2,4 ± 2,4 cm após a intervenção para o grupo de injeção, ambos mostrando melhora significante (p < 0,05), contudo sem diferença entre uma técnica ou outra (p = 0,63)37 (B).

  A hérnia discal lombar é uma causa da dor lombar e modalidades terapêuticas como programas educativos, exercícios, escola de coluna, manipulação vertebral, massagem, acupuntura, fisioterapia e colete lombar são recomendados. A terapia por laser de baixa potência (Low-level laser therapy - LLLT) é uma terapia não invasiva, não ionizante, monocromática e eletromagnética polarizada com alta concentração de feixe de luz que tem efeito de analgesia, miorelaxante, cicatrização tecidual. O uso de laser arsenieto de gálio-alumínio (GaAlAs, laser infravermelho de diodo) com um comprimento de onda de 850 nm, potência de saída de 100 mV de onda contínua aplicado durante 4 minutos em cada ponto (lado dos tecidos paraespinhais dos espaços discais lombares) com energia de 40 J/cm2 com frequência de pulso de 16 Hz para lombalgia aguda e de 154 Hz para crônica aplicado de forma ativa ou não (placebo) associado a compressa quente por 20 minutos é benéfica. A terapia durante 3 semanas, sendo 5 dias por semana totalizando 15 sessões mostra melhora (p < 0,05) em todas as avaliações realizadas: dor (VAS) mobilidade (Modified Schober test) incapacidade (Roland Disability Questionnaire (RDQ) e Modified Oswestry Disability Questionnaire (MODQ) em todos os indivíduos, quer sejam eles com dor aguda ou crônica com uso placebo ou ativo de laser associados a compressa quente. Não há diferença entre os grupos após a intervenção (p > 0,05), em relação a VAS (p = 0,40), a Modified Schober test (p = 0,18), e incapacidade: RDQ (p = 0,070) e MODQ (p = 0,07). Não há diferença entre o uso do laser e o laser placebo sobre a severidade da dor e capacidade funcional em pacientes com dor aguda ou crônica causada pela hérnia discal lombar38 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de compressa quente durante 20 minutos (15 sessões durante 3 semanas) para indivíduos com dor aguda ou crônica decorrente da hérnia discal lombar, pois o uso associado ou não com laser de baixa potência nível (arsenieto de gálio-alumínio) não produz modificações38 (A).

  Recomenda-se o uso de bloqueio nervoso seletivo com solução de 0,5 mL de methyparabenfree lidocaína e 2,2 mL de acetato de metilprednisolona ou 0,5 a 2,0 ml de 1% ou 2% de lidocaína ou 0,5% de bupivacaína como o anestésico local e 0,5 para 2,0 mL de dexametasona (40 mg/mL) ou acetonide de triamcinolona (40 mg/mL) com agulha de calibre de 22-20 aproximadamente a 9 cm da medula para indivíduos com lombalgia derivada de hérnia discal para a melhora da intensidade da dor e melhora da incapacidade. O uso do bloqueio nervoso pode ser associado ou não a fisioterapia convencional com exercícios (fortalecimento e flexibilidade para os extensores da coluna, exercícios de estabilização e exercícios cardiovasculares) realizados 2 vezes por semana37 (B).

  11. Quais são as escalas mais utilizadas para avaliação de depressão e ansiedade?

  As principais escalas utilizadas para avaliação de depressão e ansiedade nos casos de hérnia de disco lombar são: Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), Beck Depression Inventory (BDI), General Depression Scale (ADS-L), Center of Epidemiological Studies-Depression (CES-D) e Beck Anxiety Inventory (BAI).

  A escala Hospitalar de Ansiedade e depressão (HADS) possui 14 itens, dos quais sete são voltados para avaliação da ansiedade (HADS-A) e sete para a depressão (HADS-D). Cada um dos seus itens pode ser pontuado de zero a três, compondo uma pontuação máxima de 21 pontos para cada escala.

  A escala de Depressão de Beck (BDI) consiste em um questionário de autorrelato com 21 itens de múltipla escolha e cada item com valor de 0-3. É um dos instrumentos mais utilizados para medir a gravidade de episódios depressivos.

  A escala de Ansiedade de Beck (BAI) consiste em 21 questões sobre como o indivíduo tem se sentido na ultima semana, expressas em sintomas comuns de ansiedade. Cada questão apresenta quatro possíveis respostas, e a que se assemelha mais com o estado mental do individuo deve ser sinalizada.

  A escala de rastreio de sintomas depressivos Center for Epidemiological Studies - Depression (CES-D) (Radlof, 1977), escala de autorrelato, composta por 20 itens, que comportam avaliação da frequência de sintomas depressivos vividos na semana anterior a entrevista. Originalmente, o ponto de corte da escala CES-D para identificar a presença de sintomas depressivos é de > 16 pontos.

  General Depression Scale (ADS-L) não foi validado para população brasileira.

  A HAD-A escala teve um poder preditivo pobre (ppp) e resultado (pps) satisfatório, de 28 e 81%, respectivamente39 (B).

  Recomendação

  Apesar de não terem sido usadas para hérnia de disco lombar, recomenda-se o uso das escalas, Escala de Depressão de Beck, Escala de Ansiedade de Beck e Escala Hospitalar de Ansiedade e Depressão.

  12. Qual é o papel da terapia cognitivo comportamental no tratamento da hérnia de disco lombar?

  O uso da terapia psicomotora em pacientes pós-cirúrgicos, baseada no protocolo cognitivo-comportamental de Linton, com educação sobre processos de cura, técnicas de relaxamento, uso de estratégias de enfrentamento para manejo da dor, apoio motivacional, reforço positivo dos progressos e planos de ação para manejo de obstáculos, regressos e recaídas, reduz em 47% a dor lombar (64,3 ± 21,8 para 34,0 ± 19,9), o que é estatisticamente significativo quando comparado à redução de 30% (de 67,3 ± 21,9 para 46,9 ± 19,7) no grupo que realizou apenas o protocolo de exercícios de fortalecimento e resistência muscular (exercícios respiratórios, treino de transferência, treino de marcha e outras atividades de vida diária), após três meses do início do programa. Após 2 a 3 anos de cirurgia os resultados se equiparam, mantendo redução da dor, com médias de 33,6 ± 29,9 para o Grupo de Exercícios e 30,4 ± 28,5 no Grupo de Terapia Psicomotora. Ambas as terapias tem a duração de três meses, com exercícios diários e terapia cognitivo-comportamental, aplicada por fisioterapeutas, a cada três semanas no grupo submetido à Terapia Psicomotora40 (B).

  A associação do Tratamento Comportamental Graduado (Behavioral Graded Activity) com treinamento motor não é superior ao Treinamento Específico Motor isolado, na percepção global do paciente (RRA = -0,179 IC 95% -0,364 a 0, 006; NNH= 6 IC 95% de 3 a ∞). O Tratamento Comportamental Graduado consiste em técnicas de condicionamento operante que trabalham estratégias de reforço positivo como forma de aumentar comportamentos saudáveis, extinção de comportamentos desadaptativos relacionados à dor e educação a respeito de prognóstico e sintomas - e o Tratamento Específico Motor focando exclusivamente em estratégias motoras, como explicações de ergonomia, eletroterapia e manipulação. Os pacientes são submetidos a sessões com fisioterapeutas de 18 a 30 minutos, durante três meses. Os autores concluem que os fisioterapeutas podem não ter sido bem sucedidos em diminuir o medo e as inseguranças dos pacientes durante o tratamento, pois o protocolo de Terapia Comportamental não foi conduzido de maneira apropriada, levando os pacientes a buscarem auxílio de outros profissionais, o que reforça a importância da participação de um profissional especializado na aplicação desta técnica41 (B).

  A associação de intervenção cognitiva e exercícios tem efeito benéfico similar à artrodese póstero-lateral com fixação transpedicular em L4-L5 e/ou L5-S142 (B). O tratamento cirúrgico em pacientes submetidos a cirurgia lombar prévia com tratamento conservador que inclui intervenção cognitiva e exercícios durante 25 horas por semana, durante 3 semanas - no qual os pacientes eram submetidos a orientações a respeito dos receptores de dor, facetas articulares e estrutura muscular, sendo assegurados de que não haveria aumento da dor se se engajassem em outras atividades além daquelas da vida diária, usando suas costas e não sendo extremamente cautelosos, aliados a exercícios de resistência, coordenação motora e contração de músculos abdominais, indica que não há diferença significativa entre os dois grupos após um ano (p = 0,79), o que evidencia que a reoperação não é recomendada em pacientes previamente submetidos a cirurgia lombar. Entretanto, melhora estatisticamente significante na dor e na incapacidade é observada em ambos os grupos após um ano (artrodese lombar de 47,0 ± 9,4 a 38,1 ± 20,1, p = 0,023; terapia cognitiva e exercícios de 45,1 ± 9,1 a 32,3 ± 19,1, p = 0,001). Infecção na ferida operatória foi observada em 8,7% dos casos operados42 (B).

  A Terapia Cognitiva-Comportamental, associada a Tratamento Médico Conservador, se mostrou mais eficaz do que o Tratamento Médico Conservador isolado após seis meses em pacientes com dor ciática aguda devido à prolapso ou a protrusão de disco lombar (p < 0,001). No grupo submetido à Terapia Cognitivo-Comportamental, a média de sessões individuais foi 27, durante uma hora uma vez por semana - na qual foram trabalhadas orientações sobre cronicidade da hérnia de disco, estratégias desadaptativos de enfrentamento de dor, auto-observação sobre fatores de risco associados, comportamentos de vida diária, identificação de barreiras cognitivas, ansiedade e monitoramento das consequências dos novos comportamentos e autorreforço. No grupo que recebeu tratamento conservador, a intervenção foi baseada apenas por meio de biofeedback eletromiográfico (12 sessões, uma vez por semana). Estes resultados indicam a importância da associação entre meios físicos e abordagens psicossociais43 (B).

  Recomendação

  Há poucos estudos publicados que abordem intervenções cognitivo-comportamentais por profissionais especializados, o que dificulta a comparação entre achados de pesquisa. Contudo, uma intervenção precoce, baseada em modelo multidisciplinar, pode minimizar complicações decorrentes da cronicidade da dor.

  O papel da Terapia Cognitivo-Comportamental no tratamento da hérnia de disco ainda é controverso. A associação entre Terapia Cognitivo-Comportamental e exercícios de resistência, coordenação motora e contração de músculos abdominais deve ser realizado durante três semanas sob a supervisão de profissionais especializados.

  13. Qual é o programa educacional indicado para o tratamento de hérnia de disco lombar?

  Programa educacional áudio-visual, baseado na web, em um computador portátil, oferecido um dia antes da cirurgia aumenta a satisfação mediante as informações oferecidas44 (C). O programa educacional contém informações sobre a doença, o pré-operatório, os procedimentos cirúrgicos, risco e benefícios, alternativas terapêuticas, entre outros. Dentre pacientes com hérnia de disco que realizarão cirurgia 54% sentem-se mais calmos, 82% acharam as informações úteis na preparação pré-cirúrgica e 90% acreditam que este tipo de programa educativo possa ser significativo para pacientes que realizarão outros tipos de cirurgias44 (C).

  Sabe-se também que o nível educacional influencia a melhora dos pacientes que realizam intervenções não cirúrgicas como, por exemplo, fisioterapias, orientação para exercícios e uso de anti-inflamatórios. De forma gradativa, aqueles com nível superior ou acima apresentaram melhor pontuação de dores corporais do questionário SF-36 em relação aos que cursavam o ensino superior que, por sua vez, tinham melhor pontuação que aqueles com ensino médio ou abaixo após quatro anos das terapias [valores de SF-36 em medianas e IC95%, respectivamente: 25,5 (2,8) 22 (15,4-28,7); 31 (2,6) 18,4 (12,4-24;5); 36,3 (1,8) 11,9 (7,6-16,2); p < 0,05]. Contudo, quando submetidos à intervenção cirúrgica, a escolaridade não influencia a melhora dos pacientes (p > 0,05)45 (B).

  Recomendação

  Não há um programa educacional eficaz específico para hérnia de disco lombar, embora haja evidência que a orientação pré-cirúrgica acalma o paciente e quão mais instruído, melhor é a sua recuperação. Mais estudos são necessários para que programas educacionais possam ser recomendados.

  14. Infiltração perirradicular é indicada para lombociatalgia na hernia de disco lombar?

  A infiltração perirradicular tem sido frequentemente usada e mostra eficácia para alivio da lombociatalgia46-50 (A). A técnica descrita realiza infiltração perirradicular guiada por fluoroscopia, em ambiente cirúrgico, no nível lombar onde se encontra a hérnia discal46 (A). Diferentes anestésicos são utilizados, entre eles a procaína, bupivacaína e lidocaína. Geralmente o anestésico é combinado com um corticoide, predominantemente a metilpredinisolona46-50 (A). Contraindica-se infiltração perirradicular de corticoide em caso de hérnia extrusa47-48 (A). Espera-se alivio da lombociatalgia em até 79% dos indivíduos (CER 0,167; EER 0,143; RRR 14%; ARR ,024; NNT 42) requerendo repetição do procedimento 3 a 4 vezes por ano e oferecendo em torno de 40 semanas de alivio durante o período de 52 semanas49 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se infiltração perirradicular lombar no nível da hérnia correspondente para alivio da lombociatalgia, com auxílio de fluoroscopia e em ambiente cirúrgico,1 utilizando-se procaína 1% (7 ml)46 (A) ou bupivacaína a 0,25% (2 ml)47-49 (A) ou lidocaína a 1% (10 ml)49 (A). A combinação do anestésico com corticoides, em especial a metilpredinisolona, em doses que variam de 40 a 80 mg46-51 (A) é recomendada, com exceção da hérnia de disco lombar extrusa, onde o corticoide é contraindicado.
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MedLine (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome").

    Foram utilizados como descritores:

    PERGUNTA 1: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Human Engineering AND prevention and control)

    PERGUNTA 2: (Tendinopathy OR Cumulative trauma Disorders) AND (Models, Educational OR Psychology, Educational OR Teaching OR Education OR Health Behavior)

    PERGUNTA 3: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Motor Activity) AND (prevention and control)

    PERGUNTA 4: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Rest OR Sick Leave)

    PERGUNTA 5: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Restraint, Physical OR Orthotic Devices)

    PERGUNTA 6: (Tendinopathy OR Cumulative trauma disorders) AND (Hyperthermia, Induced OR Diathermy OR ultrasonic therapy OR shortwave therapy OR ultrasound OR infrared rays OR microwaves)

    PERGUNTA 7: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Acupuncture Therapy)

    PERGUNTA 8: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) and (Physical Therapy Modalities)

    PERGUNTA 9: (Tendinopathy OR Cumulative trauma disorders) and occupational therapy

    PERGUNTA 10: (Tendinopathy OR cumulative trauma disorders) AND (physical exercise program OR exercise therapy OR muscle stretching exercises OR exercise movement techniques)

    PERGUNTA 11: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (analgesics OR paracetamol OR acetaminophen OR dipyrone)

    PERGUNTA 12: (Tendinopathy OR Cumulatve Trauma Disorder) 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 13: (Tendinopathy OR cumulative trauma disorders) 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 tricyclic antidepressant OR dual antidepressant)

    PERGUNTA 14: (Tendinopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Surgery OR Surgical Procedures, Operative)

    PERGUNTA 15: (Tendynopathy OR Cumulative Trauma Disorders) AND (Social Support OR Psychology, Educational)

    Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a 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.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre o tratamento da LER-DORT em Membros Superiores

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Lesões por esforços repetitivos (LER) ou distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) são um problema crescente na população mundial, especialmente em países industrializados.1 O reconhecimento, controle e tratamento destas doenças ocupacionais se tornaram uma grande preocupação para a medicina, empregados, empregadores e governos devido aos riscos à saúde e aos custos relacionados.2

  A identificação de LER-DORT leva em conta obrigatoriamente o histórico de trabalho e presença de dor, mas pode incluir também fraqueza, queimação, parestesia, tremor, falta de coordenação, enrijecimento, perda de força, entre outros.3 Com o aumento de atividades mecanizadas a partir da década de 80 observou-se um aumento da presença de doenças ocupacionais como LER-DORT, especialmente aquelas associadas às regiões do pescoço e membros superiores (MMSS), que são atribuídas ao aumento do uso de computadores e outras máquinas. Algumas das principais doenças associadas a LER-DORT de MMSS são as sinovites e tendinites de mão e punho, síndrome do canal de Guyon, síndrome do túnel do carpo, epicondilites, epitrocleíte, manguito rotador e outras patologias de ombro.4

  No Brasil, assim como na maioria dos países, não há estimativas precisas de prevalência e incidência de LER-DORT de MMSS. O sistema nacional de informações do Sistema Único de Saúde não inclui dados de LER-DORT, o que prejudica a possibilidade de captar informações da totalidade dos trabalhadores acometidos. Os dados disponíveis são aqueles coletados pelo Sistema Previdenciário que contabilizam apenas trabalhadores formais do regime da Consolidação das Leis do Trabalho (CLT) que não representam metade da população brasileira economicamente ativa. Assim não há um levantamento oficial sobre o assunto, mas se acredita haver um aumento do número de casos de LER-DORT desde 1987, quando este grupo de afecções foi primeiramente inserido na Previdência Social.4

  Nos Estados Unidos da América (EUA), estima-se que 15 a 20% dos trabalhadores possuam doenças ocupacionais, dos quais 56% apresentam LER-DORT de MMSS,5,6 enquanto na Europa a prevalência entre trabalhadores em geral com dores de pescoço/ombro é de 25% e com dores nos braços é 15%,7 com aumento expressivo das taxas prevalência entre trabalhadores que utilizam computadores que podem atingir até 62% quando somados sintomas de pescoço, ombro e braços.8 Um estudo realizado na Holanda aponta que 28% da população geral teve sintomas de LER-DORT.9

  As doenças associadas a LER-DORT de membros superiores normalmente ocorrem na durante a fase produtiva dos cidadãos e estão relacionadas com queda de produtividade no trabalho, aumento de visitas médicas e de consumo de produtos para a saúde,10 bem como diminuição da qualidade de vida.11 Um levantamento na Holanda indica que quando somados os custos de com queda de produtividade, licenças, incapacidade para o trabalho e custos médicos, os gastos relacionados a LER-DORT de pescoço podem atingir a cifra de 2.1 bilhões de euros.10

  Com a expectativa de aumento do uso de computadores, aumento da jornada e sobrecarga de trabalho que os diversos trabalhadores de diversas áreas vêm sofrendo, acredita-se que o número de casos de LER-DORT de MMSS irá crescer nos próximos anos no mundo todo12,13 e, consequentemente, os gastos associados ao tratamento. Contudo ainda não estão definidas quais as melhores práticas na prevenção e tratamento de LER-DORT de MMSS baseadas em evidências científicas.

  1. Quais medidas ergonômicas são mais eficazes na prevenção de LER-DORT de Membros superiores?

  Um programa ergonômico intensivo com avaliação da área de trabalho por profissional capacitado, adaptações do ambiente, aquisição de novos mobiliários e recomendações para pausa e postura correta durante o trabalho reduz significativamente o desconforto de ombros, antebraços e dedos bilateralmente (p < 0,05), contudo não há diminuição da dor12 (B).

  Pausas rápidas das atividades do trabalho em intervalos 20 ou 40 minutos como forma de aliviar as tensões musculares são capazes de reduzir a dor e desconforto no ombro (p < 0,05), antebraço, região lombar e cervical, especialmente com pausas a cada 20 minutos. É importante ressaltar que não houve queda de produtividade em nenhum programa de intervalos (p < 0,05)13 (B).

  Treinamento de relaxamento e alongamento muscular de mãos, punhos, braços, ombros e lombar reduz o risco de desenvolver LER-DORT de membros superiores2 (B).

  Recomendação

  Recomendam-se medidas ergonômicas, tais como orientação postural, adaptação de mobiliário e pequenas pausas em intervalos de 20 e 40 minutos, pois podem reduzir queixas de dores e desconforto e assim prevenir o surgimento de LER-DORT de membros superiores em trabalhadores que utilizam computadores. A implantação de práticas ergonômicas em outros ambientes de trabalho, como linhas de produção e fábricas, carece de evidências para que seu uso seja recomendado, sendo necessários mais estudos para estabelecer sua eficácia (B).

  2. Medidas educativas são benéficas na prevenção de LER-DORT de Membros superiores?

  Programa educativo baseado na prevenção de dores nos ombros, braços e pescoços com avaliação individual das estações de trabalho e uma visita ao médico do trabalho pode reduzir em apenas 9% as queixas de ombro e pescoço após 12 meses, o que não é significativo (p > 0,05)14 (B).

  Recomendação

  Não há evidências consistentes de que programas educativos isolados sejam benéficos na prevenção e tratamento de LER-DORT (B).

  3. A Ginástica Laboral é eficaz  na prevenção de LER-DORT de Membros Superiores?

  Não foram encontrados ensaios clínicos randomizados que evidenciem a eficácia da ginástica laboral na prevenção de LER/DORT em MMSS. Para tanto, utilizamos um estudo transversal que realizou o levantamento do perfil social, econômico, ocupacional e demográfico em população canadense. Para este estudo, foram pesquisados 58,622 trabalhadores ativos, em período integral, durante 3 meses. A pesquisa apontou que a prática de atividade física está relacionada à menor prevalência de LER/DORT: sujeitos inativos: 74,9%; sujeitos ativos: 25,1%; OR = 0,84; CI 99%; 0,75 a 0,95; p ≤ 0,0115 (B).

  Recomendação

  A prática de atividades físicas, no ambiente de trabalho ou com o lazer, está associada a uma menor prevalência de LER/DORT de membros superiores e pode ser indicada na sua prevenção. Futuros Estudos controlados e randomizados poderão indicar quais das diferentes atividades podem ser mais benéficas (B).

  4. O repouso ou afastamento das atividades de trabalho pode ser recomendado para o tratamento de LER-DORT de MMSS?

  Não foram encontradas evidências científicas sobre a indicação do repouso ou o afastamento das atividades no tratamento de LER/DORT em MMSS.

  Recomendação

  O afastamento das atividades ou o repouso absoluto não podem ser recomendados, pois não há evidencias cientificas que sustentem sua aplicação. Mais estudos são necessários sobre este assunto.

  5. A imobilização é recomendada no tratamento de LER-DORT de MMSS?

  Não foram encontradas na literatura estudos sobre o uso de imobilização no tratamento de LER-DORT de MMSS.

  Recomendação

  Não há evidências na literatura que sustentem o uso de técnicas de imobilização no tratamento de LER-DORT de membros superiores e por isso seu emprego não pode ser recomendado.

  6. O uso de meios físicoS pode ser recomendado no tratamento de LER-DORT de MMSS?

  Em paciente com tendinite calcificada com indicação de remoção atroscópica, o uso de ondas de choque de alta energia (2500 impulsos de ondas de choque, com uma densidade de 0,36 mJ/mm2 fluxo de energia) se mostrou benéfico. Divididos aleatoriamente em dois grupos: grupo com agulhamento (com 10 ml de cloridrato de lidocaína 1%) guiado por ultra-sonografia (ultrassom linear de 7.5 MHz 7 cm) e ondas de choque (G1) e grupo apenas de ondas de choque (G2), apenas um procedimento em cada paciente foi  capaz de melhorar significantemente a pontuação na escala de ombro de Constat e as radiografias mostraram desaparecimento do depósito calcificado em 60,0% dos ombros do grupo I e em 32,5% do grupo II (p < 0,05). Resultados significativamente melhores clínicos e radiológicos foram obtidos no grupo I em relação ao grupo II. Remoção artroscópica do depósito foi evitada em 32 pacientes do grupo I e em 22 do grupo II. Não foram registrados efeitos colaterais graves.

  Hematomas locais, pequenas hemorragias petequiais com um diâmetro de inchaço não mais de 20 mm e locais podem ocorrer, mas todos se resolvem dentro de sete a dez dias. Ultrassom guiado por agulhamento, em combinação coma terapia de ondas de choque de alta energia é mais eficaz do que a terapiade ondas de choque isoladamente em pacientes com sintomas de tendinite calcificada, apontando taxas significativamente maiores de eliminação dos depósitos de cálcio, melhores resultados clínicos e redução da necessidade de cirurgia16 (B).

  O tratamento com laser de 904 Ga-As, frequência de 50 Hz, intensidade de 40 mW e energia de 2,4 J/cm2, além de exercícios pliométricos (cinco séries de oito repetições dos extensores do punho, com um intervalo de descanso de um minuto entre cada conjunto) reduz a dor ao final das 8 semanas de tratamento em pacientes com ombro do tenista (médias pré e pós no EVA: 6,95 ± 9,81 e 3,41 ± 6,26; ANOVA, p < 0,01)17 (B).

  Recomendação

  O uso de agulhamento guiado por ultrassom, em combinação com a terapia de onda de choque de alta energia é recomendado para o tratamento de tendinite calcificada de ombro. O uso terapia por laser (GaAs 904 nm), frequência de 50 Hz, intensidade de 40 mW e energia de 2,4 J/cm2, além de exercícios pliométricos dos extensores do punho, também podem ser recomendados (B).

  7. Há evidências de melhora da dor no tratamento de LER-DORT de MMSS por meio da acupuntura?

  Não foram encontrados ensaios clínicos que evidenciam o uso de acupuntura dor no tratamento de LER-DORT de membros superiores.

  Recomendação

  Não foram encontradas evidências na literatura em favor do uso de acupuntura no tratamento de LER-DORT de membros superiores e por isso seu emprego não pode ser recomendado.

  8. A fisioterapia é indicada no tratamento de LER-DORT de MMSS

  O tratamento supervisionado por um fisioterapeuta, uma vez por semana, que consistena compressão manual dos pontos de gatilho miofasciais (PGM), alongamento manual dos músculos e aplicação de compressa fria intermitente associada a  exercícios de alongamento. Os pacientes orientados a realizarem além de alongamensto, exercícios de relaxamento em seus domicílios e recebendo orientação ergonômica e postural, melhoram a funcionalidade do ombro (médias ± desvios padrão pela escala DASH, pré e pós-tratamento: 30,3 ± 16,6 e 18,4 ± 12,3) e reduzem a dor atual (médias ± desvios padrão pela EVA: 31,9 ± 24,3 e 17,2 ± 19,5)18 (B). Após 12 semanas, 55% dos pacientes relatam melhora de "ligeiramente melhor" para "completamente recuperado" (RRA = 0,40 IC95% = 0,195 - 0,605; NNT=3 IC95% = 2 - 5). O número médio de músculos com PGM ativos diminui (diferença média: 2,7 CI 95%, 1,2 a 4,2)18 (B).

  O tratamento com laser de 904 Ga-As laser, frequência de 50 Hz, intensidade de 40 mW e energia de 2,4 J/cm2, além de exercícios pliométricos (cinco séries de oito repetições dos extensores do punho, com um intervalo de descanso de um minuto entre cada conjunto) reduz a dor ao final das 8 semanas de tratamento em pacientes com ombro do tenista (médias pré e pós no EVA: 6,95 ± 9,81 e 3,41 ± 6,26; ANOVA, p < 0,01)17 (B).

  Recomendação

  A compressão manual de PGM, alongamento dos músculos e aplicação fria intermitente semanalmente associada a exercícios de alongamento e relaxamento em casa diariamente, com aplicação de compressas quentes eorientações ergonômicas podem ser recomendados para redução da dor de ombro (B). O uso de laser 904 Ga-As, frequência de 50 Hz, intensidade de 40 mW e energia de 2,4 J/cm2, além de exercícios pliométricos dos extensores do punho também pode ser recomendado (B).

  9. A terapia ocupacional é recomendada no tratamento de LER-DORT de Membros superiores?

  Dez semanas de treinamento muscular ativo e condicionamento físico com objetivo de melhorar a condição muscular para posturas estáticas duradouras de acordo com as técnicas de Mesendieck/Cesar (práticas para reeducação de posturas corporais e movimentos através de exercícios de interação de corpo e mente, para melhorar automática e conscientemente a postura corporal nas atividades diárias utilizando informações de músculos e articulações de sinais sonoros, visuais e proprioceptivos) proporcionam apenas reduções leves, não significativas, na dor dos membros superiores um ano após o tratamento (valores de EVA e IC95% basais e após um ano, respectivamente: 2,88; IC95% = 2,43 a 3,33 e 1,41; IC95% = 0,91 a 1,91 vs 2,59; IC95% = 2,07 a 3,11 e 1,37; IC95% = 0,91 a 1,82; p > 0,05)19 (B).

  O treinamento prático com terapeuta ocupacional com alongamentos e fortalecimento de grupos musculares e articulações doloridas que foram realizados todos os dias, várias vezes ao dia, durante pausas no trabalho, por um período de 3 meses pelo próprios pacientes (com supervisão 4 vezes pelo profissional responsável)  associado a educação ergonômica com planejamento de atividades, pausas e adaptações de estação de trabalho, reduz a dor de repouso  em  pacientes com dores leves a moderadas (0 < EVA < 5) não específicas na mão e antebraço relacionadas ao trabalho em computadores (médias pré e pós-terapia: 1,55 ± 1,37 e 0,64 ± 1,05; p = 0,009)20 (B).

  Recomendação

  Não se recomenda a terapia ocupacional (técnica de Mesendieck/Cesar) com treinamento físico da musculatura postural ou reeducação postural através de propriocepção com 2 sessões semanais por 10 semanas seja efetiva na redução dores não específicas de membros superiores relacionadas a trabalho. Por outro lado pode-se recomendar a terapia com alongamento e fortalecimento de grupos musculares e articulações de mãos e antebraço realizado pelos próprios pacientes durante pausas no trabalho após treinamentos com supervisões a cada mês e adaptações ergonômicas no trabalho orientado por terapeuta para reduzir a dores de membros superiores (B).

  10. Os exercícios físicos melhoram a dor na LER-DORT de Membros superiores?

  O tratamento manual com massagem de fricção profunda sobre o músculo supra-espinhal do nervo radial, alongamento, mobilização escapular glenoumeral, e neuromuscular, associado a técnicas proprioceptivas de facilitação ou a realização de exercícios glenoumerais e escapulotorácicos supervisionados por um fisioterapeuta, três vezes por semana durante três meses, produz os mesmos resultados que programa de exercícios em domicílio, sem supervisão, diariamente com 3 séries de 10 repetições por 3 meses reduzindo significativamente a dor de ombro (ANOVA, p < 0,05)21 (B).

  O tratamento supervisionado por um fisioterapeuta, uma vez por semana, que consistena compressão manual dos pontos de gatilho miofasciais (PGM), alongamento manual dos músculos e aplicação fria intermitente associada a exercícios musculares de alongamento e relaxamentoem casa, com aplicação de compressas quentes ealém de orientação ergonômica melhora a funcionalidade do ombro (médias ± desvios padrão pela escala DASH, pré e pós- tratamento: 30,3 ± 16,6 e 18,4 ± 12,3) e reduz a dor atual (médias ± desvios padrão pela EVA: 31,9 ± 24,3 e 17,2 ± 19,5)18 (B). Após 12 semanas, 55% dos pacientes no relatam melhora de "ligeiramente melhor" para "completamente recuperado" (RRA = 0,40 IC95% = 0,195 - 0,605; NNT=3 IC95% = 2 - 5). O número médio de músculos com PGM ativos diminui (diferença média: 2,7 CI 95%, 1,2 a 4,2)18 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se exercícios manuais aliados à massagem de fricção profunda sobre o músculo supra-espinhal do nervo radial, alongamento, mobilização escapular glenoumeral e neuromuscular e técnicas proprioceptivas de facilitação, realizados diariamente em 3 séries de 10 repetições por 12 semanas pois apresentam bons resultados na redução da dor. A compressão manual de PGM, alongamento dos músculos e aplicação fria intermitente semanalmente associada a exercícios musculares de alongamento e relaxamento em casa diariamente, com aplicação de compressas quentes e recomendações ergonômicas podem ser recomendados para redução da dor de ombro (B).

  11. Os analgésicos comuns podem ser prescritos para o tratamento de LER-DORT de MMSS?

  Há pouco embasamento sobre esta questão na literatura científica. Encontrou-se um estudo com grupo tratado com Acetaminofeno, porém o número de sujeitos era muito baixo (n = 6)22 (C).

  Recomendação

  Não há evidências na literatura suficientes que sustentem o uso de analgésicos simples no tratamento de LER-DORT de membros superiores (C).

  12. Antiinflamatório não-esteroidais podem ser prescritos para o tratamento de LER-DORT de MMSS?

  A aplicação única de injeção subacromial de 20mg do anti-inflamatório não-esteroidal tenoxicam preparado com 5 ml de lignocaína 1% mostrou-se inferior na redução dos sintomas e melhora da função do ombro quando comparado à aplicação única 40mg de metilprednisolona associada a 5 ml de lignocaína 1%. Após seis semanas do tratamento, há melhora na escala "Constant-Murley Shoulder Score" de 19,5 (IQ:33) e 6,5 (IQ: 15,75) (Mann-Whitney, p = 0,003) para pacientes que recebem corticoide ou anti-inflamatório respectivamente23 (A).

  A aplicação única de 10 mg do corticoide Triamcinolona quando associado ao anti-inflamatório Nimesulida 100 mg via oral duas vezes por dia por uma semana não produz melhores resultados na redução dos sintomas em pacientes com síndrome de Quervain em relação ao uso isolado do corticóide. Após três semanas, há remissão total dos sintomas em 67% e 68% pacientes tratados com e sem Nimesulida, respectivamente. A recorrência dos sintomas também foi a mesma 20 meses após a aplicação (χ2 = 0,39; p = 0,53)24 (A).

  A utilização de nimesulida 100mg ou diclofenaco 75 mg ambos duas vezes ao dia por duas semanas mostrou que ambos os tratamentos tem efeitos semelhantes em pacientes com ombro agudo (tendinite bicipital e/ou  bursite subdeltoide). Há redução de médias de pontuação de sintomas de 15,4 (IC 95%: 14,6-16,2) para 4,2 (IC 95%: 14,8-16,3) naqueles que recebem nimesulida e de 15,5 (IC 95%: 14,8-16,3) para 5,4 (IC 95%: 4,1-6,6) naqueles que recebem diclofenaco (p: 0,54). Os eventos adversos gastrointestinais são os mais comuns e representaram aproximadamente 40 e 70% dos eventos em ambos os medicamentos, respectivamente. Há uma tendência do tratamento com nimesulida ser mais bem tolerado, com menos pacientes reportando eventos adversos (Teste de Fisher, p = 0,07) (RRA = 0,122 IC 95%: -0,020 a 0,264; NNT = 8 IC 95%: 4 a ∞)25 (B).

  A utilização de 200mg de celecoxibe ou 500 mg de naproxeno, duas vezes ao dia por duas semanas reduz significativamente a dor no ombro agudo (tendinite de ombro e bursite subacromial) (p < 0,05 ) sem que um tratamento seja superior ao outro. Contudo, vale ressaltar que os tratamentos conseguem reduzir a dor em no máximo 50% (celecoxibe após 14 dias). A incidência de eventos adversos nos grupos tratados com celecoxibe, naproxeno é comparável entre os três grupos com 36,7%, 36,0%, respectivamente, sendo os eventos mais comuns cefaleia, dispepsia e náusea26 (A).

  Recomendação

  O uso de antiinflamatórios como substituição à aplicação intra-articular de corticoide não é superior ao emprego de injeção de corticoide isoladamente e por isso não deve ser recomendada. Há evidências de que o uso de antiinflamatórios orais possa ser prescrito no manejo da dor, quando utilizados de forma isolada. Contudo, quando associado à aplicação de injeção de corticoide, seu uso não é superior ao emprego do corticoide sozinho e não deve ser recomendado, devido aos custos e eventos adversos associados (A).

  13. O uso de antidepressivos pode ser indicado no tratamento de LER-DORT de MMSS?

  Há pouco embasamento sobre esta questão na literatura científica. O uso de amitriptilina 25 mg/dia por 6 semanas em pacientes com diversos problemas articulares nos membros superiores relacionados ao trabalho, incluindo tendinites de mão e punho, epicondilites mediais e laterais, dentre outras, não promoveu índices menores de dor em relação à pessoas tratadas com placebo (médias e desvio padrão pré e pós-tratamento nos grupos, respectivamente: 4,7 ± 1,8 e 4,3 ± 1,8; 4,0 ± 1,8 e 3,9 ± 1,9; p = 0,277). Contudo notam-se melhoras funcionais (médias e desvio padrão pré e pós-tratamento nos grupos, respectivamente: 23,4 ± 111,9 e 19,5 ± 10,9; 19,6 ± 10,6 e 18,7 ± 11,9; p = 0,023) e no bem-estar (médias e desvio padrão pré e pós-tratamento nos grupos, respectivamente: 64,7 ± 9 ,4 e 64,9 ± 10,1; 66,4 ± 8,3 e 64,0 ± 10,6; p = 0,034)27 (A).

  Recomendação

  Há pouca evidência de que o uso de baixas doses de amitriptilina possa ser benéfico para pacientes do LER-DORT de membros superiores, ainda que não haja melhora da dor. Faltam na literatura bases sólidas que sustentem o emprego de medicamentos antidepressivos no tratamento de LER-DORT de membros superiores e seu uso não é recomendado (A).

  14. Existem métodos cirúrgicos que possam ser empregados no tratamento de LER-DORT de MMSS? 

  Não foram encontradas na literatura vastas evidências de métodos eficazes no tratamento de LER-DORT de membros superiores. Foram encontrados estudos demonstrando a utilização de técnicas cirúrgicas para processos inflamatórios de nervos, tendões e articulações, associadas a causas traumáticas, hematológicas e degeneração, por exemplo. Porém não há evidência de que a procedimentos cirúrgicos sejam eficazes para o tratamento de LER-DORT de MMSS. 

  Recomendação

  Não evidências de que métodos cirúrgicos padronizados eficazes no tratamento de nos diversos processos LER-DORT de membros superiores. Deve-se optar por tratamentos conversadores. Pacientes graves que não respondem a outros tratamentos devem ser manejados caso a caso e o procedimento cirúrgico, se optado, deve ser estudado cuidadosamente.

  15. Abordagens psicossociais quando associadas a outras intervenções clínicas são benéficas no tratamento da LER-DORT de MMSS?

  Foram encontrados apenas dois estudos através de um artigo de revisão28 com intervenções psicossociais, ou seja, aquelas em que o tratamento tem enfoque não apenas nas questões médicas, mas também nas psicológicas e sociais. Ambos os estudos oferecem evidências científicas limitadas de intervenções psicossociais específicas.

  O tratamento com 8 sessões de aproximadamente 1,5 horas, 2 vezes por semanacom eletromiografia com biofeedback ou sessões progressivas de relaxamento muscular com o uso de imagens oua combinação destas duas terapias não reduzem significativamente a dor em pacientes com LER/DORT de MMSS, sendo que após as reduções na pontuação de EVA são, respectivamente, de 17,3 para 13,9, de 21,1 para 17,7 e de 24,4 para 16,7 (p > 0,05). Nenhum tratamento foi superior aos demais; apenas o relaxamento de forma isolada apresenta uma tendência de superioridade em relação às demais intervenções29 (C).

  Programa de reabilitação com medicamentos quando necessário, encaminhamento para consulta com fisioterapeuta com foco em ergonomia, alongamento e fortalecimento muscular com visitas semanais durante 6 semanas, associado a sessões de hipnose reduz significativamente a dor de pacientes com LER/DORT de MMSS medida pela EVA quando comparada ao mesmo tratamento porém sem hipnose (diferença média = -3,6; CI 95%: -5,1 a -2,0)30 (B).

  Recomendação

  Há evidência limitada de que terapia psicossocial com consultas médicas e prescrição de medicamentos se necessário, encaminhamento a fisioterapeuta com atenção à ergonomia, alongamento e fortalecimento associada à hipnose possam ser benéficas na redução da dor em pacientes com LER-DORT de MMSS. Porém estudos de melhor qualidade são necessários para que se possa recomendar esta ou outras terapias psicossociais no tratamento de LER-DORT de MMSS (B).
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MedLine (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo.

    A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome"). Foram utilizados como descritores: Exercise, Physical OR Physical Exercise OR Physical Exercises OR prevention and control OR preventive therapy OR preventive measures OR prophylaxis OR preventions OR control OR Guillain-Barre Syndrome OR Syndrome, Guillain-Barre OR Guillaine-Barre Syndrome OR Guillaine Barre Syndrome OR Syndrome, Guillain Barre OR Polyneuropathy, Acute Inflammatory OR Acute Autoimmune Neuropathy OR Acute Autoimmune Neuropathies OR Plasmaphereses OR Plasmapheresis OR Plasma Exchange OR Immunoglobulins/therapeutic use OR Immunoglobulins/administration and dosage OR Exercise Therapy OR Physical Therapy OR Physical Therapies OR Exercise therapies OR Resistant Training OR Strength Training OR rehabilitation OR Splints OR Splint OR Orthopedic Fixation Devices OR Orthotic Devices OR device orthotic OR devices orthotic OR Orthoses OR Orthosis OR Upper Extremity OR Upper Extremities OR Upper Limb OR Upper limbs OR Membrum Superius OR Extremities, Upper OR Limb, Upper OR Limbs, Upper OR hand deformities OR Hand Deformities, acquired OR Rehabilitation OR Lower Extremity OR Extremities, Lower OR Lower Extremities OR Lower Limb OR Limb, Lower OR Lower Limbs OR Membrum Inferius OR Walking OR Ambulation OR dependent ambulation OR Ambulation, Dependent OR gait OR gaits OR Functional Electrical Stimulation OR Electrical Stimulation, Functional OR Fes OR Electric Stimulation Therapy OR Stimulation Therapy, Electric OR Therapeutic Electrical Stimulation OR Electrical Stimulation, Therapeutic OR Stimulation, Therapeutic Electrical OR Therapy, Electric Stimulation OR Therapeutic Electric Stimulation OR Electric Stimulation, Therapeutic OR Stimulation, Therapeutic Electric OR Electrical Stimulation Therapy OR Stimulation Therapy, Electrical OR Therapy, Electrical Stimulation OR 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 OR 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 OR Patient Positioning OR Patient Positionings OR Positioning, Patient OR Positionings, Patient OR pressure ulcer OR pressure ulcer/prevention & control OR Guillain-Barre OR Guillain-Barre Syndrome/therapy* OR Guillain-Barre Syndrome/rehabilitation* OR Nursing care OR Pressure Ulcer OR Pressure Ulcers OR Pressure Sore OR Pressure Sores OR Decubitus ulcer OR Bed sore OR Bedsore OR Weaning Mechanical Ventilation OR Extubation OR Mechanical Ventilation Predictors OR Weaning Mechanical Ventilator Predictors OR Extubation Predictors.

    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.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre o tratamento de reabilitação de pacientes com distonias.

    PROCEDIMENTOS:

    Intervenções terapêuticas de reabilitação para as principais manifestações clínicas que comprometem a qualidade de vida, funcionalidade e atividades da vida cotidiana dos pacientes com distonia.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Síndrome de Guillain-Barré (SGB) consiste em um dos mais frequentes subtipos de polineuropatia periférica aguda¹ (A). Afeta anualmente 02 pessoas a cada 100.000 de forma aleatória. Há indícios de maior ocorrência da doença entre a população masculina e pessoas entre 50 a 74 anos, porém ela pode atingir indivíduos de todas as faixas etárias, ambos sexos ou raça² (C). Entre 04 a 15% dos pacientes com SGB morrem durante o tratamento e cerca de 20% ficarão com alguma deficiência¹ (A).

  A SGB enquanto inflamação aguda adquirida leva à desmielinização dos nervos periféricos, consequentemente à fraqueza motora e alterações sensoriais. Sua causa ainda não foi identificada, no entanto se observa em parte dos pacientes, a relação com doenças agudas causadas por bactérias ou vírus. Entre os agentes infecciosos mais comuns que precedem a SGB, encontramos citomegalovirus, Campylobacter jejuni, Epstein-Barr vírus, entre outros² (C). Embora seja uma situação incomum, alguns vírus hepatotróficos (hepatite A, B, C) têm sido reconhecidos como potenciais agentes para o desenvolvimento de SGB³ (D). Nesses casos, a SGB normalmente ocorre 01 a 03 semanas após o evento infeccioso. A evolução clínica se caracteriza por progressiva perda motora simétrica ascendente (de membros inferiores para os superiores) e hiporreflexia ou arreflexia, com comprometimento do nervo craniâno² (C). A progressão da fraqueza motora se dá de forma rápida. A fase aguda começa com os primeiros sintomas até a estabilização da desmielinização, a qual pode durar dias e atingir semanas. Após esse período inicia-se a fase de recuperação, que pode durar cerca de 2 anos e coincide com a remielinização e regeneração dos axônios⁴ (C). Há dois tipos principais de SGB: a Polineutopatia Inflamatória Aguda Desmielinizante (PIAD), que afeta a bainha de mielina, e a Neuropatia Motora Axonal Aguda (NMAA), conhecida por ser puramente motora¹ (A).

  As terapias mais utilizadas para tratar SGB em sua fase aguda são a Plasmaferese (PE) e a Imunoglobulina Intravenosa (IVIg). A PE consiste em realizar uma diálise, em que o sangue do paciente é processado por máquina a qual separa e retira anticorpos do paciente e os substitui por fluído com 5% de albumina. Na IVIg, método de tratamento considerado mais seguro e mais utilizado, é utilizada uma matriz de anticorpos com sorologia normal, que é aplicada via intravenosa em pacientes com SGB⁴ (C).

  Sintomas comuns na fase aguda da SGB são: fraqueza muscular, paralisia, falta de sensibilidade, formigamento, dor que inicia em pernas e atinge todo o corpo e diminuição dos reflexos. A fraqueza em tronco e membros superiores pode atingir a musculatura relativa a respiração e levar a necessidade de ventilação mecânica, cerca de 25% dos casos. O envolvimento do sistema autonômico é frequente e pode causar retenção de urina, taquicardia, hipertensão, hipotensão postural e arritmia cardíaca¹ (A). Outras complicações associadas à fase aguda da doença de Guillain-Barré são insônia, formação de úlceras de pressão, dificuldade de comunicação, deficiência nutricional, imobilismo e trombose venosa² (C).

  Estudos afirmam que o tratamento de SGB deve ser realizado por uma equipe multidisciplinar, propiciando a prevenção das complicações e manejo dos sintomas durante a fase aguda da doença¹ (A). O tratamento de reabilitação física é necessário em 40% dos casos de SGB, a ação da equipe interdisciplinar é essencial para minimizar as sequelas e promover a independência e autonomia dos pacientes5 (D).

  1. No tratamento da síndrome de Guillain-Barré em sua fase aguda, qual estratégia é mais eficaz? O tratamento por plasmaferese (pe) ou a administração intravenosa de imunoglobulinas (IVIG)?

  Ao ser utilizada plasmaferese (PE) em 05 sessões de troca plasmática de 50 ml/kg na população adulta com Síndrome de Guillain-Barré (SGB), sem doenças pré-existentes, tem-se resultados semelhantes à terapia com imunoglobulina intravenosa (IVIg), 0,4 g/kg de imunoglobulina humana durante 05 dias. Não há diferenças estatísticas quanto aos resultados de cada terapia, tanto na melhora no grau de deficiência em 04 semanas e padrão de recuperação funcional, como no tempo para recuperação da marcha independente (média de dias para retomar a marcha sem apoio foi de 49 dias para os pacientes que realizaram de PE e 51 dias para os que foram tratados com IVIg). Também é similar o tempo para abandonar o uso da ventilação mecânica nos pacientes que necessitam deste tipo de recurso (média de 29 dias entre indivíduos que passaram pela PE e 26 dias para os submetidos a IVIg). O número de mortes durante ambas as terapias é semelhante, cerca de 1,7% entre os submetidos a PE e 2.30% dos pacientes tratados com IVIg (com Relative Risk Redution, RRR, -35%, Absolute Risk Reduction, ARR, -0,006, com Intervalo de confiança, IC, de 95%).

  Complicações que podem ser observadas com o uso da PE são: hipotensão, septicemia, pneumonia, mal-estar, coagulação anormal, hipocalcemia. Durante a aplicação de IVIg podem ocorrer náusea e vômitos, meningismo, piora de insuficiência renal, possível infarto do miocardio e eritrema doloroso na região da infusão. A combinação entre PE seguida por IVIg (05 sessões de troca de plasma, 50ml/kg, seguidas por 05 aplicações diárias de 0,4g/kg de sandoglobulin iniciando logo após o último dia de PE), também mostra resultados semelhantes aos citados acima⁶ (A).

  A aplicação de IVIg em dosagem de 0,5 g/kg em 04 doses diárias, quando comparada a terapia de PE (200 a 250 ml/kg em 05 sessões distribuídas no intervalo de 07 a 10 dias, usando as técnicas de centrifugação ou separação da membrana celular), também mostra resultados semelhantes na recuperação motora em um mês desde o início do tratamento. O tempo médio para melhora do grau de funcionalidade em escala específica para mensurar grau de deficiência, apresenta pequena diferença favorável ao uso da PE (16,5 dias para 14,0 dias ao utilizar IVIg), sendo que os pacientes tratados com PE apresentam em média um ponto a mais do que os submetidos a IVIg. Quanto às complicações relacionadas a ambas terapias, é possível observar: hipotensão, arritmia cardíaca, pneumonia, trombose venosa profunda/embolismo pulmonar, sepse, flebite local e infecções do trato urinário. Há uma tendência de menor ocorrência dessas complicações favorável a IVIg (p = 0,07)⁷ (B).

  Já, quando comparadas a PE (200 a 250 ml/kg em 05 sessões realizadas entre 07 e 14 dias, sendo que o fluido reposto não continha IgG e foi utilizada 5% de albumina, com a utilização duas técnicas de manejo: ultrafiltração e a centrifugação) e a aplicação de IVIg (05 sessões diárias de 0,4 ml/kg), há resultados favoráveis a utilização de IVIg, como: melhora nos níveis de funcionalidade durante as 04 primeiras semanas após início do tratamento, cerca de 53% dos tratados com IVIg contra 34% dos submetidos a PE, com p = 0,024. A média de dias necessários para recuperar a marcha independente também é favorável a terapia de IVIg, 55 dias contra 69 dias para a PE, com p = 0,07. As complicações mais observadas em ambos os grupos são: pneumonia, atelectasia, trombose e alterações hemodinâmicas. Verifica-se maior número de eventos desse tipo nos pacientes tratados com PE, assim como é maior a proporção de indivíduos que precisaram ventilação mecânica nessa população (48% contra 27% dos pacientes tratados com IVIg, p < 0,05)⁸ (A).

  Em relação a pacientes com a SGB que apresentam contraindicação para a PE (devido a sepse não controlada, severas alterações de homeoestase, hemodinâmica instável), o uso de IVIg em doses de 0,4 g/kg por 12 horas diárias durante 06 dias mostra-se mais eficaz do que esta mesma dose de IVIg distribuídas em 03 dias. No primeiro tem-se média menor de dias para recuperar a marcha (84 dias para andar com assistência, comparado a 131 dias nos pacientes tratados com IVIg por 03 dias, e 97 versus 152 dias em média para alcançar marcha independente respectivamente, com p = 0,39). Esta tendência favorável a aplicação de IVIg durante seis dias também se verifica ao se avaliar a melhora funcional em 04 semanas através de escala específica para mensurar função em Síndrome de Guillain-Barré (44% versus 22%, com p = 0,27)⁹ (A).

  Recomendação

  É semelhante a eficácia da aplicação das terapias de plasmaferese (PE), em 05 sessões diárias de troca de plasma de 50 ml/kg, e imunoglobulina intravenosa (IVIg),  na dose de 0,4 g/kg de imunoglobulina humana durante 05 dias, em pacientes adultos com Síndrome de Guillain-Barré (SGB) sem doenças pré-existentes ou contraindicação para esses procedimentos. Isto em relação a melhora funcional em 04 semanas, ao tempo para a recuperação da marcha independente, à mortalidade e ao período necessário de ventilação mecânica em pacientes que necessitam desse recurso. A combinação de PE e IVIg (05 sessões de troca de plasma, 50ml/kg, seguidas por 05 aplicações diárias de 0,4 g/kg de sandoglobulin iniciando logo após o último dia de PE) não traz maiores benefícios do que a aplicação de PE ou IVIg isolados⁶ (A).

  Mantém-se a semelhança de resultados entre a plasmaferese e a IVIg ao se utilizar as seguintes dosagens: 200 a 250 ml/kg em 05 sessões distribuídas no intervalo de 07 a 10 dias, usando as técnicas de centrifugação ou separação da membrana celular e 04 doses de 0.5 g/kg em 04 dias consecutivos, respectivamente. No entanto, a IVIg demonstra-se ligeiramente mais segura em relação a PE no que diz respeito a complicações no decorrer do tratamento7 (B).

  No entanto, a terapia IVIg (aplicação de 0,4 ml/kg em 05 sessões diárias) se mostra mais eficaz do que a terapia de PE (200 a 250 ml/kg em 05 sessões realizadas entre 07 e 14 dias, sem IgG no fluído e com 5% de albumina, preparado com as técnicas de ultrafiltração e centrifugação), no que tange a recuperação funcional no período de 04 semanas e a segurança de aplicação, visto o menor número de complicações e menor necessidade de ventilação mecânica8 (A).

  Para os pacientes que apresentam contraindicação para a PE, devido a sepse não controlada, severas alterações de homeoestase ou hemodinamica instável, a terapia com IVIg (0.4 g/kg durante 12 horas diárias por 06 dias) é eficaz e tem melhores resultados quanto a recuperação funcional em 04 semanas e da marcha independente do que o mesmo protocolo reduzido a 03 dias de aplicação. A ocorrência das reações adversas são semelhantes nas duas formas de tratamento9 (A).

  2. Quais técnicas de estímulo da movimentação ativa e fortalecimento são indicadas para a melhora da função e diminuição das sequelas motoras em pacientes com síndrome de Guillain-Barré?

  Em pacientes adultos com Síndrome de Guillain-Barré (SGB) considerados crônicos, com mais de três anos após quadro agudo inicial, e sem participar de atividade reabilitativa nos últimos 24 meses, foram comparados os resultados de programa de reabilitação de baixa e de alta intensidade. O programa de alta intensidade foi desenvolvido de modo individual após avaliação clínica, sendo composto por sessões de uma hora até 3 vezes por semana. Os atendimentos se distribuíram em 12 semanas, organizados em blocos de 30 minutos de Terapia Ocupacional, Fisioterapia, Psicologia e Fonoaudiologia. Na Fisioterapia trabalhou-se fortalecimento, resistência muscular e treino de marcha, e na Terapia Ocupacional, buscou-se melhorar o desempenho nas AVDs, dirigir e trabalhar. Nos programas de baixa intensidade, foram desenvolvidos os atendimentos em domicílio com exercícios de manutenção (caminhadas e alongamento) e educação para o auto-cuidado em sessões de 30 minutos duas vezes por semana. Para analisar os resultados obtidos com esta intervenção foram utilizadas as seguintes escalas: MIF (Medida de independência Funcional), o "World Health Organization Quality of Life" (WHOQoL-BREF), DASS (Escala de Ansiedade, Depressão e Estresse), e o instrumento PIPP (Perfil da Percepção do Impacto do Problema)10 (A).

  Após 12 semanas de tratamento, 68.6% dos pacientes que receberam o programa de reabilitação de alta intensidade apresentaram melhora funcional, contra 32,4% do grupo de baixa intensidade. Foi maior o número de indivíduos que relataram deterioração de função no grupo que foi submetido ao programa de baixa intensidade (41,2% versus 2,9% dos indivíduos que receberam tratamento de reabilitação intensivo, com p < 0.001). Nos pacientes deste último grupo, 80% melhorou 03 pontos na MIF motora comparado a 08% dos indivíduos do programa de baixa intensidade. Nas áreas de autocuidado e mobilidade, o grupo de tratamento com alta intensidade apresentou melhora em 54,8% e 41,9% respectivamente (versus 5,3% e 2,6% no grupo de baixa intensidade). Esta diferença positiva para os indivíduos do programa mais intenso de reabilitação também foi percebida, embora de forma mais discreta, nas habilidades de andar e controle intestinal10 (A).

  Não foi houve mudança significativa nos scores obtidos na aplicação do DASS, WHO-QoL e PIPP em ambos os grupos, exceto para a subescala de relacionamentos deste último instrumento10 (A).

  Recomendação

  Em pacientes adultos com Síndrome de Guillain-Barré (SGB) considerados crônicos, com mais de 3 anos após início do quadro agudo e sem participar de atividade reabilitativa nos últimos 24 meses, o desenvolvimento de programa de reabilitação multidisciplinar promove melhora funcional motora e do desempenho das Atividades de Vida Diária, aumento da pontuação da Medida de Independência Funcional (MIF), além de prevenir a deterioração da função. Este programa é composto por sessões de Terapia Ocupacional (melhora do desempenho nas AVDs, dirigir e trabalhar), Fisioterapia (fortalecimento, resistência muscular e treino de marcha), Psicologia e Fonoaudiologia. Estes atendimentos devem estar organizados de 2 a 3 vezes por semana em blocos de 02 atendimentos por dia, sessões de 30 minutos cada, durante 12 semanas10 (A).

  3. O uso de órtese de posicionamento para punho e dedos em pacientes com síndrome de guillain-barré previne deformidades e contribui para a melhora funcional?

  As órteses, por definição, são dispositivos utilizados nos membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) que exercem forças externas ao segmento. Pode ter o objetivo de estabilizar e/ou promover repouso às estruturas anatômicas, manter o alinhamento ósseo, prevenir deformidades e contraturas, evitar movimentação indesejada, aumentar amplitude de movimento, promover alongamento muscular e de partes moles dos sistema músculo-esquelético, substituir a função muscular perdida ou prejudicada, alíviar a dor, restaurar função e/ou auxiliar no manuseio de cicatrizes. Desta maneira as órteses podem auxiliar no tratamento de pacientes ortopédicos, neurológicos, reumatológicos, entre outros. Na prática, as órteses a disposição da população podem ser pré-fabricada em material termomoldável de altas temperaturas ou confeccionadas sob medida na maioria das vezes em termoplástico moldado em baixas temperaturas¹¹ (D).

  Não há determinado o tipo de órtese a ser utilizado, mas sim a finalidade da mesma na fase aguda da Sindrome de Guillan-Barrém: promover o posicionamento da articulação em posição neutra como opção preventiva e/ou corretiva para contraturas musculares quer para tornozelo e pé ou mesmo para punho e dedos. Esta conduta busca reduzir as sequelas da perda de força muscular inerente a Síndrome de Guillan- Barré e a manutenção adequada das estruturas para otimizar a reabilitação do paciente¹² (D).

  Recomendação

  Não há evidências que certifiquem o uso de órtese em membros superiores de pacientes com Síndrome de Guillain Barré (SGB). Este recurso, ao posicionar a articulação em posição neutra, promove a prevenção de deformidades articulares e/ou encurtamentos musculares, de modo a otimizar o processo de reabilitação dessa população, visto que os pacientes com SGB permanecem algumas semanas restritos ao leito e apresentam um quadro de perda de força muscular importante. É indubitável a necessidade de desenvolver estudos que forneçam maiores evidências para indicação de órteses nesta população¹¹,¹² (D).

  4. O uso de órtese para mmii de pacientes com síndrome de Guillain-Barré favorece a deambulação e contribui para a melhora funcional?

  O uso de órtese para estabilizar pé e tornozelo em pacientes que apresentam quadro de "pé caído" visa melhorar a função do sistema musculoesquelético. Esta é uma condição comum a parte da população com Síndrome de Guillain-Barré (SGB) que pode ser beneficiada com a utilização de órtese que promova a dorsiflexão aplicada externamente ao tornozelo e pé, melhorando a função de marcha¹³ (D). O uso de órtese visando manutenção da articulação de pé e tornozelo em posição neutra, garante a prevenção e/ou correção de contraturas musculares e deformidades¹² (D).

  Recomendação

  Não há estudos que forneçam evidência científica para basear a prática de indicar os dispositivos de órtese para o membro inferior em pacientes com síndrome de Guillain-Barré, durante os programas de reabilitação. Na população com SGB, cuja função de marcha é prejudicada pela presença de fraqueza motora em membros inferiores e é comum a presença do quadro de "pé caído", o uso de órtese aplicada externamente em pé e tornozelo de modo a promover a dorsiflexão, demonstra benefícios como melhora da função de marcha, prevenção e/ou correção de contraturas e deformidades, assim como, maior independência12,13 (D).

  5. O uso de tecnologias assistivas e adaptações melhora o desempenho funcional do paciente com síndrome de Guillain-Barré?

  A Tecnologia Assistiva se caracteriza por envolver recursos, estratégias, metodologias e práticas no sentido de promover a funcionalidade e participação de pessoas com incapacidade visando autonomia, qualidade de vida e inclusão social.  Abrange tanto a tecnologia concreta, que é o objeto e o equipamento em si, quanto à tecnologia teórica, ou seja, o conhecimento que é necessário para avaliar, criar, escolher e prescrever estes instrumentos. As adaptações e equipamentos são classificados segundo diferentes áreas: nas Atividades de Vida Diária, sistemas de Comunicação Alternativa, Unidades de Controle Ambiental, Ambiente doméstico, Informática, Cadeiras de Rodas e Dispositivos de Mobilidade, Adaptações de Veículos, entre outros14 (D).

  Na medida em que o paciente com Síndrome de Guillain-Barré passa por um período que pode variar de semanas a meses de fraqueza motora, com hiporreflexia ou arreflexia, ele vivência incapacidade em diferentes áreas de sua vida e cotidiano. Cerca de 20% desta população apresentará alguma deficiência após um ano do início da doença e, mesmo nos que tem uma boa recuperação motora neste período, é comum a presença de residual fraqueza e fadiga muscular¹ (A).

  Recomendação

  Não há evidências científicas de que o uso de tecnologias assistivas e adaptações possam melhorar o desempenho funcional de pacientes com Síndrome de Guillain-Barré (SGB). Entretanto, ao constatar que os pacientes com SGB vivenciam a incapacidade em diversas áreas de sua vida e que parte dos indivíduos ficarão com alguma deficiência, o uso de adaptações e tecnologia assistiva podem contribuir para a maior independência, autonomia e inclusão desta população14 (D). Ressaltamos a importância de realizar estudos científicos na área.

  6. As abordagens para alongamento e mobilização passiva são eficazes para a prevenção de contraturas e promoção da melhora funcional em pacientes com síndrome de Guillain-Barré na fase aguda?

  Os pacientes com Síndrome de Guillain Barré (SGB) em sua fase aguda experimentam um prolongado período de imobilização que pode gerar complicações e prejudicar a recuperação e reabilitação do indivíduo. Entre os fenômenos que podem ser dar neste curso agudo da doença e período de internação, temos a hipotensão postural, o aumento nos níveis de serum calcium, as úlceras de pressão, a compressão de nervos e a calcificação heterotópica com o aumento do nível de cálcio. A mobilização precoce deste paciente permite diminuir os níveis de serum calcium e evitar a hipercalcemia por imobilidade5 (C).

  Essa imobilidade vivenciada pelos pacientes de SGB, devido à paralisia e fraqueza muscular, também os expõem a desenvolver trombose venosa profunda. Entre os tratamentos preventivos, a mobilização passiva tem sido utilizada para reduzir a incidência da trombose venosa nesta população. A fisioterapia regular, incluindo exercícios de mobilização passiva, também auxilia na prevenção de contraturas e, somado a exercícios isométricos e isotônicos, promove redução da perda de força muscular em pacientes com SGB na fase aguda² (C).

  Há poucas produções científicas gerando evidência para basear as práticas e métodos na área de reabilitação multiprofissional. Os estudos se relacionam mais a experiências individuais e institucionais. No entanto, a reabilitação se mostra tão importante quanto o tratamento médico farmacológico¹ (A).

  Recomendação

  Há poucas evidências científicas que indiquem o uso e certifiquem os benefícios de exercícios de alongamento e mobilização passiva em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré durante a fase aguda, seja no sentido de prevenir deformidades ou de melhorar a função motora. No entanto, através da prática, a abordagem precoce de mobilização passiva articular e exercícios isométricos e isotônicos auxiliam tanto na prevenção de contraturas e de deformidades, como nas complicações relacionadas ao imobilismo e na redução da perda de força e manutenção do trofismo muscular. É necessário o desenvolvimento de estudos com maior evidência científica1,2,5 (C).

  7. O uso dos medicamentos carbamazepina e gabapentina é indicado para o manejo da dor em pacientes com síndrome de Guillain-Barré na fase aguda? Há melhor resultado de uma droga comparada à outra?

  A Carbamazepina (em 03 dias de tratamento, 100 mg a cada 08 horas através do tubo de alimentação) foi comparada a uso de placebo no controle da dor em pacientes na fase de recuperação da Síndrome de Guillain-Barré (SGB) que fazem uso de ventilação mecânica em Unidade de Terapia Intensiva. Ao fim da terapia, obteve-se redução média da necessidade de uso de analgésico Pethidine Intravenosa (0,5-1 mg/kg), com um consumo médio de 1,1 ± 1,0 mg/kg/dia durante a utilização da Carbamazepina, contra 3,7 ± 0,9 mg/kg/dia dos indivíduos que receberam o placebo, com p < 0,001. Quanto a pontuação em escala de dor (0 a 10, sendo dez o pior nível de dor), percebe-se diminuição da intensidade álgica no período de uso da Carbamazepina, 1,7 ± 0,8, em relação à utilização do placebo 3,1 ± 0,9, p < 0,001. O score de sedação dos pacientes em uso da Carbamazepina também se apresentou melhor em relação ao placebo, manteve-se 2,3 ± 0,9 contra 4,2 ± 0,9 respectivamente, com p < 0,001. Não foram observados efeitos colaterais significantes. Foram mantidas as terapias de suporte durante o tratamento com a Carbamazepina, tais como nutrição enteral, cobertura de antibióticos para prevenir infecções, fisioterapia respiratória, fisioterapia motora, proteção do aparelho digestivo, profilaxia a trombose venosa, sedação durante a noite para manter o padrão de sono15 (A).

  A aplicação da Gabapentina em 03 doses divididas de 15 mg. kgˉ¹. dˉ¹ durante 07 dias dissolvidas em 05 ml de água e ministrada através de tubo Ryle, comparada a medicação placebo, mostrou-se capaz de reduzir a média de score da dor de 7,22 ± 0,83 em avaliação inicial, para 2,06 ± 0,63, com p < 0,001. Apesar de também haver diminuição dessa pontuação ao se utilizar placebo, esta não foi significante. A necessidade de analgésico, avaliando a quantidade consumida, também sofreu redução significativa no período da aplicação de Gabapentina, caiu de 211,11 ± 21,38 (μg) no primeiro dia para 65,55 ± 16,17 (μg) ao final do período de tratamento, com p < 0,001. Quanto ao placebo, não houve alteração significativa no consumo de analgésico, 319,44 ± 25,08 (μg) no primeiro dia e 316,67 ± 24,25 (μg) ao fim de 07 dias. Os pacientes submetidos à aplicação de Gabapentina passaram, em média, de um nível de agitação e ansiedade para orientado e cooperativo ou respondendo a comandos em escala Ramsay de nível sedação (1,38 ± 0,5 para 2,44 ± 0,5 ao fim do tratamento). No entanto com o uso do placebo, os indivíduos passaram do estado de agitação para diminuição da consciência, numa queda de 1,44 ± 0,51 a 3,63 ± 0,5 na escala Ramsay. Foram registrados poucos efeitos colaterais no uso da Gabapentina em relação à aplicação do placebo, sugerindo a relação destes com a utilização do analgésico fentanyl, que provavelmente causou náusea e constipação16 (A).

  A comparação dos resultados do uso do medicamento Carbamazepina em 03 doses diárias de 100 mg durante semana e do Gabapentina 300 mg em 03 doses diárias por 07 dias (dissolvidos em 10 mL de água ministrado através de tubo Ryle), havendo grupo controle que fez uso de placebo mostrou: redução significativa da média de pontuação em escala numérica de dor (na qual 10 é a pontuação equivalente a intensidade máxima de dor) de 8,0 para 2,0, com uso do Gabapentina, de 8,0 a 3,0 com o Carbamazepina, sendo p < 0,05, enquanto o grupo controle teve redução de 8,0 a 6,0 sem significância estatística. Quanto à média do score em escala Ramsay de nível de sedação, a utilização da Gabapentina e Carbamazepina proporcionou menores índices de sedação em relação ao grupo placebo, com p < 0,05, apresentando média final de (2,0; 3,0; 4,0; respectivamente). Já a necessidade média diária de aplicação de analgésico IV fentanyl (2 μg) diminuiu, tanto com o uso das medicações como com o placebo. No entanto, ao fim do tratamento foi maior a quantidade de analgésico média diária utilizada em pacientes que receberam placebo (350,7 ± 34,2), com p < 0,05, em relação ao grupo de Gabapentina, 126,0 ± 26,2, e o de Carbamazepina, 174,5 ± 30,0. Os pacientes não apresentaram efeitos colaterais no período de tratamento17 (A).

  Recomendação

  O uso da Carbamazepina (100 mg a cada 08 horas administrada por tubo de alimentação enteral, dissolvidas em 10 mL de água) e a utilização anticonvulsivante Gabapentina (3 doses divididas de 15 mg. kgˉ¹. dˉ¹ durante 07 dias ministrada através de tubo Ryle dissolvidas em 05 mL de água) são eficazes no tratamento da algia em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré adultos, internados em UTI e fazendo uso de ventilação mecânica. Ambas são eficazes na redução da intensidade média de dor e do uso de analgésicos, como também na melhora do nível de sedação15,16 (A). Já o uso do Gabapentina em dosagem de 300mg em 03 doses diárias durante uma semana, se mostra mais eficaz em relação a Carbamazepina, 100 mg em 03 doses diárias durante o mesmo período (ambos dissolvidos em 10 mL de água ministrados através de tubo Ryle), quanto a redução da intensidade da algia em escala numérica de dor e da necessidade de uso de medicação analgésica, assim como melhora no nível de sedação desses pacientes17 (A).

  8. A mudança de decúbito do paciente com síndrome de Guillain-Barré durante a fase aguda é eficaz para prevenir o desenvolvimento de úlcera de pressão?

  O paciente com Síndrome de Guillain-Barré (SGB), durante a fase aguda da doença, experimenta fraqueza motora progressiva, em sua maioria com padrão ascendente e simétrico. Entre os sintomas apresentados estão: fraqueza muscular, dormência, formigamento e dor. Devido à completa ou parcial paralisia e o precário estado nutricional (em vista das complicações que afetam a alimentação dos indivíduos nesta situação, como disfagia, perda da movimentação ativa), a pele desta população torna-se bastante vulnerável a lesões da integridade cutânea. Entre as medidas utilizadas para manter a integridade da pele, pontua-se: a frequente mudança de decúbito e posicionamento (a cada 30 minutos), aplicar loções em proeminências ósseas, a massagem, a realização de movimentos e exercícios passivos, assim como manter a pele dos pacientes secas e uso de lençóis sem rugas. Colchões de ar, camas especiais e almofadas para calcanhar e cotovelos também são úteis para evitar a formação das úlceras2 (C).

  É necessário o envolvimento e a interação de diferentes profissionais da equipe para evitar a formação de úlceras de pressão na fase aguda de SGB. A mudança frequente de decúbito somada à avaliação da condição cutânea é recomendada, assim como os exercícios de movimentação passiva realizados por terapeutas ou pelos cuidadores18 (C).

  Também é necessário encorajar o paciente a mudar sua posição frequentemente desde o início do tratamento e internação. Havendo a presença da imobilidade, é necessário orientar os familiares e cuidadores em como estar realizando estas manobras para trocas posturais do paciente. A fixação de um cronograma de mudanças de posicionamento pode ser colocado próximo a cama e à vista do paciente e familiares para facilitar a realização das mesmas. Camas especiais também podem auxiliar na prevenção de úlceras19 (C).

  Recomendação

  A frequente mudança de decúbito, a cada 30 minutos, é indicada como método principal para prevenir a formação de úlceras de pressão em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré2,18 (C). No entanto, é preciso realizar mais estudos científicos com maior evidência que avaliem e comprovem a utilização da mudança de decúbito nesta população. Assim como verificar o uso de outros equipamentos e recursos na prevenção e tratamento de úlceras cutâneas, como as camas especiais, uso de cremes de hidratação cutânea específicos, massagem, colchões de ar e as almofadas2,19 (C).

  9. Quais fatores preditores para a necessidade de ventilação mecânica e o sucesso no processo de desmame em pacientes com Guillain-Barré?

  Para prever e avaliar a necessidade da utilização de suporte para ventilação mecânica por período prolongado em paciente com Síndrome de Guillain-Barré(SGB) com falha respiratória aguda, observou-se que em 61 indivíduos admitidos em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) de 1996 a 2009: 65,57% dos pacientes necessitaram de suporte ventilatório com média de duração de 24 dias. Destes, 70% passaram por traqueostomia, com 14 dias de intervalo, em média, entre a intubação traqueal e o procedimento de traqueostomia. Os pacientes que foram submetidos à ventilação mecânica apresentaram maior pontuação em teste específico de severidade da doença (Simplified Acute Physiologic Score II- SAPS II) em relação aos que não precisaram desta, score de 28,2 ± 18,6 e 14,1 ± 6,8 respectivamente, com p = 0,0052. O índice glicêmico apresentou-se significativamente maior entre os que precisaram desse suporte respiratório, 8,07 em média versus 6,51 mmol/L, p < 0,01. Cerca de 60% dos pacientes com ventilação mecânica apresentaram disfunção autonômica contra 14% nos não ventilados, p = 0,0006. Através de modelo múltiplo de regressão logística, verificou-se que o risco necessidade de ventilação mecânica aumentou significantemente quando o indivíduo com SGB exibiu, pelo menos, um sinal de disfunção cardiovascular autonômica e incapacidade de levantar ativamente a cabeça quando deitado (odds ratio 10.66, 95% de intervalo de confiança [IC] 2,4 a 49; p < 0.05, e 9.86, 95% de IC 1,7 a 56; p < 0,05, respectivamente)20 (B).

  Quanto aos fatores que podem auxiliar a determinar a necessidade de ventilação mecânica por tempo prolongado, verificou-se menor índice de capacidade vital (CV) entre os que precisaram de suporte ventilatório por mais de 15 dias ao serem admitidos em UTI, 46% contra 63% entre pacientes com ventilação por período < 15 dias, com p < 0,01. A concentração plasmática de sódio encontrava-se significantemente diminuída nos pacientes ventilados por tempo maior que 15 dias (p < 0,05) e foi verificada frequente ausência da habilidade de flexionar pé nesses indivíduos, 64,2% versus 33,3% dos pacientes que precisaram de ventilação por período menor, p < 0,004. Essa diferença manteve-se ao fim da aplicação da imunoterapia, 82,1% em relação a 41,6%, respectivamente, p = 0,001. Com o término do tratamento imunoterápico, foram observadas diferenças na presença de condução nervosa em bloco também. Ao analisar esses dados, definiu-se que a combinação de ausência da flexão em pé na admissão à UTI e ao término do tratamento de imunoterapia e a presença da condução nervosa motora em bloco do nervo ciático com sensitividade de 0,56, como valor positivo preditivo de 01 para a necessidade de maior tempo de ventilação mecânica, p < 0,00120 (B).

  Já, quanto aos fatores que predizem o sucesso do processo de desmame da intubação nessa população, foram avaliados 44 pacientes com SGB submetidos à ventilação mecânica de controle assistido ou intermitente. Destes, 31,8% tiveram sucesso no processo de extubação, em 13,6% o desmame falhou e 45,5% dos indivíduos foram submetidos a traqueostomia sem tentativas de desmame. Não houve diferença significativa entre os pacientes que tiveram êxito na extubação e os demais, em relação a dados demográficos e características clínicas. O tempo de internação foi maior entre os pacientes cujo desmame falhou ou que foram submetidos a traqueostomia (21,5 ± 11,1 dias contra 12,5 ± 8,7 dias nos sujeitos que obtiveram sucesso na extubação, com p = 0,005). No dia do desmame da intubação, a apresentação de índice de CV (Capacidade Vital) igual ou maior que 20 mL/kg (com 70% de valor preditor positivo para sucesso da extubação), a diminuição da força inspiratória negativa alcançando cerca de -50.0 cm H2O, a melhora na CV de forma que ela alcance o índice anterior mensurado ao momento da realização de intubação ou aumento de 4 mL/kg entre o momento da pré-intubação para o de extubação e a ausência de comorbidades pulmonares, são fatores que demonstram poder em predizer e facilitar a avaliação do momento ideal do desmame da ventilação mecânica nessa população analisada. Outro fator que, embora não tenha demonstrado importância estatística, também deve ser considerado tanto na intubação como no seu desmame é a presença de disfunção autonômica21 (B).

  Recomendação

  A presença de, pelo menos um sinal de disfunção cardiovascular autonômica e de incapacidade para levantar ativamente a cabeça quando deitado são fatores preditores da necessidade de ventilação mecânica em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré, (odds ratio 10,66, 95% de intervalo de confiança [IC] 2,4 a 49; p < 0.05, e 9.86, 95% de IC 1,7 a 56; p < 0.05, respectivamente)20 (B). Para predizer a realização da ventilação mecânica por período prolongado, recomenda-se considerar a combinação entre a ausência da flexão em pé, na admissão à Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e ao término do tratamento imunoterápico, e a presença da condução nervosa motora em bloco do nervo ciático com sensitividade de 0.56, valor positivo preditivo de 01, p < 0,00120 (B). Quanto ao desmame da intubação é importante considerar a apresentação de índice de Capacidade Vital (CV) igual ou maior que 20 mL/kg no momento de realização do procedimento, a diminuição da força inspiratória negativa alcançando cerca de -50.0 cm H₂O, a melhora na CV de forma que alcance o índice anterior a realização de intubação ou aumento de 4 mL/kg entre o momento da pré-intubação para o de extubação e/ou ausência de comorbidades pulmonares21 (B).

  10. A aplicação da estimulação elétrica funcional (functional electrical stimulation - fes) em membros superiores ou inferiores é indicada para estimular movimentação ativa e ganho de força pacientes com síndrome de Guillain-Barré?

  Não há artigos que abordem o uso da aplicação de FES (Functional Electrical Stimulation) na população de Síndrome de Guillain-Barré ou com Polineuropatias Agudas, durante a reabilitação e recuperação funcional.

  Recomendação

  Não há evidências que comprovem o uso de FES (Functional Electrical Stimulation), aplicada a musculatura de Membros superiores ou inferiores em pacientes com Síndrome de Guillain-Barré. A FES é um recurso amplamente utilizado na reabilitação de pacientes com lesões neurológicas, desta forma faz-se necessário o desenvolvimento de estudos na área. (D)
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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).

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MedLine (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome").

    A sintaxe de busca resultante para a síndrome do manguito.

    PERGUNTA 1: (Rotator Cuff or shoulder pain or shoulder impingement) AND (analgesics OR paracetamol OR acetaminophen OR dipyrone)

    PERGUNTA 2: (Rotator Cuff or shoulder pain or shoulder impingement) AND (muscle relaxants OR cyclobenzaprine OR diazepam OR benzodiazepines OR carisoprodol OR tizanidine OR tetrazepam)

    Pergunta 3: (Rotator Cuff OR shoulder pain OR shoulder impingement OR tendinopathy) 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 4: (Rotator Cuff or shoulder pain or shoulder impingement) AND (Opioids or Narcotics or Morphine or Oxymorphone or Hydromorphone orTapentadol or Morphine derivates or Oxycodone or Hydrocodone or Fentanyl or Tramadol or Codeine or Buprenorphine or Methadone or Dextropropoxyphene)

    PERGUNTA 5: (shoulder impingement syndrome OR rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder 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 OR desipramine OR flufenazin OR bupropion OR escitalopram)

    PERGUNTA 6: (Shouder impingement syndrome OR rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain) AND (Anticonvulsant Drugs OR Drugs, Anticonvulsant OR Anticonvulsive Drugs OR Drugs, Anticonvulsive OR Anticonvulsive Agents OR Agents, Anticonvulsive OR Antiepileptic Agents OR Agents, Antiepileptic OR Antiepileptic Drugs OR Drugs, Antiepileptic OR Antiepileptics OR zonisamide OR topiramate OR lamotrigine OR vigabatrin OR tiagabine OR pregabalin OR gabapentin OR valproate OR divalproate OR acid, valproic OR benzodiazepine OR carbamazepine OR phenytoin OR phenobarbital OR primidone)

    PERGUNTA 7: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (acupuncture OR electroacupuncture OR moxibustion OR acupoint OR acupoints)

    PERGUNTA 8: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (needle or needling or needles or hypodermic needles or Hypodermic needle or dry needling)

    PERGUNTA 9: RotatorCuff AND (Anesthetics, Local OR injections, intra-articular)

    PERGUNTA 10: (Rotator Cuff OR Tendinopathy OR Shoulder Pain OR Shoulder Impegement) AND Myofascial Pain Syndromes)

    PERGUNTA 11: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (Anesthetics, Local OR Nerve Block OR Myofascial Pain Syndromes)

    PERGUNTA 12: (RotatorCuff OR Shoulder Impingement Syndrome) AND (ExerciseTherapy OR Exercise OR Proprioception)

    PERGUNTA 13: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (Extracorporal shock wave therapy OR extracorporeal shock wave therapy)

    PERGUNTA 14: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (bandages OR kinesiotaping OR athletic tape)

    PERGUNTA 15: (Rotator cuff or shoulder pain or shoulder impingement syndrome or shoulder impingement) AND (orthotic devices or orthosis or orthoses or orthotic or braces or brace or splints or splint or casts, surgical or cast)

    PERGUNTA 16: (Rotator cuff OR tendinophaties OR shoulder pain OR shoulder impingement syndrome) AND (postoperative or post-operative or post operative or postoperative care or post-operative care or post operative care or postoperative period or post-operative period or post-operative period or postoperatory or post-operatory or post operatory or postoperatory care or post-operatory care or post operatory care or postoperatory period or post-operatory period or post operatory period or rehabilitation)

    Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram esta 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, estudosfisiológicos ou modelos animais.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre o tratamento da Síndrome do Manguito Rotador.

    PROCEDIMENTOS:

    Intervenções terapêuticas de reabilitação para as principais manifestações clínicas que comprometem a qualidade de vida, funcionalidade e atividades da vida cotidiana dos pacientes com distonia.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Problemas no ombro são a terceira desordem mais frequente do aparelho musculoesquelético - atrás de problemas nas regiões lombar e cervical.1 Na população geral, estima-se uma incidência anual de 7%2 e prevalência anual de 5% a 47%3 e cerca de 40% dos casos se tornam crônicos.2 A prevalência de dor no ombro associada à restrição de amplitude de movimento por dor, com incapacidade de executar atividades de vida diária, acomete 20% da população geral.4,5 Com base em uma ampla revisão feita no Reino Unido sobre patologias do ombro, a dor é responsável por um custo estimado para a sociedade de cerca de 100 milhões de libras.2

  A incidência de dores em articulações aumenta com a idade.6 Assim, com o envelhecimento populacional, o número de pacientes com queixas de dor no ombro e com incapacidade decorrente desta tende a aumentar.

  O impacto socioeconômico das patologias do ombro é considerável: atinge uma população economicamente ativa e, aos idosos, adiciona e/ou causa dependência de terceiros, sendo assim, representa um alto custo para a sociedade.

  As lesões do Manguito Rotador (LMR) são bastante prevalentes entre as causas de dor no ombro, incluindo-se tendinites, rupturas parciais e totais dos tendões do manguito.

  Essa diretriz se propõe a incluir pacientes adultos e idosos nas fases: aguda e crônica da Síndrome do Manguito Rotador, ou seja, pacientes com dor no ombro há menos ou mais do que 6 semanas causada por lesões no Manguito Rotador

  Foram excluídos estudos cuja população era de pacientes em pós-operatório sem finalidade de reabilitação, atletas, síndrome do impacto, osteoartrite, artrite reumatoide, fratura, neuropatia, dor que não fosseno ombro ou atribuída ao Manguito Rotador, luxação ou sub-luxação, ombro doloroso após acidente vascular cerebral (AVC).

   

  SESSÃO TERAPÊUTICA

  1. É recomenddo o uso analgésico simples via oral no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Não há na literatura estudos randomizados ou séries de caso que recomendem o uso de analgésico simples, entretanto é uma medicação amplamente utilizada na prática clínica para dores do Manguito Rotador em quadros agudos ou agudização da dor crônica com leve a moderada ou em associação com outras de classes de medicamentos. Os medicamentos mais comumente utilizados são o Paracetamol com dose usual de 500-750 mg e Dipirona de 500 mg a 1 g, de 6 em 6 horas. As medicações podem ser combinadas. Caso não haja melhora com o uso de tais medicações é recomendado fazer o escalonamento baseado na escala da Organização Mundial da Saúde (OMS) (D).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso do analgésico simples, tanto paracetamol com dose usual de 500-750 mg, quanto dipirona de 500 mg a 1 g, de 6 em 6 horas ou a combinação dos dois, no tratamento da dor aguda ou na agudização da dor crônica relacionada à síndrome do Manguito Rotador (D).

  2. É recomendado o uso de relaxante muscular no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Não há na literatura estudos randomizados ou séries de caso que recomendem o uso de relaxante muscular, entretanto é uma medicação amplamente utilizada na prática clínica quando há quadro de síndrome dolorosa miofascial associada. Os medicamentos mais utilizados são a ciclobenzaprina na dose de 5 a 10 mg uma vez ao dia até de 12 em 12 horas, porém, deve-se considerar os efeitos colaterais como limitante da terapia: sonolência, boca seca e tontura. Para evitar sonolência diurna recomenda-se tomar a medicação 2 a 3 horas antes de dormir. Utiliza-se também o carisoprodolna dose de até 350 mg ao dia, a fenilbutasona 200 mg de 12 em 12 horas ou até de 8 em 8 horas e o Tiocolchicosídeo em dose única de 4 mg ou até de 6 em 6 horas. Esses medicamentos são normalmente encontrados com associação com analgésicos (D).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de relaxante muscular na síndrome do Manguito Rotador com quadro doloroso miofascial associado. Na prática clínica utiliza-se a ciclobenzaprina na dose de 5 a 10 mg uma vez ao dia até de 12 em 12 horas sendo o fator limitante do uso da ciclobenzaprina, os efeitos colaterais como sonolência, boca seca e tontura. Recomenda-se também se também o carisoprodolna com dose de até 350 mg ao dia, a fenilbutasona 200 mg de 12 em 12 horas ou até de 8 em 8 horas e o Tiocolchicosídeo em dose única de 4 mg ou até de 6 em 6 horas (D).

  3. Qual a efetividade do uso de antiinflamatório no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  O uso de anti-inflamatórios não esteroidas (AINE) oral ou local são efetivos no alívio da dor associada atendinopatias, em curto prazo (7 a 14 dias), entretanto em pacientes com sintomas de maior duração e gravidade há maior chance de apresentar respostas pobres ao uso de AINE.7 O uso de Celecoxibe com primeira dose 600 mg, seguidos de 200 mg ao dia, por 14 dias reduz a dor em aproximadamente 30% (p < 0,05). Celecoxibe e Naproxeno 500 mg ao dia são semelhantes na redução da dor, porém a melhora do dor ocorre um dia antes com o uso de Celecoxibe8 (B). O uso de Nimesulida 100 mg, 2 vezes ao dia, por 14 dias, para tratamento da dor aguda em ombro, em pacientes adultos reduz valor de escore total de sintomas entre em aproximadamente 70% (p < 0,05; IC 95%)9 (B). O uso de nimesulida 100 mg, duas vezes ao dia, tem melhor risco-benefício para segurança e tolerância, mas eficácia semelhante a outros AINES10 (B).

  Além disso, indicamos o Celecoxibe 400 mg ao dia, por 14 dias, para quadros de dor aguda em ombro por melhorar até 70% da dor ao repouso e na restauração da função11 (B). Assim, vários AINES se mostraram efetivos no controle da dor aguda em ombro. O uso de Nimesulida ou Naproxeno para quadros de tendinite e bursite em ombro, após 14 dias de uso, reduz a dorà mobilização em 70%. O uso de 7,5 mg a 15 mg de Meloxicam ou Piroxicam 20 mg, ao dia e por 7 dias, reduzem de forma semelhante a dor à mobilização11 (B). O padrão de eficácia e segurança entre os diferentes AINES é semelhante. Os efeitos colaterais mais comuns são: cefaléia, dispepsia e náusea.

  Recomendação

  O uso de AINES é recomendado na dor aguda no ombro e associada a quadros de tendinite do Manguito Rotador e bursite. Promove melhora da dor ao repouso, à mobilização e auxilia na restaurar da função com eficácia semelhante entre: Celecoxibe 400 mg ao dia ou primeira dose de 600 mg seguida de 200 mg ao dia, Naproxeno 500 mg ao dia, Nimesulida 100 mg, duas vezes ao dia, por 14 dias ou Meloxicam de 7,5 mg a 15 mg ao dia ou Piroxicam 20 mg ao dia, por 7 dias (B).

  4. O uso de opióides é eficaz no tratamento?

  A mobilização precoce após a cirurgia do ombro desempenha um papel vital na reabilitação funcional bem sucedida. No entanto, dor pós-operatória muitas vezes reduz, ou mesmo impede a fisioterapia eficaz.

  Para a realização de fisioterapia nas 72 horas no pós-operatório de cirurgia aberta de ombro, a analgesia controlada pelo paciente através de técnica interescalênica (PCISB) com uso de ropivacaina 0,2% (10 mg/h como limite) e dose máxima diária de 450 mg, via cateter interescaleno, melhora a dor em repouso, em 6 horas (p < 0,001), 24h (p = 0,044), e 72h (p = 0,013) e a dor durante a fisioterapia em 48h após a cirurgia (p = 0,016) sendo superior ao uso de opióides em analgesia controlada por paciente (PCA) intravenoso, com bolus de 2 mg de piritramide, com dose máxima diária de 30 mg, durante 72h após a cirurgia. Ambas as técnica são semelhantes na melhora da funcionalidade avaliada pela escala de Constant12 (B).

  Recomendação

  Para a reabilitação precoce no pós-operatório de cirurgia aberta do ombro, o uso de analgesia controlada pelo paciente de opióide com dose máxima diária de 30 mg ou analgesia controlada pelo paciente com infusão interescalênica de anestésico são semelhantes na melhora da funcionalidade, entretanto a técnica interescalênica com injeção de ropivacaína 0,2% no máximo 10 mg/h e dose máxima diária de 450 mg melhora a dor em repouso por até 72 horas e durante a fisioterapia por 48 horas (B).

  5. Uso de antidepressivo é eficaz no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Não há estudos na literatura que demonstrem evidência do uso de antidrepressivo para tratamento da síndrome do Manguito Rotador, entretanto na prática clínica utiliza-se essa classe de medicamento em paciente com quadro de dor crônica musculoesquelética e/ou neuropática (D).

  Utiliza-se antidepressivos tricíclicos em doses baixas, podendo ser aumentado gradualmente caso haja distúrbios do humor ou do sono associados. Utiliza-se a dose inicial de amitriptilina 12,5 a 25 mg ou nortriptilina 10 a 25 mg, à noite. A nortriptilina é mais indicada para idosos por causar menos hipotensão postural. Pode-se utilizar, também, a imipraminaou a clomipramina 25 mg à noite (D).

  Os antidepressivos inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina como Duloxetina e Venlafaxina também podem ser utilizados. A duloxetina é usada na dose de 30 a 60 mg ao dia e a Venlafaxina de 37,5 mg a 150 mg (D).

  Recomendação

  Em pacientes com dor crônica musculoesquelética e/ou neuropática recomenda-se o uso de antidepressivos tricíclicos em doses baixas: dose inicial de amitriptilina 12,5 a 25 mg ou nortriptilina 10 a 25 mg, à noite. A nortriptilina é mais indicada para idosos por causar menos hipotensão postural. Pode-se utilizar, também, a imipramina ou a clomipramina 25 mg à noite. Recomenda-se, também, antidepressivos inibidores da recaptação de serotonina e noradrenalina como Duloxetina na dose de 30 a 60 mg ao dia e Venlafaxina de 37,5 mg a 150 mg ao dia (D).

  6. O uso de anticonvulsivante é eficaz no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  A dose de gabapentina de 300 mg de 12 em 12 horas por 48 horas apresentou melhora significante da dor (p 0,02) em pacientes no pós operatório de reparo artroscópico do Manguito Rotador,13 embora os resultados sejam controversos14 (B). Quando há dor crônica musculoesquelética associada ou não a dor neuropática sem resposta a tratamento prévio com analgésicos e/ou antiinflamatórios, pode-se considerar o tratamento com a gabapentina na dose mínima de 300 mg de 8 em 8 horas com o intuito de diminuir a alodínea causada pela hipersensibilização central da dor, além disso, utiliza-se a carbamazepina na dose de 200 mg iniciando uma vez ao dia até de 8 em 8 horas (D).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de gabapentina na dose de 300 mg de 12 em 12 horas por 48 horas para melhora da dor no pós-operatório do reparo artroscópico do Manguito Rotador (B). Para quadros de dor crônica musculoesquelética associada ou não a dor neuropática e/ou alodínea causada pela hipersensibilização central da dor, sem resposta ao tratamento prévio com analgésicos e/ou antiinflamatórios utiliza-se a gabapentina na dose mínima de 300 mg de 8 em 8 horas ou carbamazepina na dose de 200 mg iniciando uma vez ao dia até de 8 em 8 horas (D).

  7. A acupuntura é eficaz no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Quinze sessões de acupuntura realizadas por profissionais qualificados feitas de acordo com a localização da dor (anterior: P1, 2; ântero-lateral: LI4, LI11, LI14 e LI15; lateral: TE5, TE13, e TE14; posterior: SI3 e SI9) associados a 1-3 pontos Ah-shi (GB34, ST38 e BL58) melhoram 50% da dor em 65% dos pacientes (IC 95% 56-74%) após 3 meses do inicio do tratamento, sendo superior ao tratamento convencional com diclofenaco 50 mg/dia associado a 15 sessões de fisioterapia, exercícios físicos, termoterapia, ultrassom ou TENS (p < 0,001, NNT 3, RRR 44% IC 95% 29 a 59%, RAR 0,31) e ao placebo (p < 0,001, NNT 5, RRR 34% IC 95% 15-52%, RAR 0,20). Não são observados eventos adversos com essa intervenção15 (A).

  Duas sessões semanais de acupuntura nos pontos LI15, TE14, SI19, SI10-13, BL41-46 e 4 pontos Ah-shi associado à orientação de dieta anti-inflamatória, constituída de peixe, frutas, vegetais, nozes e grãos, 2 comprimidos composto de 90 mg de bromelaína, 48 mg de tripsina e 100 mg de rutina 3 vezes por dia proporcionam melhora da dor e da funcionalidade medida pelo SPADI (Shoulder Pain and Disability Índex) superior à fisioterapia convencional por 30 minutos por semana após 12 semanas do tratamento (-29,7; IC 95% -42,35 a -16,98, p < 0,0001)16 (A).

  A acupuntura é recomendada também pelos seus efeitos duradouros, que são perceptíveis tanto na área da dor, quanto na qualidade de vida (p < 0,01). Dez sessões de acupuntura melhoram, por até 3 anos, a qualidade do sono (p < 0,01), a depressão (p = 0,04), a ansiedade e a irritabilidade (p = 0,02), além da dor relacionada às atividades domésticas (p = 0,03) e do trabalho (p = 0,04)17 (A). A auriculoterapia apresenta pequeno efeito, porém perceptível até 3 meses (D).

  Recomendação

  Recomenda-se quinze sessões de acupuntura clássica, duas vezes por semana para melhora da dor, funcionalidade e de sintomas associados (ansiedade, depressão, irritabilidade e qualidade do sono) na síndrome do Manguito Rotador. Os pontos utilizados são: LI4, LI11, LI14, LI15, P 1,2, TE5, TE13, TE14, SI3, SI9, SI10-13, SI19,GB34, ST38, BL41-46, BL58 e pontos Ah-shi. A auriculoterapia apresenta pequeno efeito, porém perceptível até 3 meses (D).

  8. O agulhamento seco é eficaz no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Em pacientes com síndrome dolorosa miofascial de músculo infraespinhoso e dor no ombro o agulhamento seco de pontos gatilho deste músculo demonstra melhora imediata da dor medida pela EVA (7,8 ± 1,2 para 2,8 ± 1,1) e da amplitude de movimento aferida por goniometria do ombro tratado - amplitude ativa (de 47,5º ± 16,4º para 70,7º ± 16,5º (p < 0,01) e passiva (de 51,8º ± 15,5º para 77,5º ± 15,3º graus (p < 0,01). Contudo, não se conhece a duração dos efeitos demonstrados por este procedimento18 (B).

  Recomendação

  Para tratamento da dor no ombro em que está presente síndrome dolorosa miofascial do músculo infraespinhoso e recomenda o agulhamento seco de pontos gatilho do mesmo, com melhora da dor e da amplitude de movimento (B). São necessários mais estudos para verificar a duração destes efeitos a médio e longo prazo após o agulhamento seco.

  9. Qual o benefício da infiltraçao intra-articular e subacromial na sindrome do Manguito Rotador?

  Uma única infiltração intra-articular de corticóide com anestésico (0,5 ml de triancinolona a 40 mg/ml, 3,5 ml de bupivacaína a 5 mg/ml com 3 ml de solução fisiológica) promove melhora de 32 graus de amplitude de movimento e de 80% da dor (p < 0,01) se aplicado 3,5 ml na articulação glenoumeral, 2,5 ml no espaço subacromial e 1 ml na articulação acromioclavicular, após anestesia local com 0,5 ml prilocaina e associada a exercícios (alongamento, pulley, exercícios de Codman, fingerladder). Embora 15 sessões de TENS (transcutaneous electrical nerve stimulator) em região anterior e posterior do ombro durante 30 minutos por cinco vezes por semana com 100 Hz, 15 mA e amplitude 150 µsn, associado ao mesmo programa de exercícios melhora a dor e a amplitude de movimento (p < 0,001). A infiltração articular é melhor que o TENS na melhora da dor até 12 semanas após o tratamento(p < 0,05)19 (A).

  A infiltração subacromial de corticóide local guiada por ultrasson (solução de 2 ml de triancinolona 10 mg/ml com 5 ml de lidocaína 10 mg/ml) associada a injeção de 4 ml de lidocaína em região glútea alta para absorção sistêmica, reduz 45% da dor e melhora a incapacidade (p < 0,001) após seis semanas do procedimento. Da mesma forma, a aplicação do corticóide em região glútea para absorção sistêmica (2 ml triancinolona com 2 ml de lidocaína) associada a infiltração subacromial de 5ml de lidocaína reduz 37% da dor (p < 0,01). Os efeitos adversos observados foram leves como rubor facial, tontura e sensação de calor20 (A). Há relato de um caso com aparecimento de rubor facial e rouquidão que apareceram dentro das 24 horas após o procedimento e desapareceram espontaneamente em 2-3 horas e 48 horas, respectivamente21 (C).

  Em pacientes idosos com síndrome do Manguito Rotador sem indicação cirúrgica, uma única infiltração articular corticosteróide (40 mg de triancionolona) ou repetida após 21 dias associada a 15 sessões de 20 minutos de mobilização passiva da articulação glenoumeral e alongamentos para músculos do manguito melhora mais de 45% da dor ao movimento e da dor noturna por até 6 meses da aplicação22 (B).

  A injeção subacromial de corticóide melhora a amplitude de movimento na abdução do ombro (média de diferença de ângulos: 35º - IC 95%: 14-55), entretanto não mostrou benefício quando associado a antiinflamatório oral na amplitude de movimento (IC 95%: -14 a 22) ou dor (-11 a 7)23 (A).

  A injeção subacromial de corticóide melhora a tendinite do Manguito Rotador com risco relativo de 3.08 (IC 95%: 1,94-4,87) sendo necessário tratar 3,3 pacientes (IC 95%: 1.8-7.7) para obtermos melhora em um paciente (IC 95%: 1,8-7,7). O uso de altas doses de corticosteróide (dose de 50 mg ou mais de prednisona) mostrou melhora mais importante com risco relativo de 5,9 (IC 95%: 2,8-12,6). Além disso, a infiltração de corticosteróide melhora tanto quanto a infiltração com anti-inflamatórios não esteroidais com risco relativo de 1,43(IC 95%: 0,95-2,16) sendo o número de pacientes necessários a serem tratados com corticosteróides em relação a anti-inflamatórios de 2.5 para que um melhore (IC 95%: 1-9)24 (A).

  A infiltração subacromial de corticóide com anestésico (6 mg de betametasona associada a 4 ml de xilocaína a 2% sem vasoconstritor) assim como de anestésico isolado (5 ml de xilocaína a 2%) em pacientes adultos com falha terapêutica após o uso de 2 semanas de antiinflamatório não hormonal e 6 semanas de fisioterapia é eficaz para melhorar a qualidade de vida dos pacientes até 6 meses após a aplicação25 (A). A infiltração subacromial de 2,5 ml hialuronato de sódio (25 mg) quando aplicada 1 vez por semana por 5 semanas melhora 28% a função do ombro (medida pela escala de Constant) e 50% da dor (p < 0.001) em até 6 semanas após o fim do tratamento26 (A) ou 2 ml hialuronato de sódio 10 mg/ml uma vez por semana por 3 a 5 semanas com melhora de 27% da dor até após 17 semanas de tratamento (p = 0.001)27 (B).

  A infiltração tanto por via ântero-medial quanto por via posterior pode ser às cegas quando realizada por um ortopedista experientepois tem uma correlação positiva com o local indicado pela imagem de ressonância magnética em 66% das vezes28 (A). Além disso, a infiltração subacromial realizada às cegas ou guiada por ultrassom possui igual acurácia29 (B).

  Recomendação

  A infiltração subacromial pode ser feita com anti-inflamatório hormonal, não-hormonal, hialuronato de sódio ou anestésico sendo eficaz na melhora da dor, da amplitude de movimento e na funcionalidade com melhora mais importante se usadas doses maiores que 50 mg de prednisona (A). A infiltração subacromial com corticóide associado a injeção glútea de anestésico ou infiltração subacromial de anestésico e glútea de corticóide, pode ser recomendado para a melhorar a dor melhora e incapacidade, sem diferença em relação a absorção local ou sistêmica do corticóide. Em idosos sem indicação cirúrgica, a infiltração intra-articular pode ser aplicada em única sessão ou repetida em 21 dias associada a 15 sessões de 20 minutos de mobilização passiva da articulação glenoumeral e alongamentos para músculos do manguito melhorando a dor por até 6meses (B). A infiltração subacromial pode ser feita às cegas tanto por via ântero-medial quanto por via posterior ou guiada por ultrassom quando realizada por profissional experiente (A).

  É indicada a infiltração intra-articular de anestésico associado ou não a corticóide para melhora na amplitude de movimento e na dor quando complementada por exercícios (alongamento, pulley, exercícios de Codman, fingerladder). O uso do TENS (transcutaneou selectricalner vestimulator) em região anterior e posterior do ombro durante 30 minutos por cinco vezes por semana com 100 Hz, 15 mA e amplitude 150 µsn associado a esses exercícios tambem pode ser recomendado na impossibilidade de realizar infiltração intra-articular, contudo a infiltração apresenta melhores resultados por ate 12 semanas vcA).

  10. É recomendado o uso da infiltração intramuscular na síndrome do Manguito Rotador?

  A infiltração muscular única por via posterior, na borda externa da escápula, de 1 ml de triancinolona e 1 ml de mepivacaína a 2% com agulha 21 G revela melhora parcial quanto avaliados pela Escala Visual Analógica (EVA) (melhora de 3 para 5 pontos – antes e após 7 dias de tratamento)30 (A).

  Uso de toxina botulínica em pontos gatilhosde pacientes que referem dor de moderada a intensa, em uma Escala de 1 (sem dor) a 4 (dor intensa), aplicação única, com agulhas de 27 G x 40 mm e seringas com 2,5 ml, um uma profundidade de 1-3cm, na dose de 40 unidades de Toxina Botulínica tipo A por ponto, em 10 pontos gatilhos ativos mais dolorosos, de músculos não especificados, com reavaliações em 5, 8 e 12 semanas após aplicação, mostra que há benefício no tratamento da Síndrome da dor Miofascial, com melhora da dor em 2-3 pontos em relação a escala utilizada.Infiltração muscular com doses baixas de toxina botulínica, na dose de 5UIem pacientes com Síndrome da dor Miofascial em região de ombro e pescoço, em músculos trapézio, levantador da escápula e infraespinhal, com dose total que varia de 0,15 ml a 0,35 ml (contendo 15 a 35 UI de toxina) dependendo do número de pontos gatilhos ativos, mostra não haver diferença significativa no uso de baixas doses de toxina botulínica em pacientes com Síndrome da dor miofascial em região cervical e ombro. Dor no ombro com pontos gatilhos no músculo infraespinhal, infiltração muscular única de toxina botulínica 50 UI/0,25 mL refrigerada de 2 a 8ºC, usando agulhas de 26 G x 55 mm, e avaliação da dor foi feita através da Escala Visual Analógica de 0 a 10 (0 = sem dor e 10 = dor intolerável), após 4 visitas com intervalos de 1 semanas entre a 1ª e a 2ª, a 3ª visita realizada 3-5 dias após a aplicação e a 4ª visita 28 dias após a aplicação, há redução significativa da dor espontânea e referida, com diminuição de 3-5 pontos em Escala Visual Analógica31-33 (A).

  Os efeitos colaterais observados foram cefaleia e dor no local da aplicação.

  Recomendação

  Recomenda-se a infiltração muscular única na borda externa da escápula de 1 ml de triancinolona e 1ml de mepivacaína 2% para pacientes com diagnóstico de tendinite do Manguito Rotador com sintomatologia há menos de 6 semanas que não respondeu ao tratamento medicamentoso prévio com antiinflamatório oral por uma semana, para reduzir a dor.

  Aplicação intramuscular única de Toxina Botulínica tipo A, em músculo infraespinhal na dose de 50 UI e em outros 10 pontos gatilhos ativos mais dolorosos de músculos não especificados de cintura escapular na dose de 40 UI por ponto está recomendada para melhora a dor em pacientes com síndrome do Manguito Rotador.

  11. Qual benefício do bloqueio nervoso na síndrome do Manguito Rotador?

  O bloqueio de nervo supraescapular (BNSE) reduz significativamente a dor causada por tendinite do Manguito Rotador se comparado à fisioterapia usual isolada (p = 0,016). Há redução da dor por uma semana ou em longo prazo após BNSE mesmo depois do final do efeito anestésico e da metabolização do mesmo. O BNSE melhora o desempenho em atividades de vida diária (AVD) em 85% dos pacientes (p = 0,001) e a qualidade do sono noturno em 95% dos pacientes (p = 0,011), com NNT = 3,33 para a melhora do sono prejudicado pela dor. A efetividade do bloqueio foi analisada com a Escala UCLA para o ombro, utilizando o teste do qui quadrado com IC = 95% e α = 0,05. O BNSE foi realizado com 10 mL de lidocaína 2% diluída em 5-10 mL de solução salina estéril e a fisioterapia usual incluiu gelo, exercícios pendulares com cinco séries de vinte repetições e exercícios que progrediram de isométricos para isotônicos em diferentes amplitudes de movimento mesmo na presença de dor leve34 (B).

  Não há significância estatística para benefício de um BNSE ou uma infiltração de corticosteroide no tratamento de 60 pacientes com dor no ombro não especificada. O BNSE foi realizado com 10 mL de lidocaína 1% e a infiltração de corticosteroide no espaço subacromial e no sulco bicipital com metilprednisolona 40 mg + 6 mL de lidocaína 1%, ambos associados a programa de exercícios domiciliares. O acompanhamento foi de um mês e avaliou dor (medida pela Escala Visual Analógica), amplitude de movimento, satisfação do paciente e incapacidade pela dor no ombro. Prefere-se o BNSE à infiltração de corticosteroide (CE) devido a haverem mais contraindicações e reações adversas a injeção de CE35 (B).

  O BNSE guiado por parâmetros anatômicos possui seguridade, melhora a dor e a funcionalidade em proporção equivalente ao BNSE guiado por Tomografia Computadorizada em pacientes com LMR isoladamente ou associada à tendinite bicipital, artrite acromioclavicular ou glenoumeral ou artrite reumatoide - que previamente foram submetidos a tratamento farmacológico oral e/ou infiltração intrarticular de corticosteroide [com poder de 80% e α = 0,05]36 (B). O BNSE representou um índice geral de satisfação dos pacientes de 7,4 (máximo = 10) mesmo após 12 semanas36 (B).

  BNSE é uma forma de analgesia efetiva, mas temporária, em pacientes com tendinite ou ruptura de Manguito Rotador não responsivos a duas injeções de corticosteroide associada à fisioterapia, incluindo exercícios de mobilização e meios físicos. BNSE com 2 mL de solução de metilprednisolona 40 mg e bupivacaína 0,5% comparado com BNSE sham com 2 mL de salina estéril reduz a dor noturna tanto em pacientes com tendinite (por 12 semanas p < 0,02) como com ruptura de Manguito Rotador (por 4 semanas p = 0,013); no grupo com tendinite melhora a ADM para abdução ativa (por 4 semanas p = 0,006), para flexão (por 12 semanas p = 0,03) e para rotação externa (por 4 semanas p = 0,02); reduz a dor aos movimentos em pacientes com ruptura de Manguito Rotador (por 12 semanas p = 0,004)37 (B).

  Recomendação

  Não existem evidências de nível (A) para o tratamento de pacientes com dor por lesões de Manguito Rotador com bloqueios nervosos. Não há evidências com no mínimo nível (B) sobre o tratamento com bloqueios nervosos que não o BNSE em LMR que não sejam para analgesia em pós-operatório de cirurgias do ombro.

  Recomenda-se o bloqueio de nervo supraescapular com 5 a 10 mL de lidocaína 1% guiado por parâmetros anatômicos em pacientes com síndrome do Manguito Rotador com o objetivo de analgesia duradoura (até 12 semanas), melhora do padrão de sono quando prejudicado pela dor, ganho de ADM e melhora da funcionalidade nas AVD´s em adjuvância a exercícios terapêuticos para o ombro (B). O BNSE é seguro, sendo relatado somente reações locais menores como evento adverso obedecendo-se a técnica de referências anatômicas para o procedimento.

  Embora o bloqueio de nervo supraescapular seja importante tratamento adjuvante ao recondicionamento físico do ombro, não existem dados com força de evidência sobre sua efetividade isolada e a frequência ótima de repetição. Além disso, o mecanismo do bloqueio de nervo supraescapular ainda não é totalmente entendido. São necessários estudos com maior rigor científico sobre o bloqueio de nervo supraescapular em pacientes com LMR e dor no ombro associada.

  12. Há benefício da terapia por ondas de choque no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  A terapia por ondas de choque (TOC) apresenta benefício na redução da dor e na melhora da mobilidade do ombro na lesão do Manguito Rotador, havendo diversas formas de aplicação do método. A TOC em 1 sessão a cada 6 semanas ou até melhora da dor por no máximo 5 sessões, quando realizada com o aparelho piezoelétrico, focal, na área de calcificação tendínea do ombro sob ecolocalização em pacientes com dor há mais de 6 meses sem melhora com no mínimo 10 sessões de fisioterapia houve diminuição da calcificação tendínea tipo I e II da escala de Gaertber e Heyer. Quando utilizado alta energia (1500 pulsos e 0.44 mJ/mm2) obteve-se melhora da dor tanto imediata como após 6 meses. Com baixa energia (1500 pulsos e 0.15 mJ/mm²) obteve-se melhora imediata e redução da recorrência em 87% dos casos em 6 meses(p < 0,001)38 (B).

  O procedimento com baixa energia é seguro (RRA:-0,067 e IC 95%: -0,067 a 0,022; NNT: 15 e IC 95%: 6 a ∞) porém, com alta energia houve risco aumentado de hematoma (RRA: -0,194 e IC 95%: -0,333 a -0,055; NNT: 5 e IC 95%: 3 a 18) observado em 19% dos casos (p < 0,001) e dor em 81% e maior efetividade, pois muitas vezes foi tratado em apenas uma sessão (p < 0,001) e não houve recorrência do quadro clínico até 6 meses38 (B).

  A TOC com aparelho focal de baixa energia (1000 impulsos de 0.08 mJ/mm² e frequência de 4 Hz) no ombro, no total de 3 sessões (1 x/semana), sob localização convencional (ponto de maior sensibilidade à palpação do ombro) ou sob localização radiológica da calcificação no ombro, em pacientes com tendinite calcificada do supra-espinhal e dor no ombro há mais de 6 meses, sem melhora com 2 tratamentos conservadores promove melhora da dor com diminuição da Escala Visual Analógica (EVA), a melhora da funcionalidade através do Constant e Murley Score (CMS) e a melhora da calcificação avaliadana radiografia de ombro após 12 semanas do tratamento. Entretanto a melhora foi significativamente maior no grupo sob localização radiológica tanto na EVA (p = 0,0236) como no CMS (p = 0,0208)39 (B).

  Em pacientes com lesão do Manguito Rotador sem quadro de ruptura de tendão ou calcificação e com dor há mais de 6 meses e falha do tratamento conservador (no mínimo 10 sessões de fisioterapia, 2 injeções subacromiais de corticóide e uso de anti-inflamatórios não esteroidais), a terapia por ondas de choque realizada em 3 sessões, uma vez por semana, com 2000 impulsos de alta energia (0,78 mJ/mm2) ou baixa energia (0,33 mJ/mm2) no local de origem do tendão supraespinhal. A melhora da função do ombro em 12 semanas e após 1 ano ocorre com o uso de alta energia (p < 0,001) ou de baixa energia (p = 0,006). A melhora da dor avaliada pela EVA no repouso em 12 semanas e em 1 ano ocorre após o procedimento de alta (p = 0,009 e p = 0,001) ou baixa energia (p < 0,001). Entretanto, o uso de alta energia melhora a dor ao repouso em até 1 ano (p = 0,001). Assim, não há diferença significativa entre o uso de alta ou baixa energia40 (B).

  A TOC (eletromagnético) com 1500 pulsos e 0.12 mJ/mm² sob ecolocalização na tendinite não calcificada com sintomatologia há mais de 3 meses quando realizadas 3 aplicações no total (01 vez por mês) não tem melhora estatisticamente significante da dor ou da incapacidade avaliada pelo Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) (p = 0,097)41 (B).

  Outra possibilidade é aplicar a terapia por ondas de choque (eletromagnético) guiada por fluoroscopia em pacientes tendinite calcificada do Manguito Rotador com queixa de dor no ombro há mais de 3 meses e não responsivos ao tratamento conservador com analgésicos, anti-inflamatórios não hormonais, injeção de esteroide subacromial, agulhamento em calcificação ou fisioterapia. A aplicação de 2500 pulsos com alta energia (não excedendo 0.45 mJ/mm2) em 2 sessões com intervalo de 2 semanas melhora 24% a funcionalidade (CMS) imediatamente após o procedimento(de 50,7 IC 95%: 33, 2-70, 2 para 63,2 IC95%: 23, 8-90, 0, p < 0,0001). Apesar de a longo prazo (após 110 dias) melhorar a funcionalidade após o uso da TOC de baixa energia (0,02-0,06 mJ/mm²) e de alta energia, essa última é superior (t-test, p = 0,026; IC = 95% 0,9 to 15,1) além de manter a melhora dos sintomas da tendinite crônica por até 3 meses após a aplicação. Não houve relato de efeito adverso grave, apenas queixa de dor local durante aplicação da TOC com alta energia42 (B).

  Em pacientes com tendinite calcificada do músculo supraespinhal sem resposta ao tratamento conservador por 6 meses, a terapia por ondas de choque (eletrohidráulico, 1500 pulsos e 0,1 a 0,13 mJ/mm2) sob ecolocalização em 3 sessões com intervalo de 2 semanas melhora a dor e a função apos 24 meses, medidas pela escala de UCLA (University of California Los Angeles) (de 12.38 com DP: 6,5 para 28,13 com DP: 9,34, p < 0.001) assim como os tratamentos de atroscopia para remoção cirúrgica de depósito calcificado (de 9,3 DP: 5,2 para 30,3 DP: 7,62, p < 0.001). Assim como na melhora da calcificação apos 24 meses. Não há necessidade de administração de anestesia ou internação hospitalar para aplicação da TOC, portanto, a terapia por ondas de choque deve ser considerada antes da artroscopia para tendinite crônica calcificada do ombro43 (B).

  Recomendação

  Para o tratamento da lesão do Manguito Rotador com terapia por ondas de choque, observaram-se melhoras significativas na dor, na funcionalidade e na calcificação imediata e em longo prazo (01 ano), com um resultado não melhor que o placebo, e tendo grande variedade de formas de aplicação (com a maioria utilizando aparelho focal) e quantidade de energia (variando de 0.1 mJ/mm² a 0.45 mJ/mm²) realizando de 2 a 5 sessões e de 1500 a 6000 pulsos, com intervalo de 1 a 2 semanas. Além disso, a terapia por ondas de choque deve ser considerada antes da artroscopia para tendinite crônica calcificada do ombro por melhora semelhante da melhora da dor, função e calcificação (B).

  13. Qual o benefício do uso do taping em afecções do Manguito Rotador?

  O taping, que consiste na colocação de bandagens autoadesivas é muito usado na prática de reabilitação, principalmente no esporte, tanto como tratamento como para prevenção de lesões.44,45 A função principal do taping seria o suporte durante o movimento, porém, acredita-se que o uso de algumas bandagens, melhoraria a propriocepção e com isso diminuiría as lesões e melhoraria a dor.44 Modalidade mais comum é o taping não elástico, no entanto o uso de taping elástico tem se tornado cada vez mais popular por profissionais da área, e alguns estudos estão sendo conduzidos em relação a sua eficácia.

  Nesta resposta consideramos também estudos realizados em atletas profissionais, considerando que os estudos neste grupo são a grande maioria.

  O tapping para o ombro demonstrou benefícios em relação ao alívio da dor (B), no entanto, não demonstrou outros benefícios.

  Thelen et al. demonstrou num estudo realizado entre 42 universitários com o diagnóstico de tendinite do Manguito Rotador e/ou síndrome do impacto que o uso do taping elástico melhorou imediatamente a amplitude de abdução sem dor do ombro com um aumento de 19, 1º no grupo tratamento em relação ao grupo placebo (p = 0,05 no primeiro dia sem diferença após sexto dia) (B). O artigo, no entanto, não define se com a reaplicação os resultados são os mesmos.45

  O taping elástico deve ser aplicado por um profissional credenciado utilizando o taping elástico de 5 cm bege por dois dias, sob a seguinte técnica:

  - A primeira tira deve se aplicada sobre o supra-espinhal de sua inserção à sua origem com bandagem elástica em tira Y com tensão paper off com paciente com inclinação cervical contralateral à aplicação e o braço ipsilateral atrás das costas como se atingisse um bolso traseiro contralateral da calça.

  - A segunda tira também em Y deve ser aplicada no representante do deltóide, a partir de sua inserção com tensão papper off. A primeira banda da tira Y deve ser aplicada para o deltóide anterior com o braço em rotação externa e aduzido 90 graus. A segunda banda, agora para o deltóide posterior, deve ser aplicada com o braço ainda aduzido porém rodado internamente.

  - A terceira tira com aproximadamente 20 cm de comprimento (poderá ser em I ou em Y dependendo do tamanho dos contornos do ombro do paciente) deve ser aplicada desde a região do processo coracóide até o deltóide posterior proximal com uma correção manual na tensão no local onde o paciente referia dor ou sensibilidade dolorosa aumentada (aproximadamente 50% a 75% de estiramento e pressão para baixo foi aplicada à fita); o paciente mantinha o braço em rotação externa e quando a fita estava sendo aplicada distalmente, o paciente deve manter flexão do ombro e ligeira adução do ombro, neste momento a fita deve ser aplicada sem tensão.

  Devemos salientar que os estudos foram conduzidos apenas por curtos períodos e visando apenas mudanças após aplicação imediata dos diferentes tipos de tapping.

  Recomendação

  Apesar de os dados coletados nos mostrarem que a indicação do taping para o ombro ainda é questionável, recomendamos sua aplicação nas lesões de Manguito Rotador para melhora na amplitude de abdução do ombro sem dor44-47 (B). Entretanto sugerimos sua aplicação como tratamento coadjuvante, associado com exercícios de fortalecimento do manguito rotator devendo ser reaplicado a cada 3 dias, considerando a resposta do paciente (D).

  Terminologia

  Tira Y: é quando a tira base é recortada ao meio para criar duas bandas.

  Tira I: quando a tira não é cortada ao meio para criar duas bandas; ou seja é a tira base propriamente dita.

  Tensão Papper off : significa aplicar a fita diretamente na pele do modo que ela se solta do papel da parte posterior - com aproximadamente 15 a 20% de tensão.

  14. Quais os benefícios dos exercíciode alongamentos e fortalecimento no tratamento da síndrome do Manguito Rotador?

  Aos pacientes sem lesão total de Manguito Rotador com dor entre 3 e 7 na escala visual analógica, EVA (0-10 cm), com dor para abdução ativa ou rotação externa e teste rápido positivo para síndrome do impacto, propõem se exercícios para fortalecimento, mobilização passiva, massagem e estratégias comportamentais sob diversas abordagens48-50 (A).

  Pode se realizar um programa para fortalecimento dos músculos estabilizadores da escapula e os músculos do Manguito Rotador, massagem de tecidos moles, mobilização passiva da articulação glenoumeral, treino escapular e taping postural e mobilização da coluna vertebral além de estratégias comportamentais com fixação de metas, motivação e reforço positivo dividido em sessões individuais de fisioterapia supervisionada por 30 a 45 minutos, duas vezes por semana na primeira quinzena seguida de uma vez por semana para as próximas quatro semanas, depois de quinze em quinze dias para as últimas quatro semanas, totalizando 10 visitas por 10 semanas no ambulatório. Posteriormente, realizar os mesmos exercícios em domicílio diariamente por mais 12 semanas sem supervisão48 (A). Espera se melhora global e de dor com ganho de força apenas após 11ª semana (RRR = 27%, RRA = 0,241, NNT = 4, CI = 1,32 - 6,39)48 (A).

  Outra opção de tratamento seria de 12 sessões com mobilização na articulação glenoumeral, aplicação de gelo no ombro, fortalecimento e alongamento dos músculos do Manguito Rotador supervisionado 3 vezes por semana durante 4 semanas com massagem profunda tecidual do musculo supra espinhoso, mobilização neural do nervo radial, mobilização da escápula, facilitação neuromuscular proprioceptiva e técnicas de estabilização rítmica e relaxamento. Assim pode se observar melhora da dor pela escala visual analógica de 6,7 ± 0,3 cm para 2,0 ± 0 após o tratamento e melhora significativa na amplitude de movimento para flexão, abdução e rotação lateral (p < 0,05)49 (A).

  Ainda nesse grupo, sem lesão total, pode optar por realização, num período de 3 semanas, de exercícios para flexibilidade da parte anterior e posterior do ombro durante 30 segundos sendo 3 repetições com 10 segundos de intervalo entre cada repetição e 6 exercícios de fortalecimento usando elástico distrator para os músculos flexores, extensores, rotadores e abdutores do ombro e músculos escapulares determinados por 10-repetições máximas, incluindo terapia manual com mobilização passiva das articulações objetivando ganho no arco de movimento do ombro, coluna cervical e torácica superior com intervenção durante 6 sessões. Espera se para esse tratamento melhora na dor de 70%, na funcionalidade de 35% e na força de 16%50 (A).

  Em indivíduos com lesão total do Manguito Rotador, a proposta de tratamento conservador pode se basear na educação do paciente (modificações de atividades), anti-inflamatório não esteroidais, modalidades físicas (ultrassom, radiação infravermelha e TENS - eletroestimulação nervosa transcutânea) e programa de exercícios. O programa de exercícios divide se em três fases: a primeira composta de exercícios pendulares de Codman, mobilização passiva de flexão, abdução, extensão, rotação lateral e medial e alongamento posterior da cápsula, a segunda fase consta de exercícios de fortalecimento dos músculos do Manguito Rotador, estabilizadores da escápula e deltóide com uso de elásticos distratores e pesos livres. A última fase envolve a reintegração do pacientes dentro de atividades normais e de trabalho, hobbies e esportes. Com essa proposta, observa se melhora significativa da dor de 20,15 ± 8,87 para 40,00 ± 8,58 após 6 messes (p < 0,001), da funcionalidade avaliada pelas ASES de 24,95 ± 10,17 para 44,15 ± 6,19 (p < 0,01) e da força muscular avaliada isocineticamente no movimento de abdução e rotação externa e interna (p = 0,01) mantida após 1 ano de intervenção51 (C).

  O tratamento conservador pode ser empregado no lugar do cirúrgico em casos específicos como na síndrome do Manguito Rotador com síndrome do impacto de ombro fase II também com sintomas há mais de 3 meses sem diferença estatisticamente significante. O tratamento conservador nesses casos consiste no uso de medicação analgésica e anti-inflamatória e exercícios. Inicia se com a suspensão do membro por uma tira presa ao teto para eliminar forças gravitacionais. Movimentos relaxados repetidos (primeiro rotação, depois flexão e extensão e finalmente adução e abdução) são realizadas por uma hora diariamente mas supervisionados duas vezes por semana. Nos outros dias os exercícios são realizados em domicílio. Resistência é adicionada gradualmente para fortalecer os músculos encurtados do Manguito Rotador e os músculos estabilizadores da escápula. O treino pode ser mantido por 3 a 6 meses com diminuição gradual da supervisão. Acrescido a isso deve se instituir treino de motivação e para guiar a carga do treino52 (A). Os resultados para o tratamento conservador e cirúrgico mostraram melhora sem diferença estatisticamente significante na melhora da dor e amplitude de movimento baseado no score de Neer (p < 0,01) ao final de 2 anos e meio52 (A).

  Recomendação

  O programa de treinamento de resistência progressiva para fortalecimento da musculatura do Manguito Rotador e estabilizadores da escápula foi eficaz na redução da dor e melhora a função. A terapia manual combinada com exercício físico supervisionado, com ou sem intervenção motivacional, no período que pode variar de 3 a 22 semanas, é melhor do que o exercício sozinho para aumentar a força, diminuindo a dor e melhorando a função do Manguito Rotador. Não foram encontradas diferenças entre a cirurgia e exercício supervisionado de alongamento e fortalecimento do Manguito Rotador para tratamento de lesões classe II do Manguito Rotador (A).

  15. É recomendado o uso de orteses no tratamento da sindrome do Manguito Rotador?

  Quando comparada com fisioterapia funcional e auto treinamento, a órtese funcional de ombro (modelo Coopercare Lastrap da Coopercare Inc), utilizada diariamente em média 12 horas ao dia por 12 semanas, associada a orientação de evitar trabalho e esportes acima do ombro, possui a mesma eficácia na melhora da dor e superioridade no ganho de força que os outros tratamentos quando avaliados até 3 meses53 (B). Não foram associados exercícios ao uso da órtese.

  Recomendação

  O uso de órtese funcional de ombro pode ser utilizado como opção no tratamento da síndrome do Manguito Rotador, levando melhora da dor e ganho de força (B).

  16. Quando indicado cirurgia, qual o melhor tratamento no pós-operatório?

  A fisioterapia no pós-operatório da reconstrução aberta do Manguito Rotador, progredida na forma de fases (inicialmente apenas exercícios passivos de ganho e manutenção de amplitude de movimento, progredindo para exercícios ativos e, após, exercícios de fortalecimento) mostra melhora em amplitude de movimento (ADM) e força muscular dos pacientes até 6 meses da cirurgia, seja de forma supervisionada por fisioterapeutas, sem supervisão54 (B) ou assistida por vídeo55 (B).

  A associação de aparelho de mobilização passiva contínua (quatro sessões de 30 minutos, nas primeiras 4 semanas de pós-operatório) após artroscopia para reconstrução de Manguito Rotador, mostrou melhora do benefício até 6 meses de seguimento, quando associada a exercícios passivos de ADM (flexão, abdução, rotação externa e exercícios pendulares) supervisionados pelo fisioterapeuta56 (B).

  Quando comparadas no pós-operatório de pacientes com rotura de Manguito Rotador corrigidas por artroscopia, a fisioterapia agressiva e a gradualmente progressiva se mostraram semelhantes na diminuição da dor, ganho de força e amplitude de movimento até 6 meses de seguimento. A fisioterapia agressiva utiliza movimentos para ganho de ADM até tolerada (iniciada no pós-operatório imediato e mantidos até 6 semanas de pós-operatório). A fisioterapia gradualmente progressiva utiliza metas de amplitude de movimento restringidas e aumentadas progressivamente, com uso de aparelho de mobilização passiva contínua (duas vezes ao dia, nas três semanas do pós-operatório). Importante salientar que a ocorrência de reincidências da lesão de manguito foi mais importante no grupo de abordagem agressiva57 (B).

  Em pacientes com lesão de Manguito Rotador de grau moderado a severo submetidos à cirurgia aberta reconstrutiva, o uso de estimulação elétrica analgésica (variando de 1-2 a 60 Hz), com eletrodos colocados em locais específicos (Canal A: ângulo superior da escápula e superiormente a tuberosidade deltóidea do úmero; Canal B: começo e fim da linha de sutura), iniciado logo após o ato cirúrgico e utilizado por uma hora, duas vezes ao dia, leva a uma melhora significativa na amplitude de movimento (rotação interna e externa) do ombro após 90 dias. Foram associados exercícios passivos de ADM após a oitava semana de pós-operatório58 (B).

  Recomendação

  A fisioterapia no período pós-operatório de cirurgias de Manguito Rotador leva a uma melhora importante da dor, ADM e força muscular dos pacientes (B), pode ser realizada de forma a utilizar exercícios graduais e progressivos, inicialmente com ganho de ADM completa seguida de fortalecimento muscular (B) ou de forma agressiva, tentando obter a ADM máxima no menor período possível (B). É importante salientar que a fisioterapia com progressão agressiva aumenta o risco de deiscência da correção cirúrgica (B).

  A associação de aparelhos de mobilização passiva contínua com a fisioterapia lenta mostra benefício quando associada à fisioterapia gradualmente progressiva (B).

  O uso de estimulação elétrica de ombro pode ser utilizado, em associação com exercícios passivos de amplitude de movimento, como opção no tratamento no pós-operatório da síndrome do Manguito Rotador (B), embora estudos de qualidade metodológica superior e sobre associação com outras terapias sejam necessários.
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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 sete reuniões de elaboração da diretriz, destas, três foram conjuntamente 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 úlcera por pressão foi:

    PERGUNTA 1: ((ulcer decubitus) OR (pressure ulcer)) AND ((saline hypertonic solution) OR (sodium chloride hypertonic solution) OR (saline solution))

    PERGUNTA 2: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcer)) AND ((collagenase) OR (therapeutic use collagenase))

    PERGUNTA 3: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcer)) AND (papain) AND (therapeutic use) OR (therapy) OR (toxicity))

    PERGUNTA 4: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcers)) AND ((alginate) OR (agiderm) OR (kaltostat) OR (soybean) OR (calcium alginate) OR (coverages of calcium alginate))

    PERGUNTA 5: ((ulcer decubitus) OR (pressure ulcer) OR (Bedsore) OR (Bed Sore)) AND ((Activated Charcoal) OR (Charcoal))

    PERGUNTA 6: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcer)) AND ((Topical Negative Pressure Therapy) OR (negative-pressure dressing) OR (Negative Pressure Wound Therapy) OR (vacuum assisted closure))

    PERGUNTA 7: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcer) OR (wounds)) AND ((extracorporal shock wave therapy) OR (extracorporeal shock wave therapy)) NOT ((epicondilitis) OR (tendinopathy) OR (bone))

    PERGUNTA 8: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcer)) AND ((essential fatty acids) OR (therapeutic use essential fatty acids))

    PERGUNTA 9: (pressure ulcer) AND ((Dietary supplement) OR (nutritional supplement) OR (Dietary supplementation))

    PERGUNTA 10: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcers)) AND ((hydrocolloid) OR (bandages hydrocolloid) OR (hydrocolloid dressing) OR (duoderm) OR (comfeel) OR (hydra gran) OR (replicate) OR (restore) OR (restore plus) OR (tegasorb))

    PERGUNTA 11: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (pressure ulcers)) AND ("Debridement")

    PERGUNTA 12: ((ulcer decubitus) OR (bedsore) OR (bed sore) OR (Necrotic ulcer) OR (pressure ulcer) OR (Wound Healing)) AND ((hyperbaric chamber) OR (hyperbaric oxygen therapy) OR (hyperbaric oxygenations) OR (hyperbaric therapy oxygen))

    Para todas as buscas, utilizamos Field: All Fields, Limits: no age limits, com filtro metodológico para tipos de estudos: narrow e broad. Dessa forma, recuperamos 1502 artigos. A seguir e com base nos resumos, selecionamos os 109 trabalhos relacionados à úlcera por pressão 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 25 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.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre qual o tratamento mais indicado a ser utilizado nas úlceras por pressão, de acordo com estagio que estas apresentam.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Úlcera por pressão (UPP) é definida pela National Pressure Sore Advisory Panel (2007) como lesão de pele ou de tecido subjacente, geralmente localizada sobre uma proeminência óssea, como um resultado de pressão ou combinação de pressão com cisalhamento. Um tratamento imediato e eficaz pode minimizar os danos à pele e tornar mais rápida a recuperação.¹

  A UPP está associada em 41% dos casos à doença cardiovascular, em 27% à doença neurológica e em 15% à doença ortopédica, sendo que 62% dos pacientes apresentam idade superior a 70 anos.2 A prevalência é elevada em pacientes hospitalizados e naqueles com doenças crônicas que se encontram debilitados e incapazes de realizarem seus cuidados essenciais. A recorrência resulta em novas internações e aumento do custo médico.1

  De acordo com a National Pressure Sore Advisory Panel Consensus Development Conference (2007), as úlceras podem ser classificadas em: Estágio I - Pele intacta, porém com hiperemia não branqueável; Estágio II - Lesão de espessura parcial da pele, atingindo a derme, apresentando-se como uma úlcera rasa, sem esfacelo. Pode também apresentar-se como bolha intacta ou rompida; Estágio III - Lesão total da pele, envolvendo a camada subcutânea, sem exposição de tendão, osso ou músculo; pode apresentar esfacelo. Estágio IV - Lesão tecidual de espessura total, com exposição de osso, tendão ou músculo. Esfacelo e/ou tecido necrótico pode estar presente em algumas partes do leito da ferida; muitas vezes inclui descolamento e tunelamento.1 As úlceras por pressão, não necessariamente progridem do estágio I para o estágio IV e não cicatrizam do estágio IV para o I já que a cicatrização geralmente é por segunda intenção.3

  Esta diretriz fornece um programa compreensivo para o tratamento de indivíduos com úlceras nos estágios I, II, III e IV. As recomendações tem a intenção de auxiliar os profissionais a examinar e tratar os pacientes que possuem úlceras por pressão.

  1. Quando devemos utilizar a solução salina na úlcera por pressão?

  A gaze umedecida em solução salina na concentração de 0,9% aplicada em úlceras por pressão em estágio II por 35 semanas, com troca de curativo uma vez ao dia, quando comparada ao uso de espuma de poliuretano não apresentou diferença significativa no tempo de fechamento da úlcera (p = 0,817). A solução salina quando aplicada na úlcera, requer troca de curativo com mais frequência do que quando comparada ao grupo controle (p < 0,001)4 (A).

  A aplicação de gaze úmida com solução salina em úlceras por pressão em estágios I e II por 10 semanas, com troca de curativo uma vez ao dia, promove a cura completa de 63% das úlceras por pressão, porem sem diferença significativa quando comparada ao grupo controle (RRA = 0,93, IC 95% 0,16, 5,2)5 (B).

  A utilização da solução salina em úlceras por pressão exsudativas em estágios II e III por 15 dias, ou até que a úlcera esteja totalmente coberta com tecido de granulação, com troca de curativo a cada 12 horas, promovem melhora de 13%, se mostrando inferior quando comparado ao uso da pomada de Dextranomer (73%). Ambos apresentaram diferença maior ou igual a 25% na melhora, desde o inicio até o final do estudo. (RR= -200% Ic 95% -313% - 87%, RRA = -0,533 IC 95% -0,835 - -0,231, NNT= -2 IC 95% -4 - -1)6 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se a utilização da solução salina em úlceras por pressão em estágios II, III e IV para realizar a limpeza uma vez ao dia, até a cura completa, como técnica prévia a outros tratamentos (D). Nenhuma alteração estatisticamente significativa na cura foi observada quando comparado há outras técnicas e tipos de tratamentos. Não recomendamos o uso da solução salina como tratamento de úlceras por pressão, pois se mostrou ineficaz quando comparado a outros tipos de tratamentos (B).

  2. Quando utilizar a colagenase na úlcera por pressão?

  Aplicação de colagenase em úlceras por pressão em estágio II, III e IV com tecido necrótico, com troca de curativo duas vezes ao dia, favorece o desbridamento do tecido, apresentando tecido de granulação em aproximadamente quatro semanas e redução de 50% na área de necrose. Ocorreu em 61,7% (37) dos casos uma diminuição da área necrosada > 50% com uso de colagenase, contra 57,4% (35) do grupo placebo (p = 0,115) (RR = 8% IC 95% -35% - 51%; RRA = 0,029 IC 95% -0,133 - 0,191, NNT = 34, IC 95% 5 - INF)7 (A).

  A colagenase aplicada continuamente em úlceras por pressão estágio IV em calcâneos, após desbridamentos cirúrgicos para remoção de necrose, com troca de curativo uma vez ao dia durante 6 a 12 semanas, promove cicatrização completa de 91,6%. Esta melhora foi significativa quando comparada ao grupo controle, que teve somente uma melhora de 63,6% na cicatrização, com duração média de 14 semanas de tratamento (p < 0,005) (RR = 75% IC 95% -18% -100%; RRA = 0,025 IC 95% -0,059 - 0,559, NNT = 4, IC 95% 2 - INF). O tratamento com colagenase apresenta significativa redução de custos, principalmente devido à curta duração no período do tratamento, que resulta em redução custos/pessoal8 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso de colagenase em úlceras por pressão estágio II, III e IV, com tecido necrótico, após desbridamento, com troca de curativo de uma a duas vezes ao dia, de 4 a 12 semanas (A).

  3. Quando devemos utilizar a papaína na úlcera por pressão?

  A aplicação de papaína contínua em úlceras por pressão estágio III e IV, limpas e com tecido de granulação, nas regiões isquiática, sacral, maleolar, trocantérica e calcâneo, com troca de curativo uma ou duas vezes por dia, após o desbridamento cirurgico e mudança de decubito rigorosa de 2 em 2 horas, promove 13% de cura e redução do volume da úlcera em 42,1% (p 0,46), após seis semanas, comparada com grupo controle de terapia a vácuo (VAC), com 10% de cura completa, com redução no volume de 51,8% do tamanho das ulceras (RRA= 0,033 IC 95% -0,183 - 0,249, NNT = 30, IC 95% 4 - INF)9 (A).

  Úlceras por pressão em estágio IV, com diagnóstico de osteomielite comprovado por biópsia óssea ou ressonância magnética, após receberem antibioticoterapia sistêmica por seis semanas, associada à papaína contínua com troca de curativo de uma a duas vezes por dia, não mostraram melhora significativa, e tiveram aumento do nivel de inflamação. Já a terapia a vácuo (VAC), apresentou dimunção dos linfócitos 6.2/hpf, em relação ao grupo de tratamento com papaína 45.0/hpf (p = 0,41), e aumentou a formação de novos capilares 5.1/hpf, (p = 0,75), sugerindo que a terapia VAC promove a formação de tecido de granulação nas úlceras por pressão em um grau maior do que quando tratadas com papaína, promovendo 66,6% de cura em úlceras por pressão com osteomelite (p =0,25)9 (A).

  Em úlceras por pressão de estágio IV na região sacra com áreas irregulares de tecido de granulação, pouco exsudato fibrinoso e drenagem serosanguinolento leve, com um volume inicial de 90 ml, após aplicação de papaína durante 6 semanas, com troca de curativo uma ou duas vezes ao dia, teve redução de 14 ml no volume e aumento do tecido de granulação, com tempo total para completar a cicatrização de 10 semanas9 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se a aplicação de papaína em úlceras por pressão estagio III e IV com tecido de granulação, pouco exsudato, sem sinais de inflamação ou osteomielite. Deve-se realizar a troca de curativo duas vezes ao dia, durante 6 a 10 semanas, para aumento da proliferação de tecido de granulação e cicatrização completa da UPP. A terapia a vácuo mostrou-se mais eficaz, porem apresenta alto custo, motivo pelo qual é pouco utilizada nos serviços de saúde públicos do Brasil (A).

  Não foram encontradas evidências cientificas que sustentem o uso da papaína em diferentes concentrações, para aplicação em úlceras por pressão em estágios III e IV, com tecido de necrose e grande quantidade de esfacelos. No entanto esta técnica é bastante utilizada nas praticas de enfermagem, mostrando um resultado satisfatório no auxilio da cicatrização (D).

  4. Qual a eficácia do alginato de cálcio na úlcera por pressão?

  O alginato de cálcio associado ao hidrocoloide, aplicado em úlceras por pressão altamente exsudativas, com troca de curativo uma vez ao dia por 12 semanas, promove 44% de cura (p < 0,46). Quando comparado ao grupo controle não houve diferença significativa (RR = 17% IC 95% -60% - 94%, RRA = 0,060 IC 95% -0,206 - 0,326, NNT = 17, IC 95% 3 - INF)10 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se a aplicação de alginato de cálcio associado a hidrocoloide em úlceras por pressão em estágio III e IV, com grande quantidade de exsudato, uma vez ao dia por 12 semanas (A).

  Sugerimos mais estudos que sustentem o uso de alginato de cálcio isoladamente, como curativo principal (D).

  5. Qual o beneficio do uso de carvão ativado na úlcera por pressão?

  A aplicação de carvão ativado em úlceras por pressão em estagio II, III e IV com tecido de necrose, esfacelos e grande quantidade de exsudato, após desbridamento e limpeza com solução salina, e troca de curativo duas ou três vezes por semana, durante quatro semanas, promove redução de 26,9% da superfície das úlceras. Quando associado ao desbridamento ambulatorial, o carvão ativado também promove desbridamento total de tecido necrótico e esfacelos em 37,9% das úlceras por pressão, sendo este resultado significante quando comparado ao uso de hidrocoloide (16,1%) (p = 0,056).11 (RR = 58% IC 95% 0% - 100% RRA = 0,218 IC 95% -0,001 - 0,437, NNT = 5, IC 95% 2 - INF) (A).

  Recomendação

  O carvão ativado deve ser aplicado após desbridamento ambulatorial e limpeza com solução salina estéril, em ulceras por pressão em estágios II, III e IV, com tecido necrótico e grande quantidade de esfacelos, que estejam ou não drenando exsudato, por um período de quatro semanas, com troca de curativo duas ou três vezes por semana.

  6. Qual a eficácia do uso da terapia a vácuo na úlcera por pressão?

  A terapia a vácuo promove redução de 50% do volume da úlcera estágio IV, em tempo médio de duas semanas, quando aplicada após desbridamento cirúrgico, em pressão subatmosférica contínua de 125 mmHg, com troca três vezes por semana (p = 0,001).12 (RRR = 22%, IC 95% -209% - 100%, RRA = 0,032 IC 95% -0,299 - 0,363, NNT = 31, IC 95% 3 - INF) (B).

  A aplicação de curativo a vácuo promove redução de 50% no volume de úlceras por pressão em estágio III e IV na região pélvica, após desbridamento cirúrgico, quando realizado tratamento por em média 27 dias, em pressão subatmosférica contínua de 125 mmHg, com troca de 2 a 7 dias, em pacientes com lesão medular (p = 0.9)13 (B).

  O curativo a vácuo promove redução de 51.8% do volume de úlceras estágio III e IV, em região pélvica, maleolar e calcânea, após desbridamento, quando tratadas por seis semanas, sendo realizada troca do curativo, três vezes por semana (p = 0,46). Pode promover cicatrização completa em 10% dos casos10 (RR = 5%%, IC 95% -177% - 100%, RRA = 0,005 IC 95% -0,177 - 0,187, NNT = 200, IC 95% 5 - INF) (A).

  Recomendação

  Recomenda-se o uso da terapia a vácuo no tratamento da úlcera por pressão estágio III e IV, em pressão subatmosférica contínua de 125 mmHg, com troca de curativo três vezes por semana (B).

  Em relação às técnicas convencionais, esta terapia não demonstrou diferença significativa nos resultados e apresenta maior custo. Sugerimos mais estudos fármaco econômicos sobre a técnica a vácuo no Brasil (D).

  7. Qual é a efetividade da terapia por ondas de choque nas úlceras de pressão?

  A terapia por ondas de choque, quando aplicada em úlceras por pressão com três meses ou mais de duração, por 6 a 8 semanas, em dois períodos de quatro semanas, com intervalo duas semanas de washout, promove redução da extensão da lesão em 100% das úlceras, e cicatrização de 55,6%14 (A).

  Úlceras por pressão agudas ou crônicas, submetidas à terapia por ondas de choque de 100 a 1000 choques/cm2 0.1 mJ/mm2, uma vez por semana ou a cada 15 dias, com total de três sessões, promove reepitelização e cicatrização completa de 71,4%. Porem em úlceras com > 10cm de diâmetro e > 1 mês de duração, não ocorre um bom resultado (p < 0,005)15 (A).

  A utilização de TOC, não possui um resultado estatisticamente significativo no tratamento de úlceras por pressão quando comparado a outros tipos de tratamento, apesar dos resultados evidenciarem boa resposta ao tratamento. Há necessidade de maiores estudos com qualidade para a recomendação do método estudado (D).

  Recomendação

  Existem poucos estudos na literatura sobre o papel da TOC no tratamento de úlceras por pressão. Tais estudos não possuem resultados estatisticamente significantes principalmente pelo pequeno número de participantes. Porém, a despeito das limitações dos estudos, os resultados do estudo apontam grande potencial da TOC no tratamento de úlceras por pressão (D).

  8. Qual a eficácia dos ácidos graxos essenciais na úlcera por pressão?

  O ácido graxo Mepentol de base em ácidos graxos hiperoxigenados, quando aplicado duas vezes ao dia durante 30 dias em úlceras estagio I, em região pélvica (sacro e trocanter), e região do calcâneo, com reposicionamento frequente durante a noite (RR = 0,68) e aplicação de produtos de barreira, é eficaz na diminuição da incidência do desenvolvimento de novas úlceras por pressão em 7,32% (12 em 164) (p ≤ 0,006), e reduz em 58% o risco de desenvolvimento de úlceras, comparado aos pacientes que receberam o placebo - a cada 10 pacientes um é impedido de adquirir úlcera por pressão (RR = 0,42, IC 95% = 0,22-0,80; NNT = 9,95). Após 20 dias o mepentol age como efeito protetor sobre as zonas de pressão, fazendo com que estas sejam menos propensas ao desenvolvimento de úlceras por pressão (p = 0,0054)16 (A).

  Quando aplicado 20ml de solução de ácidos graxos essenciais - A.G.E. (1,6 gr. EFA com ácido linoleico extraído a partir de óleo de girassol, 112 IU de vitamina A, e 5 UI Vitamina E) em todo o corpo, com prioridade para as regiões potenciais para adquirir úlceras por pressão (locais de proeminência ósseas), de 8/8 horas, por 21 dias, associado à suplementação alimentar rica em proteínas ou nutrição parenteral em pacientes severamente desnutridos, diminui 2,63%, a incidência no surgimento de úlceras por pressão em estágio I; mantém a pele hidratada em 55,2% e elasticidade em 42,1% (RR = 96% IC 95% 68% - 100% RRA = 0,535 IC 95% 0,380 - 0,690, NNT = 2, IC 95% 1-3).Os resultados foram mais significativos e eficazes, com a aplicação dos ácidos graxos essenciais do que a aplicação de óleo mineral em tecido epitelial íntegro para a prevenção de úlceras por pressão17 (B).

  Recomendação

  Recomenda-se para pacientes com risco para desenvolver úlceras por pressão, a aplicação tópica de mepentol ou 20 ml de solução do A.G.E, três vezes ao dia, durante 30 dias, em proeminências ósseas destacando as regiões do sacro, trocanter e calcâneo ou que estejam com úlceras por pressão em estágio I, adjunta ao reposicionamento frequente durante a noite e aplicação de produtos de barreira16,17 (B).

  9. Quais os suplementos nutricionais indicados para a melhora da úlcera por pressão?

  Pacientes críticos com lesão pulmonar aguda internados em UTI com uma úlcera por pressão (15,2%), que tiveram adicionados a sua dieta enteral de macronutrientes os ácidos graxos essenciais como, ácido eicosapentaenoico (EPA), gama ácido linolênico (GLA) e vitaminas A, C e E, que foram oferecidas de acordo com 75% do Gasto Energético de Repouso no prazo de 48h de internação, por sete dias, tiveram um aumento de 32,6% no numero de pacientes com uma nova úlcera por pressão, (Estágio I = 32,6% estágio II = 46,7% e estagio III = 40%), enquanto o grupo controle saltou para 49% de pacientes que adquiriram uma nova úlcera por pressão (Estágio I = 25%, estagio II = 37,5% e estágio III = 33,3% e estágio IV = 4,2%) (p < 0,05). Há uma diferença significativa na ocorrência de novas úlceras por pressão nos pacientes que receberam a formula de ácidos graxos e vitaminas em sua dieta, em oposição ao grupo controle que fez uso de dieta enteral de macronutrientes (p < 0.05). Quando comparado o tempo de cicatrização para estas úlceras por pressão não houve diferença significativa entre os grupos (p < 0,05)18 (A).

  Recomendação

  A ingestão de ácido eicosapentaenoico (EPA), gama ácido linolênico (GLA) e vitaminas A, C e E, adicionados à dieta enteral de pacientes críticos internados em UTI como terapia isolada, não previne o aparecimento de úlceras por pressão. Não temos dados suficientes para apoiar a sugestão de que este suporte nutricional especializado influencie significativamente na não ocorrência de novas úlceras de pressão18 (A).

  10. Quando é utilizado hidrocoloide em úlcera por pressão?

  O hidrocolóide é utilizado em úlceras estágio I e II, em curativo aplicado após limpeza da lesão, com troca duas vezes por semana. Em oito semanas, promove cicatrização de 85% das úlceras estágio I (p < 0,05), e 67% em úlceras estágio II (p < 0,005), em região isquiática, sacral e glútea, em pacientes com lesão medular19,20 (RRR = 57% IC 95% 18% - 96%, RRA = 0,342 IC 95% 0,109 - 0,575, NNT = 3 IC 95% 2 - INF) (A).

  Quando utilizado em úlceras estágio II e III, após limpeza com soro fisiológico estéril, com troca do curativo a cada quatro dias. Este tratamento promove cicatrização de 50% das úlceras (p = 0,893), quando realizado durante oito semanas. O resultado, porém, não apresenta diferença significativa em relação ao grupo comparativo21 (RRR = 3% IC 95% -45% - 50%, RRA = 0,014 IC 95% -0,230 - 0,258, NNT = 71, IC 95% 4 - INF) (A).

  Utiliza-se a placa de hidrocoloide em úlceras estágio II, III contanto que sejam rasas. Úlceras estágio IV ou profundas podem ser preenchidas com hidrogel ou curativo de hidrofibra, com troca a cada três dias em média, dependendo da quantidade produzida de exsudato. Este tratamento promove 35% de cura (α = 0,04) e 60% de redução da superfície da úlcera (α = 0,01) após cinco trocas do curativo22 (RRR = -46%%, IC -95% -85% - -7%, RRA = - 0,297 IC 95% -0,548 - -0,046, NNH = -3, IC 95% -22 - INF) (A).

  Em úlceras estágios III e IV, após limpeza com solução salina, pode ser aplicado curativo com ou sem alginato de cálcio (de acordo com a quantidade de exsudato produzido pela úlcera), em região sacra, isquiática e coccígea. Este tratamento promove cicatrização em 44% das úlceras em estágio III em até 12 semanas. Este resultado não foi significante em relação ao grupo controle (p=0,46).22 (RRR = 8% IC 95% -69% - 85%, RRA = 0,031 IC 95% -0,264 - 0,326, NNT = 32, IC 95% 3 - INF) (A).

  O hidrocoloide pode ser aplicado em úlceras estágios III ou IV, após limpeza com solução salina estéril, por oito semanas, sendo que em úlceras profundas deve ser utilizado hidrocolóide em pasta, com troca de curativo a cada três dias ou mais, de acordo com a quantidade de exsudato produzido pela úlcera. Este tratamento promove redução de 43% da área da úlcera em região calcânea, sacral e trocantérica, sem qualquer tratamento desbridante prévio. Porém estes resultados quando comparados ao grupo estudado foi significantemente inferior (p < 0,001)23 (A).

  Recomendação

  Recomenda-se a utilização de curativo com hidrocolóide em úlceras de pressão estágio I e II, com troca a cada 5 dias, após limpeza com solução salina, durante 8 semanas (A). Recomenda-se a aplicação de curativo com hidrocolóide em úlceras estágio III e IV, por oito semanas, sendo que, caso apresentem cavidade, deve haver preenchimento com hidrogel ou curativo de hidrofibra, com troca a cada três dias em média, caso haja grande quantidade de exsudato (A).

  11. Quando utilizar a técnica do desbridamento cirúrgico na úlcera por pressão?

  O desbridamento cirúrgico é indicado para úlceras em estágios III e IV quando há presença de tecidos de necrose, esfacelos, após limpeza com solução salina estéril 0,9%. Quando associado ao carvão ativado, promove o desbridamento total do tecido necrótico e esfacelos em 37,9% das úlceras tratadas, sendo este resultado significante quando comparado ao uso de hidrocoloide (16,1%) (p = 0,056).11 (RR = 58% IC 95% 0% - 100% RRA = 0,218 IC 95% - 0,001 - 0,437, NNT = 5, IC 95% 2 - INF)(A).

  A aplicação da técnica de desbridamento cirúrgico em úlceras por pressão necróticas, em estágios II a IV, tratadas com oxigênio hiperbárico entre 4 a 16 semanas, nas regiões sacra, de ísquio, trocanter, calcâneo e pé e outras (perna, cotovelo e costas) promove a cicatrização em até 16 semanas24 (RRA = 0,677 IC 95% 0,518 - 0,836, NNT = 1, IC 95% 1-2) (A).

  O desbridamento cirurgico é utilizado em úlceras por pressão estágio III e IV nas regiões isquiática, sacra, maleolar, trocantérica, e de calcâneo, limpas com pouco tecidos de granulação, como uma técnica prévia ao inicio do tratamento para melhor absorção e resultados na aplicação de substâncias de uso tópico9 (A).

  Desbridamento cirúrgico em úlceras por pressão estágio IV, com tecido necrótico em calcâneos é realizado para remoção da necrose como técnica prévia a aplicação de colagenase contínua com troca de curativo uma vez ao dia, de 6 a 12 semanas com média de 10 semanas, promovendo cicatrização completa de 91,6%, (p < 0,005)8 (RR = 75% IC 95% -18% -100%; RRA = 0,025 IC 95% -0,059 - 0,559, NNT = 4, IC 95% 2 - INF) (B).

  Recomendação

  Recomenda-se a técnica do desbridamento cirúrgico em úlceras em estágio III e IV com tecidos de necrose, grande quantidade de esfacelos e pouco tecido de granulação, após limpeza com solução salina 0,9% estéril, nas regiões isquiática, sacra, maleolar, trocantérica, e de calcâneo, como técnica prévia a outros tipos de tratamento (A).

  12. qual a eficácia da câmara hiperbárica em pacientes com úlcera por pressão?

  A aplicação de oxigênio hiperbárico tópico (1.004-1.013 atmosferas) em úlceras por pressão necróticas, em estágios II a IV, após desbridamento cirúrgico, tratadas entre 4 a 16 semanas, 4 horas ao dia, 4 dias por semana, nas regiões sacra, ísquio, trocanter, calcâneo, pé e outras (perna, cotovelo e costas) promove a cicatrização em até 16 semanas24 (RRA = 0,677 IC 95% 0,518 - 0,836, NNT = 1, IC 95% 1-2) (A).

  O tratamento com oxigênio hiperbárico tópico representou menor custo financeiro nas úlceras por pressão: 81,3% estágio II, 37,9% estágio III e 36,1% estágio IV24 (A).

  Recomendação

  O Oxigênio Hiperbárico Tópico é indicado para o tratamento de úlceras necróticas de estágios de II a IV, após desbridamento cirúrgico, entre 4 a 16 semanas, 4 horas por dia, 4 dias por semana.
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    DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

    Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. (das iniciais "Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome").

    Foram utilizados como descritores:

    PERGUNTA 1: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR paraplegia OR tetraplegia OR paraparesis OR tetraparesis) AND (osteoporosis OR bone density OR bone loss OR rarefaction) AND (risk factors OR prevention)

    PERGUNTA 2: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Osteoporosis OR bone density OR bone loss OR rarefaction) AND (calcium consumption OR calcium recommendation OR calcium intake OR dietary calcium)

    PERGUNTA 3: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Osteoporosis OR bone density OR bone loss OR rarefaction) AND (vitamin D OR ergocalciferol OR cholecalciferol)

    PERGUNTA 4: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR paraplegia OR tetraplegia OR paraparesis OR tetraparesis) AND (osteoporosis OR bone loss OR bone demineralization OR bone density OR rarefaction) AND (physical therapy modalities OR recreation therapy OR exercise OR physical exercise OR physical activity OR physical activities OR movement OR exercise training OR aerobic exercise OR resistance exercise OR exercise therapy OR endurance exercise OR muscle exercise)

    PERGUNTA 5: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR paraplegia OR tetraplegia OR paraparesis OR tetraparesis) AND (osteoporosis OR bone density OR bone loss OR rarefaction) AND (vibration OR vibration therapy)

    PERGUNTA 6: (Spinal Cord Injuries OR Paraplegia OR Quadriplegia OR Paraparesis) AND (Osteoporosis OR "Bone Diseases OR Fractures Bone OR Bone Density OR Fractures Spontaneous) AND (Densitometry OR Absorptiometry, Photon OR Radiography) AND (Distal Femur)

    PERGUNTA 7: (Spinal Cord Injuries OR Paraplegia OR Quadriplegia" OR Paraparesis) AND (Osteoporosis OR Bone Diseases OR Fractures Bone OR Bone Density OR Fractures Spontaneous) AND (Densitometry OR Absorptiometry, Photon OR Radiography)

    PERGUNTA 8: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal Cord trauma OR paraplegia OR tetraplegia OR paraparesis OR tetraparesias) AND (osteoporosis OR bone OR bone mineral OR bone loss OR rarefaction) AND (alendronate)

    PERGUNTA 9: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal Cord trauma OR paraplegia OR tetraplegia OR paraparesis OR tetraparesias) AND (osteoporosis OR bone OR bone mineral OR bone loss OR rarefaction) AND (biphosphonate OR diphosphonates OR prevention OR treatment OR therapeutics OR therapy OR premenopausal OR zoledronic acid)

    PERGUNTA 10: (spinal cord injury or spinal cord injuries or spinal cord trauma or paraplegia or tetraplegia or paraparesis or tetraparesis) AND (osteoporosis OR bone OR bone mineral OR bone loss OR rarefaction) AND (teriparatide)

    PERGUNTA 11: (spinal cord injury or spinal cord injuries or spinal cord trauma or paraplegia or tetraplegia or paraparesis or tetraparesis) AND (osteoporosis OR bone loss OR rarefaction) AND (utilization or prevention or treatment or therapy or therapeutic or eletric stimulation or ultrasound)

    Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tópico das perguntas P.I.C.O. Após análise desse material, foram selecionados os artigos relativos às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a 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.

    OBJETIVO:

    Oferecer informações sobre a reabilitação em lesados medulares com osteoporose.

    PROCEDIMENTOS:

    Terapêuticos para lesados medulares com osteoporose.

    CONFLITO DE INTERESSE:

    Nenhum conflito de interesse declarado.

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A osteoporose é definida como uma doença caracterizada por baixa massa óssea e deteriorização da microarquitetura do tecido ósseo, causando fragilidade óssea e aumento no risco de fraturas. A osteoporose se desenvolve como decorrência de uma desordem do processo de remodelação óssea.

  Os fatores de risco para osteoporose na população em geral incluem componentes não modificáveis como: idade, gênero feminino, raça/etnia e fatores genéticos. A lesão medular é considerada um elemento modificável adicional devendo-se considerar a idade na lesão, tempo de lesão, extensão neurológica da lesão (completa versus incompleta) e nível de lesão.

  A avaliação precoce e monitoramento contínuo da saúde óssea são elementos essenciais da atenção ao lesado medular.

  A fisiopatologia da remodelação óssea na lesão medular, tanto na fase aguda como crônica, ainda não é bem estabelecida, apesar de o problema ser conhecido há 50 anos. A falta de uso dos membros parece ser um fator importante, mas muitos especialistas acreditam que a imobilização destes pacientes seja um fator menor na etiologia da perda óssea destes pacientes. Nestes indivíduos, o processo de perda óssea ocorre imediatamente após a lesão ocorrendo principalmente abaixo do nível da lesão.

  1. Quais os fatores de risco que indicam prevencao e o tratamento da osteoporose em lesados medulares?

  As variáveis preditoras de osteoporose em lesionados medulares são o quão incompleta é a lesão (p < 0,0001), índice de massa corporal (p = 0,0035) e idade (p = 0,0394). Sabe-se que em pacientes com lesão medular completa há probabilidade 6,17 vezes maior de apresentarem densidade óssea baixa o suficiente em joelho para serem categorizados em grupo de osteoporose1 (A).

  Entre os fatores de risco estão o consumo excessivo de álcool (p = 0,0518) e fumo.1,2 Preocupações quanto ao hipogonadismo relativo e/ou diminuição de hormônio do crescimento e/ou fatores de crescimento semelhantes à insulina em lesionados medulares jovens vem crescendo2 (D).

  Recomendação

  São fatores a serem considerados como preditores e fatores de risco para osteoporose na lesão medular: quão incompleta é a lesão, índice de massa corporal, idade, fumo e consumo de álcool1 (A).

  2. O cálcio deve ser utilizado na prevençao e no tratamento da osteoporose em lesados medulares?

  A imobilização pós lesão medular causa aumento na reabsorção óssea, hipercalciúria e supressão no paratormônio, elevando a prevalência de osteoporose nos pacientes com lesão medular.

  O uso exclusivo de cálcio tanto na forma suplementada como na dietética, não impede a redução de densidade mineral óssea em quadril, coluna lombar e epífise distal tibial. Entretanto, a combinação de alendronato e cálcio previnem a perda óssea em > 10% na tíbia trabecular por 24 meses, sendo o consumo médio relatado em 1263 mg +/- 97,3 mg/dia. Para obtenção destes resultados, tratou-se a hipovitaminose D (< 6 ng/ml) existente. Tanto no grupo controle quanto no grupo tratamento, eventos adversos como diarréia, constipação e pirose foram relatados. E, no grupo cálcio, houve ainda relato de um caso de fratura espontânea no pé. Os pacientes tratados com alendronato apresentaram densidade mineral óssea total 5,3% maior do que os pacientes do grupo controle e 17,6% maior no quadril3 (B).

  O consumo de cálcio pode ser feito através da suplementação com carbonato de cálcio e através do cálcio dietético. Para atingir a recomendação através da dieta deve-se consumir 2-3 porções de leite e derivados (250 ml de leite magro ou 1 copo de iogurte ou 1 fatia de 35 gramas de queijo)4 (B).

  Recomendação

  O consumo de cálcio isoladamente não previne a perda óssea nos pacientes com lesão medular, mesmo com consumo dentro da recomendação diária3 (B).

  3. Qual o papel da vitamina d na prevencao e tratamento da osteoporose em lesionados medulares?

  O análogo sintético da vitamina D (1α D2), na dose diária de 4 µg, durante 24 meses associado à suplementação de cálcio, 500 mg/dia reduz a perda na densidade mineral óssea avaliada através do absorciometria de raios X de dupla energia (DEXA) na perna. O pico de ação desta substância ocorre seis meses após o início do tratamento.5

  A suplementação de 4 µg/dia do análogo da Vitamina D (1α D2) apresentou melhora na densidade mineral óssea de pacientes com lesão medular, mas este não deve ser o único fator a ser considerado nestes pacientes 5(B).

  Deve-se estimular o consumo adequado de cálcio e vitamina D, bem como considerar intervenções físicas para estimular a formação óssea e consequentemente reduzir as perdas.

  Recomendação

  O uso de substância análoga à vitamina D, associado ao consumo adequado de cálcio e vitamina D promove o aumento da massa óssea. Os resultados são observados após seis meses do início do consumo, estendendo-se até 24 meses de suplementação 5(B).

  4. Qual o papel do exercício físico na prevenção e no tratamento da osteoporose em lesionados medulares?

  Atividade física por mais de 60 minutos por semana, com frequência e duração similar para atividades com carga de membros superiores, não resultam em diferença na densidade mineral óssea (1,05 ± 0,10 vs 1,04 ± 0,08 g/cm2, p = 0,7) e nem no conteúdo mineral ósseo (503 ± 79 vs 509 ± 61 g, p = 0,8) dos membros superiores de pacientes com lesão medular e voluntários saudáveis, respectivamente. O conteúdo mineral ósseo dos membros inferiores dos lesionados medulares é menor que de indivíduos saudáveis (867 ± 252 vs 1328 ± 140 g, p = 0,0001), sendo que a média do T score dos lesionados medulares demonstram que o membro inferior e o trocânter apresentam densidade mineral óssea caracterizada como osteoporose, e densidade mineral óssea de colo femoral e triângulo de Ward nos limites de osteopenia6 (B).

  Recomendação

  Não existem evidências suficientes que comprovem o benefício do exercício físico na prevenção e tratamento da osteoporose em lesionados medulares6 (B).

  5. Quando indicar terapia por vibração para prevenção e tratamento da osteoporose na lesão medular?

  O apoio dos membros inferiores em plataforma vibratória, na frequência de 35-40 Hz), com elevação do quadril na cadeira de rodas, de modo a aumentar descarga de peso em membros inferiores, durante 20 minutos, três vezes por semana por dez semanas, reduz a perda de densidade mineral óssea em comparação ao ortostatismo sem vibração, realizado por 40 minutos, três vezes por semana também por dez semanas. A perda de densidade mineral óssea com apoio dos membros inferiores em plataforma vibratória foi de -5,84%, e em ortostatismo sem vibração de -8,36%, enquanto durante ortostatismo em plataforma vibratória, durante sete minutos, três vezes por semana por 10 semanas, houve melhora de densidade mineral óssea em 5,46%7 (C).

  Exercícios de vibração segmentar, com frequência de 30Hz, em membros superiores durante cinco minutos, cinco vezes por semana, durante doze semanas, melhora a força e velocidade de movimento no membro dominante em teste realizado com carga correspondente a 5, 8 e 10% do peso corporal (p < 0,05)8 (B). Entretanto, não há diferença estatisticamente significante do conteúdo mineral ósseo em membros superiores direito e esquerdo durante esta intervenção (lado direito: antes 250 ± 30, depois 271 ± 55 e lado esquerdo: antes 240 ± 29, depois 249 ± 47)8 (B).

  Recomendação

  Há evidência limitada para indicação da terapia por vibração na prevenção e tratamento da osteoporose em lesionados medulares, devido à falta de evidências de alta qualidade que suportem tal recomendação.

  6. Densitometria ossea: quando solicitar na osteoporose da lesão medular?

  Não há ainda uma resposta totalmente definida de como e quando realizar a densitometria óssea (DO) nestes pacientes. Baseado em literatura pré-existente observamos que a perda óssea ocorre já na fase aguda.

  A DO deve ser realizada sempre que possível, desde a fase aguda para obtenção de um parâmetro de acompanhamento que permita a observação de possíveis perdas ao longo do tempo. Uma revisão realizada em 2010, por Charmetant et al.9 mostrou achados divergentes. Szollar et al.10 referem que a mesma deve ser realizada após 12 meses de lesão medular, mas como o pico de reabsorção ocorre entre 3-6 semanas, Charmetant et al.9 sugerem que seja realizado o mais precocemente possível respeitando este período.

  A coluna, o fêmur (colo e fêmur total) são os sítios mais utilizados.11

  A densitometria óssea parece não ser sensível à detecção da perda óssea na coluna. Baumann et al.12 encontraram perda óssea na coluna de pacientes com lesão medular ao realizarem a TC quantitativa. Outros estudos também evidenciam que a técnica pode influenciar os resultados e que a aquisição na posição póstero anterior pode super estimar a massa óssea já que capta muito o osso cortical e possíveis alterações osteo-degenerativas além da calcificação na artéria aorta. A posição lateral seria mais adequada, entretanto apresenta limitações técnicas.13 Importante observar que mesmo havendo perda óssea, este não é um sítio de ocorrência de fraturas nesta população.13-15

  Recomendação

  Apesar da necessidade de mais estudos, recomenda-se, sempre que possível, a DO a partir de 3-6 semanas pós-lesão. Os exames podem ser repetidos a cada ano quando realizado o tratamento para avaliar se o mesmo é eficaz e em todos os casos em que o paciente já tenha apresentado fratura.

  Os sítios devem incluir e fêmur (colo, fêmur proximal e distal) e a tíbia. Deve-se observar a presença de ossificação heterotópica e excluir da análise sítios que apresentem a mesma (por exemplo, caso haja OH no fêmur direito, sugere-se eleger o fêmur esquerdo para análise).

  7. Qual o valor do t score que indica prevenção e tratamento da osteoporose em lesados medulares?

  A Organização Mundial da Saúde define osteoporose como um T score menor que -2,5 e osteopenia como um T score entre -1,0 e -2,5 na coluna, quadril e antebraço.16 Esta mesma definição tem sido usada para a identificação da osteoporose em lesados medulares16 (D).

  Recomendação

  Não há valores estabelecidos de T score para pacientes lesionados medulares que indiquem prevenção ou tratamento da osteoporose nesta população. Portanto, sugere-se utilizar parâmetros de T score pré-definidos para a osteoporose pela Organização Mundial da Saúde.16

  8. Qual o papel do alendronato/risedronato na osteoporose em lesão medular?

  A associação de doses diárias de Alendronato, via oral, 10 mg e cálcio 500 mg ao dia, durante doze meses (B) e 24 meses3,17 (B) impede a perda de densidade mineral óssea na epífise distal da tíbia durante o período de tratamento (p = 0,017). Em contrapartida o uso isolado de Cálcio 500 mg ao dia durante o mesmo período não previne a mesma perda, com -10,8 ± 2,7% após 24 meses em relação ao inicio do tratamento (p > 0,001)18 (B).

  Obstipação, diarreia, pirose, dor retro esternal transitória, tontura e cefaleia crônica ocorreram nos pacientes que utilizam alendronato e cálcio.18 Nos pacientes que tomaram somente cálcio foi observado diarreia, obstipação e pirose.18

  Recomendação

  É recomendado o uso diário da associação de alendronato 10 mg com cálcio 500 mg. Pode ser usado também 70 mg uma vez por semana17,18 (B).

  9. Há benefício no uso do ácido zoledrônico e outros disfosfonados na prevenção e tratamento da osteoporose na lesão medular?

  O uso de acido zoledrônico, 4 mg administrado uma vez por ano, por via intravenosa, apresentou diferença na redução da densidade mineral óssea significante em coluna lombar (p = 0,033), quadril (p = 0,028) e trocânter (p = 0,005).19 Mialgia, febre e congestão nasal foram observados19 (B).

  O uso precoce de clonidronato, via oral, na dose de 400 mg/dia ou 1600 mg/dia, durante 100 dias, cinco a 29 dias após a lesão medular previne a perda óssea aguda associada ao imobilismo20 (B). Da mesma maneira, o uso precoce de dois ciclos de etidronato, na dose de 800 mg/dia, via oral, durante duas de 15 semanas, seis semanas após a lesão medular, previne a osteoporose naqueles pacientes que adquirem status de deambulação21 (B). Da mesma maneira, o pamidronato, em infusão endovenosa, na dose de 30 mg, uma vez ao mês, durante seis meses, administrado em pacientes com até seis meses de lesão medular reduz, de modo significante a perda na densidade mineral óssea (p < 0,02)22 (B). A melhora é significantemente maior nos pacientes com capacidade de deambulação (p < 0,05)22 (B). Assim, o uso de pamidronato em pacientes com lesão medular capazes de deambular, previne a perda na densidade mineral óssea22 (B). Já o uso de pamidronato, 60 mg, endovenoso, associado ao cálcio na dieta (700 mg/dia) e vitamina D, não previne a perda óssea em longo prazo, em pacientes com lesão medular com lesão motora completa, inferior a 2,5 meses, apesar de reduzir a perda de massa óssea23 (B).

  O uso de tiludronato, na dose de 400 mg/dia, durante três meses é superior à dose de 200 mg/dia e ao placebo para reduzir a diminuição na densidade mineral óssea na região do quadril e do joelho, sem efeitos adversos sobre a mineralização óssea em homens com paraplegia24 (B).

  Recomendação

  É recomendado o uso de 4 mg de acido zoledrônico uma vez por ano via endovenosa19 (B). Outros bisfosfonados como o clonidronato, em via oral, na dose de 400 mg/dia ou 1600 mg/dia, dois ciclos de etidronato, na dose de 800 mg/dia, via oral, durante duas de 15 semanas, o pamidronato, em infusão endovenosa, na dose de 30 mg, uma vez ao mês, durante seis meses, administrado em pacientes com até seis meses de lesão medular, em especial os pacientes com capacidade de deambulação, reduz, de modo significante a perda na densidade mineral óssea. O tiludronato, na dose de 400 mg dia, durante três meses também reduz a diminuição na densidade mineral óssea na região do quadril e do joelho, sem efeitos adversos sobre a mineralização óssea20-24 (B).

  10. Qual o papel da teriparatida na prevencao e tratamento da osteoporose em lesão medular?

  A teriparatida, uma forma do hormônio da paratiroide obtida por técnica de DNA recombinante (PTH 1-34), é um agente anabólico que aumenta a função dos osteoblastos e osteócitos, além de aumentar a diferenciação dos pré-osteoblastos em osteoblastos. A teriparatida, na dose de 20 µg ao dia, via sub-cutânea, associada a tratamento robótico, três vezes por semana, durante seis semanas, seguido de seis meses de tratamento apenas com a teriparatida, não melhorou a DMO nem na coluna nem no quadril25 (C).

  Recomendação

  A associação de teriparatida com tratamento robótico não melhora a densidade mineral óssea na coluna ou quadril na lesão medular25 (C).

  11. Utilização de meios fisicos previne a perda óssea em pacientes com lesão medular?

  O uso do FES-cicloergometro, na lesão medular aguda (média de 4,5 semanas pós lesão), com treinamento progressivo, durante 30 minutos, três vezes por semana, durante 6 meses não previne a redução da perda óssea na tibia26 (B). Já a perda da densidade mineral óssea na porção distal do fêmur pode ser atenuada no período agudo com FES-cicloergometro, entretanto estes benefícios não se mantém após três meses27 (B). Do mesmo modo, o FES aplicado nos músculos do membro inferior, durante 15 minutos em cada membro, dua vezes ao dia, cinco vezes por semana, durante cinco meses melhora as medidas do DEXA geral três meses de tratamento (p < 0,01), porém não após este período27 (B). Não houve influência no quadril ou na coluna28 (B).

  Já na lesão medular crônica, os resultados do uso do FES-cicloergometro são controversos. Três estudos encontraram um aumento na DMO na tíbia proximal e no fêmur distal29-31 (B), entretanto sem diferenças significantes na DMO no quadril32-34 (B). Os estudos com FES-cicloergometro realizados pelo menos de três até cinco sessões semanais de 30 minutos de duração, durante seis meses, aumenta os parâmetros ósseos em áreas diretamente relacionadas aos músculos estimulados (músculos quadríceps da coxa e fêmur distal e tíbia proximal). Entretanto ainda há controvérsia sobre a persistência dos benefícios após a interrupção do tratamento29,31 (B).

  Estimulação elétrica

  Há redução significante maior na perda mineral óssea na tibia do membro tratado (25%) com estimulação elétrica em comparação com o membro não tratado, controle (10%) de pacientes com lesão medular completa, na fase aguda com 4,5 meses após lesão medular (p < 0,05). A estimulação elétrica é realizada para promover a flexão plantar durante 35 minutos, com 10 trens de pulso, 15 Hz, 667 milisegundos, capazes de gerar cerca de 60% do torque máximo. Os estímulos são realizados em regime domiciliar, quatro séries diárias, com cinco minutos de repouso entre as séries, cinco vezes por semana, durante três anos35 (B). No membro tratado, o declínio na DMO permanece estável 1,5 anos de tratamento35 (B). Não há diferença significante dos valores na parte média da diáfise da tibia, entretanto nota-se um aumento de 31% da DMO trabecular da tibia distal nos membros treinados durante dois a três anos36 (B).

  Do mesmo modo, há relato de um caso de paraplegia completa T4 pós ferimento por projetil de arma de fogo, com redução significante da perda de DMO na tibia do membro tratado com contração isométrica vigorosa do músculo solear, induzida por estimulação elétrica de três de pulso de 10 estímulos, 15 Hz, 4 séries de 125 contrações, com intensidade supra máxima, em regime progressivo de duas até cinco vezes por semana, durante 30 minutos ao dia, com média de 10.000 contrações musculares ao mês, durante três anos37 (C). O estímulo elétrico é gerado através de estimulador portátil, de uso domiciliar, que contém um software the monitoramento para garantir o seu uso37 (C). Este tipo de contração muscular eletricamente induzido aumenta a carga mecânica na tibia (1,4 vezes o peso corporal) do membro tratado. Este é o possível efeito relacionado à maior redução na perda da DMO na região posterior da tibia no membro tratado (2,6% por ano) em comparação ao membro não tratado (14,3% por ano) e 7,6% na região anterior da tibia do lado tratado37 (C).

  Um programa intensivo de estimulação elétrica no músculo quadríceps, durante uma hora, cinco vezes por semana, durante seis semanas reduz a perda na densidade mineral óssea local de pacientes com lesão medular completa até 12 semanas pós lesão38 (B). Entretanto ainda não se sabe se estes benefícios sejam mantidos no longo prazo38 (B). Já a estimulação elétrica no músculo quadríceps da coxa, durante uma hora por dia, cinco dias por semana, durante 24 semanas, aumenta de modo significante a densidade mineral óssea do fêmur distal e da tíbia proximal, mas não da tíbia medial (p < 0.05)39 (B). Observou-se a recuperação de cerca de 30% da perda óssea39 (B). Também há registro de que o benefício da estimulação elétrica ocorre apenas sobre as áreas de estimulação, com retorno aos vamores basais após a suspensão da mesma e retorno à linha de base dentro de meses, uma vez estimulação é suspensa30 (B).

  Um protocolo de estimulação elétrica que induz a extensão do joelho promove em tetraplégicos completos e incompletos, de intensidade progressiva e continuada até a carga máxima de 15 kg, três vezes por semana, durante doze semanas, em um total de 36 sessões. Não houve melhora na DMO da tíbia após o tratamento (p > 0,05), apesar de valores melhores que os previstos no estudo40 (B).

  Um protocolo de estimulação elétrica durante 30minutos por dia, cinco dias por semana, por seis a onze meses não altera a DMO na tíbia proximal antes e após o treinamento, tanto nos membros treinados como nos não treinados (p > 0,05)41 (B).

  Ultra-som

  O ultra-som terapêutico pulsado, aplicado no calcaneo de pacientes com lesão medular, durante 20 minutos por dia, cinco vezes na semana, durante um período de 6 semanas consecutivas, não melhora nenhum parâmetro (p > 0,05). Portanto, a curto prazo, o ultra-som não é eficaz para tratar a perda óssea após lesão medular42 (B).

  Recomendação

  FES-cicloergometro atenua a perda da densidade mineral óssea sob as áreas estimuladas do membro tratado como por exemplo a porção distal do fêmur e na tibia, no período agudo da lesão meduar, entretanto estes benefícios não se mantém após três meses26-28 (B). O uso do FES na fase crônica da lesão medular ainda é controverso29-34 (B).

  O estímulo elétrico do músculo quadríceps da coxa durante seis semanas reduz a perda da densidade mineral óssea do fêmur de pacientes com lesão medular completa aguda, porém ainda não se sabe se estes benefícios perduram no longo prazo38 (B).

  Já o ultra-som, em curto prazo, não é eficaz para tratar a perda óssea após lesão medular42 (B).
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