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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagdo Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagées
da drea médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
P . . -

1 (@i ty . tin b illssaiavaliagdo e a critica do médico,
responsavel pela conduta a ser ida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Esta diretriz revisou artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e demais fontes de pesquisa,
sem limite de tempo. Para tanto, adotou-se a estratégia de busca baseada em perguntas estruturadas
na forma (P.I.C.0.) das iniciais: “Paciente”; “Intervencdo”; “Controle” e “Outcome”. Como descritores
utilizaram-se: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial
embolism and thrombosis) AND exercise therapy AND upper extremity, (stroke OR cerebrovascular di-
sorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND restraint induced
therapy; stroke AND exercise therapy AND upper extremity; (intracranial arteriosclerosis OR intracranial
embolism and thrombosis OR stroke OR cerebrovascular disorders) AND electric stimulation therapy AND
upper extremity, (intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis OR stroke OR
cerebrovascular disorders) AND (orthotic devices OR splints) AND upper extremity,knowledge of Results
OR biofeedback OR electromyography AND stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arterios-
clerosis OR intracranial embolism and thrombosis AND rehabilitation; stroke AND upper extremity AND
functional laterality, stroke AND upper extremity AND robotics AND physical therapy modalities; Stroke
AND body weight supports treadmill training AND floor walking; stroke AND gait disorders AND (treaad-
mill exercises OR floor walking), stroke AND postural balance AND physical therapy modalities; stroke
AND postural balance AND feedback, sensory, (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neurologic
AND orthotic devices,; (stroke OR hemiplegia) AND gait disorders, neurologic AND (feedback, sensory
OR proprioception). stroke AND (TENS OR transcutaneous electric stimulation), (stroke OR hemiplegic)
AND electric stimulation therapy AND muscle spasticity, hemiplegic AND electric stimulation therapy AND
spasticity; stroke AND (virtual reality OR wii game); (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial
arteriosclerosis OR intracranial embolism OR thrombosis) AND resistance training AND recovery func-
tion; stroke AND biofeedback, psychology AND Electromyography AND gait; (stroke OR cerebrovascular
disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND biofeedback,
psychology AND (gait OR gait disorders, neurologic). Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos
de acordo com o tema proposto em cada topico das perguntas (P.I.C.0.). Apos analise desse material,
foram selecionados 0s artigos relativos as perguntas formuladas e, por meio do estudo dos mesmos,
estabeleceram-se as evidéncias que fundamentaram as diretrizes do presente documento.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisioldgicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Oferecer informacdes sobre o tratamento e reabilitagdo de pacientes acometidos por acidente vascular
encefalico (AVE) em fase cronica, ou seja, tempo de AVE superior a trés meses.

CONFLITO DE INTERESSE:

Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracdo desta diretriz estdo detalhados na
pagina 20.
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INTRODUCAO

A Organizagao Mundial da Satide define o acidente vascular
encefélico (AVE), como uma stndrome clinica de infcio répido,
que levaa um comprometimento cerebral focal de origem vascular,
com duragéo maior que 24 horas. Estudos sobre essa prevaléncia
estimam que ]naja cerca de 5 a 10 casos/1000 ]aa]oitantes, em
todo mun(lo, revelando uma estimativa dos casos que sobrevivem
em pacientes com AVE. Espera-se que, aproximaclamente, 60%
dos sobreviventes recuperem a inclepencléncia para o autocuidado
e 75% recuperem a marcha in&epen&ente, sendo que 20% ne-
cessitardo de cuidados institucionais. Frequentemente, a lesao
cerebral causada por AVE leva a deficiencias, que sdo problemas
relacionados as fung()es e estruturas do corpo, como Orgaos,
membros e seus componentes. Em consequéncia, tais deficiencias
podem gerar dificuldades na execugao das atividades, bem como
restrigoes de participagdo, que estao relacionadas aos pro]Jlemas que

um individuo pocle enfrentar ao se envolver em situagdes de vida.

Diante do exposto, o processo de rea})ilitagéio é fundamental
para minimizar o impacto da lesdo cerebral na quali(latle de vida
do paciente. Devem-se considerar as alterag(")es de tonus muscular,
{orga, amplitu&e de movimento de membros superiores e inferiores,
as atividades de vida didria e capacidade para marcha. Na elalooragéo
do programa de tratamento, é imprescindivel focar a recuperagao
funcional glol)al. Sendo assim, a proposta desta diretriz ¢ expor
os diferentes tipos de tratamento, usualmente, utilizados na rea-

Lilitagio do paciente p6s-AVE em fase cronica.

1. A TERAPIA DE CONTENSAO INDUZIDA E EFICAZ NA RECUPE-
RACAO FUNCIONAL DO MEMBRO SUPERIOR HEMIPLEGICO DE
PACIENTES ACOMETIDOS POR AVE EM FASE CRONICA?

A utilizagéo da terapia por contensao induzida para recu-
peragao funcional do membro superior hemiplégico, aplicada a
pacientes acometidos por um tnico episédio de AVE, entre trés
e nove meses, realizada por 14 dias, com restrigao do membro
superior ndo afetado em 90% do periodo ativo e seis horas de
terapia &irigida e pa&roniza&a, promove melhora signiﬁcativa

da habilidade motora e da funcionalidade a0 membro superior
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hemiplégico, tanto no perioclo pos-tratamento
(12,55%), quanto no perioclo de seguimento
apés 12 meses, (13,09%), demonstrada por
resultados obtidos pela aplicagéio da escala Wolf
Motor Function Test/F‘unctional AJJility, de

zero a cinco pontos.

Pela escala Motor Activity Log (MAL),
de zero a cinco pontos, demonstra-se que a
terapia de contensdo induzida promove ganhos
tanto na escala de quanticlade de uso como na
escala de qualidade de movimento do membro
superior hemiplégico nos periodos de pos-
tratamento, 42,91% e 41,93%, respectiva-
mente, e apés 12 meses, 43,19% e 43,49%,

respectivamente.

Na Stroke Impact Scale (SIS), ha 69,39%
de melhora no dominio de fungéo manual, au-
topercepgao da dificuldade relacionada a fungéo
manual dessa escala, ap6s 12 meses com terapia

de contensdo induzida' (A).

Entre pacientes acometidos por AVE, média
de 12,25 meses apés o episéclio, a terapia por
contensio induzida realizada duas horas por
dia, cinco dias por semana, por perfodo de trés
semanas consecutivas e restrigao do membro
superior ndo afetado durante seis horas por dia,
melhora em 23,80% a per][ormance cinematica
(tempo) para o movimento de alcance com

membro superior parético (p=0,005).

Também ha melhora da per][ormance do mem-
bro superior afetado nas atividades diérias, pelas
escalas de Fugl-Meyer (p=0,019) e MAL, tanto
no dominio de quanti(lade de movimento (AQU,

p<0,001) quanto no dominio qualidade de mo-
vimento (QOM, p<0,001)*(A).

Em pacientes com incapacida(le leve & mo-
derada da {;ungé.o manual, média de 80 meses
pés-AVE, a terapia por contensio induzida,
sendo realizadas seis horas de treino intensivo
por (lia., nio incluindo finais de semana, durante
duas semanas, e uso da restrigdo do membro
superior nao acometido em 80% a 90% das
horas ativas, mantém os ganhos funcionais da
mao ao 1ongo do perfodo de quatro anos apés a
intervengdo (MAL AOU score, p < 0,01; MAL
QQM score, p < 0,05)3(3).

A terapia por contensio induzida realizada
por 10 dias consecutivos, com treino intensivo
de seis horas por dia e imobﬂizagéo da méo nao
acome’cic].a durante 90% das horas ativas, é e£etiva
para a melhora funcional do membro superior
parético (p<0,001), tanto com relag&o a perfor—
mance (37,568%, p=0,030) quanto a habilidade
(10,38%, P= 0,037) em curto prazo, mas nao
em longo prazo (seis meses) considerando a média
de 23 meses de acometimento*(A).

Quan(].o compara&a ao treino bilateral de
membro superior realizado duas horas por dia,
durante cinco dias da semana, por trés semanas,
a terapia por contensao induzida associada a
restrigdao de movimento do membro superior afe-
tado por seis horas por dia e treino intensivo do
membro superior parético pelo mesmo periodo
de duas horas por dia, cinco dias por semana,
durante trés semanas, € superior na melhora do
item “locomogéo” da Medida de Independéncia
Funcional (p=0,011), na melhora dos scores
relacionados a8 MAL QOM (p=0,004) e MAL
AQU (p=0,042), na avaliag'a'.o da fungé.o do
membro superior do membro acometido apés o
AVE. A terapia por contensao induzida também

¢é superior ao treino bilateral na promogao de

melhor qualidacle de vida (SIS, p=0,003) e nos
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dominios relacionados ao &esempenho nas Ativi-
dades de Vida Diéria e Atividades Instrumentais
de Vida Diéria (SIS, p=0,024) e participagio
social (SIS, p=0,009)°(A).

Recomendagiao

A terapia por contensdo incluzi&a, associada a
restri¢ao do membro superior ndo acometido entre
80% a 90% do dia ativo de duas a seis horas de
treinamento intensivo, repetitivo e padronizado,
é recomendada para a recuperagao funcional do
membro superior acometido por AVE crénico,
impac’cando na melhora do desempenho nas Ati-
vidades de Vida Di4ria e Atividades Instrumentais
de Vida Diéria, bem como em melhor qualicla&e
de vida desses pacientes. No entanto, o tempo de
manutengao dos ganhos obtidos varia em {:ungéo
do tempo de intervengao, bem como do protocolo
utilizado.

2. A UTILZAGAO DA TERAPIA DE ESTIMULACAO
ELETRICA (FES) TRAZ BENEFiCIOS NO TRATA-
MENTO DO MEMBRO SUPERIOR HEMIPLEGICO
DO PACIENTE ACOMETIDO POR AVE EM FASE
CRONICA?

Q treinamento bilateral dos membros supe-
riores associado ao uso da estimulagéo elétrica
funcional (FES) pode ser um método eficaz

p
para a reabilitagéo dos membros superiores de
pacientes com AVE crénico, apds quinze sessoes
de treinamento. Cada sessao de intervengdo tem
duragio de 1,5 horas, sendo que 10 minutos sio
G q
de alon amento, 20 minutos de utilizagio da
g ¢
FES associada a tarefas bilaterais que exigem
q g
manipulagéo da mio e 60 minutos de tratamen-

to convencional de terapia ocupacional.

Parametros da uti]izagéo da FES: frequén-
cia de estimulagéo de 40 Hz; largura de pulso

Acidente Vascular Encefalico Crénico: Reabilitagcdo

de 200 mms; eletrodos com diametro de 3,8
cm colocados no ponto motor superﬁcial dos

extensores e abdutor longo do polegar.

O grupo FES pos-tratamento mostrou
melhora nos escores do Fugl—Meyer Assessment
(p= 0,039), para amplitude de movimento ativa
de extensdo de punho (p= 0,020) e no Fune-
tional Tost ][or the Hemip/egic Upper Extremity
(p= 0,001)°(A).

Q uso da FES em programa diario realizado
em domicﬂio, no periodo de cinco meses, com
clurag&o de seis dias na semana, como continua-
gao da rea})ilitagéio amkulatorial, pode melhorar,
efetivamen’ce, a amphtucle de movimento de punho
em 0,23 (p< 0,05), de dedos em 6,95 (p< 0,05)
e para flexio de ombro em 22,1 (p< 0,001); a
performance motora quanto ao tempo nos testes
10- emt: f= 18,72, (p<0,01) e9- ph’c: {= 12,27,
(p=0,01); na Moc{ifiec] Ashworth Scale (MAS) no
inicio do tratamento em regiao de punho obteve

3:le2:4e clepois do tratamento obteve 2:1 e 1:4.

Misculos alvos: extensor radial longo e

curto do carpo, extensor indicis proprius e

cleltoiclej(A) .

Recomendag&o

A utilizagéo da FES traz beneficios no
tratamento do membro superior hemiplégieo do
paciente acometido por AVE em fase crénica,
no que se refere a ganho de ampli’cude de movi-
mento (ADM), diminuigéo da espasticidade e

melhora na {:ungio motora do membro superior.

Esse estudo utilizou como musculos alvos
os extensores de punho e cledos, abdutor longo

de polegar e deltoide.
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3. QUAL E A EFICACIA DA UTILIZACAO DE ORTE-
SES DE MEMBRO SUPERIOR PARA PACIENTES
COM HEMIPLEGIA POs-AVE?

Em pacientes com hemiplegia subagucla,
até oito semanas pés-AVE, e sem extensio
ativa de punho, a utilizagéo de értese esttica
para posicionamento de punho e dedos, com
o punho em posigdo neutra (0-10 graus)
(PN) ou em extensdo, 45°, (EXT), por nove
a doze horas de uso noturno, durante quatro
semanas, previne a contratura do punho em
ﬂexéo, quanclo comparada ao tratamento de
reabilitagéo convencional. Ha diminuigio na
ADM de punl’lo apos seis semanas, quatro se-
manas de intervengao, mais duas semanas de
seguimento, e a ortetizagao demonstra pouco
ou nenhum efeito na prevengao da re(lugé.o da
ADM. A média de resultado do uso de 6rtese
PN foi de 1,4°, em quatro semanas, e 4,2°,
em seis semanas. J4 a értese com punho EXT
demonstrou média de resultado de -1,3°, por
quatro semanas e 1,8°, por seis semanas.
Observa-se que a értese com punho em PN
promove menor redugéo na extensibilidade do
punho apés seis semanas em relagéo a Ortese
punho EXT com resultado de 13,3° 6rtese
PN; 14,3° értese punho EXT. Nao foram
encontrados resultados estatisticamente sig-
nificativos para fungéo de membro superior
(Motor Assessment Sca/e), espasticidade (Escala
de Tardieu) e incapaciclade (Disaki/ities of the
Arm Shoulder and Hand — DASH)¥(A).

Em pacientes com hemiparesia sul)agucla,

uas semanas a trés meses pés—AVE, e compro-
metimento motor em membro superior distal,
a Ortese estatica para realinhamento funcional
do punl’lo em PN e dedos livres, utilizagéo

de no minimo seis horas por dia, associada

ao tratamento de real)ili’cagéo convencional,
duas sessdes de Fisioterapia e uma sessdo de
Terapia chpacional, diariamente, e sessdes
de Neuropsicologia e Fonoaudiologia quan(lo
indicado, apés 13 semanas, mostrou redugéo
na queixa de dor na mao em 7% de ocorréncia
de dor quando comparado ao nao uso, 53% de
ocorréncia de dor, demonstrando dilﬁerengas
signi{:icativas quanto ao aspecto de prevengao
da dor. Jé as escalas referentes a recuperagao
motora (Fugl—Meyer), espas’cicidade (Escala de
Ashworth Modi{‘ica&a) e ADM passiva ndo de-
monstraram diferenga signiﬁcativa. No entanto,
um aumento da per(la de mobilidade de punho
(ADM), variando de 7%, no inicio, para 62%,
ap6s 13 semanas’(A).

Pacientes com hemiplegia pés-AVE apés
seis meses de 1eséo, crdnicos, com 1imitag€10 de
ADM de extensio de cotovelo e hipertonia de
flexores de cotovelo , que realizaram o tratamento
de Terapia Ocupacional, sessao de duas horas de
duragéo, uma vez por semana, por 10 semanas,
associado a aplicagéo de toxina botulinica tipo A
nos misculos: Liceps, brachialis e brachioradia-
lis, e 0 uso de 6rtese dinamica para extensao de
cotovelo de seis a oito horas continua durante
o sono, demonstraram aumento signiﬁcativo
da ADM em relagéo a aplicagéo de toxina
botultnica tipo A mais Terapia Ocupacional,
em que nao havia a utilizagéo da 6rtese, sendo
33,5% de variagao média de ADM no grupo
experimental versus 18,7% de variagao média
de ADM no grupo controle. Porém, nao houve
melhora signiﬁcativa para a escala de espasti-
ci(lade, sendo 9,3% de média de melhora na
Escala de Ashworth Modificada para o grupo
experimental e 8,6% de média de melhora para

o grupo con’crolelo(B).
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Pacientes com hemiplegia cronica e espasti-
cidade em membro superior, sem uso funcional
da maio, que nao utilizam értese estatica para
posicionamento de punho e dedos em posigao
funcional na primeira semana, mas que utilizam
a ortese a partir da terceira até a sétima semana,
quan(lo comparaclos a pacientes que utilizam a
Ortese a partir da segunda até a sétima semana,
ou seja, cinco semanas versus seis semanas de
uso de Ortese, apresentaram efeito minimo, cli-
nicamente vélido de redugéo de 6N (newtons),
ou 40% do normal, na quanticlade de resisténcia
dos flexores de pun]no e dedos e melhora de
10° na ADM de extensdo de punho. Os efeitos
foram discretos e nao alcangaram a estimativa
do valor clinicamente valido para a redugéo da
resisténcia muscular em curto prazo, porém a
média do tamanho do efeito em 1ongo prazo
ultrapassou o menor efeito clinicamente vélido,
0 que sugere que seria indicada a realizagéo de
estudos com maior amostra para demonstrar os
resultados obtidos com mais clareza. Demons-
tra-se, portanto, que a ortetizagao pode manter
as condigées articulares e prevenir a diminuigéo
da ADM, porém parece nao ser eficaz na di-
minuigao da resisténcia muscular dos flexores
de punho e dedos ou redugéo do tonus flexor.
Além disso, a u’cilizag&o de 6rteses por periodos
mais 1ongos apresenta melhores resultados que

a utilizagéo em curto prazo''(B).

Quanto a utilizagéo de értese para posicio-
namento de punho e dedos de moldagem ventral
ou c].orsal, observou-se reclugéo da hiper’conia
em flexores de punho e dedos, sem diferenga
signiﬁcativa, em um periodo de seis semanas.
Porém, ha 1imita96es me’codolégicas, o que indi-
ca a necessidade de estudos mais aprofunclados

e com maior ntimero de amostra'?(B).

Acidente Vascular Encefalico Crénico: Reabilitagcdo

Pacientes com hemiplegia pés—AVE, em fases
suloaguda e cronica, sem movimentagao funcional
da mdo e com espasticidade em membro superior
que utilizam értese estética ventral de posiciona-
mento de punho e dedos em posigao funcional,
durante no minimo 90 minutos por dia., durante
trés meses, apresentaram melhora signiﬁcativa na
ADM, passiva de punho (pré-intervengdo, t0 =
123 e 3 meses apds a intervengao, t3=143 graus),
sendo mais acentuada nos pacientes cronicos (t0=
115 et3= 142 graus) do que nos sul)aguclos (t0=
133 et3=140 graus). AADM passiva de cotovelo
apresenta melhora signi{:icativa apenas para o
grupo su]oagudo (t0=129 e t3=135 graus). H4,
tam})ém, redugéo signiﬁcativa na escala de Aswor-
th Modificada parao cotovelo (t0=1,7¢t3=1,3),
na gravidade da dor em punllo e {'requéncia de
espasmos. A relag&o entre a amplitutle maxima
do reflexo H e a amplitude méxima da resposta
M (Hmax/ Mmax) do misculo ﬂexor carpi radialis

também apresenta flilninuigéo signiﬁcativa13(B).

Pacientes com hemiparesia su})aguda pos-AVE
que realizam tratamento de real)ili’cagéo convencio-
nal cinco vezes por semana, associada a avaliagéo
eletromiogréﬁca com estimulagéo do nervo me-
diano para avaliagéo do reflexo He resposta M em
miisculo flexores e extensores de punllo e dedos e
cotovelo, sem e com Ortese para posicionamento
do punho em posigao neutra e polegar em a.]odugéo ,
apresentaram reclugéo da hiperatividade flexora
com o uso da Ortese, diminuindo a co-ativagao de
antagonistas, em (ledos, punho e cotovelo. O uso
da értese durante dez minutos reduziu a excitabi-
lidade reflexa quando compara&a a avaliagéo de
base. Pacientes que utilizam értese durante oito
horas por dia, por oito semanas, apresentaram
re(lug&o da sinergia flexora e melhora na ADM de
extensdo de dedos e flexdo de oml)ro, bem como

re(lugé.o signi{:icativa do ténus muscular de flexores
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de cotovelo e dedos ap0s oito semanas de utilizagé.o
da rtese!¥(B).

Conclui-se que nao hé evidéncias suficientes
para afirmar ou contestar a eficacia do uso de 61-
teses de membro superior em adultos apés AVE.
Apesar da utilizagéo amplamente difundida de
Orteses para membro superior em casos de AVE,
somente 18 es’cudos, sendo cinco randomiza-
dos, avaliaram os efeitos da ortetizagdo nessa
populag&o. A baixa qualidade me’co&olégica
ea heterogeneidade dos desenhos de es’cudo,
métodos, modelo de 6rtese, regime de utilizag'a’.o
e resultados prejuclicam a associagdo e anélise
dos dados encontrados. A maioria dos trabalhos
pul)licatlos bascou-se em opinides sem anélise
quantitativa e estatistica nﬂ:icla, (44%) e somen-
te 20% dos estudos analisados foram baseados

em desenhos de estudo experimentais'®(B).

Recomendagéo

Observa-se que a utilizagéo de ortese
demonstra resultados positivos em relagéo
a prevengao da diminuigéo da amplitude de
movimento de punl'lo, preservagao do arco de
movimento, prevengdo de dor na mao e reclugio
da espas’cici(lade de flexores de cotovelo, punho
e dedos; porém nao hé evidéncias referentes a

melhora da fungéo motora de mem];)ro superior.

Deve-se considerar o fato de que diversos
aspectos influenciam na indicagao, tipo de
ortese, tempo de uso e resultados em curto e
longo prazo, dentre eles: fase de recuperagao
neurolégica pés-AVE, nivel de fungéo motora,
alteragc')es de tonus, ADM ativo e passivo, condi-
goes articulares, sensibilidade, dor, aderéncia do
paciente aos regimes de tratamento e oLjetivos

a serem atingi(los com a utilizagéo da 6rtese.

Por isso, a inclicag&o das 6rteses deve ser
realizada por proﬁssionais habilitados e, prefe-
rencialrnente, dentro do contexto do tratamento
de reabilitagéo , que permite que a equipe médica
e os terapeutas ocupacionais realizem avaliagéo
especiﬁca e i(lenti{:iquem os ol)jetivos a serem
atingidos, selecionando o modelo adequado
de 6rtese e regime de utilizagéo e também os
instrumentos de avaliagéo e reavaliagﬁo que
irdo assegurar que esse recurso terapéutico é,

realmente, eficaz.

Na pratica clinica, observa-se a eficicia
da utilizagﬁo de 6rteses de membro superior
com diferentes ol)jetivos, como, por exemplo,
alinhamento e estabilizagé.o articular e posi-
cionamento, manuteng¢dao ou melhora do arco
de movimento, prevengao de deformidades e
contraturas, melhora da fungéo manual. Entre-
tanto, novos estudos sdo necessérios para que
exista maior padronizagéo quanto a utilizagéo
desse recurso na pratica clinica, com base em
evidéncias cientificas que possi})ili’carﬁo a defini-
¢do mais precisa sobre modelos de 6rtese a serem
utilizados e suas particulari(la(les, regimes de
tratamento, instrumentos de avaliagé’.o-padréo e
protocolos de tratamento, permitinclo apresentar
e discutir os beneficios da utilizagéo de Srteses
em AVE de modo mais claro e o]ojetivo, por
meio do emprego de recursos meto&olégicos de
alta qualidade.

4. O BIOFEEDBACK COM ELETROMIOGRAFIA DE
SUPERFiCIE EM MEMBRO SUPERIOR HEMI-
PLEGICO TRAZ BENEFICIOS PARA PACIENTES
POs-AVE EM FASE CRONICA?

O Bio][eecﬂ;ack (BFB) consiste no processo

de monitoragdo de eventos ﬁsiolégicos em seres

humanos, por meio de equipamentos eletroni-
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cos, com apresentagao das informagf)es na forma
de sinais visuais e/ou auditivos e possibilita ao
individuo autorregular uma fungéo ﬁsiolégica,
ou seja, exercer um controle voluntério sobre

respostas ﬁsiolégicas especiﬁcas.

O BEB por eletromiografia de superfi-
cie (EMG-BFB) permite a monitoragao da
atividade muscular por meio de eletrodos de
superficie colocados sobre a pele, que captam os
sinais mioelétricos provenientes dos miasculos
e os convertem em sinais visuais e au(litivos,
que podem ser compreendi&os e controlados
pelos pacientes, em tempo real, de acordo com
técnicas de rea]oilitagio especiﬁcas referentes ao
controle motor e reeducag&o neuromuscular,

visando a melhora da fungéo motora.

Trata-se de um recurso terapéutico que vem
sendo utilizado no tratamento de pacientes
com hemiplegia desde a década de 60 e, desde
entao, diversos estudos tém sido realizados para
avaliar a sua eficécia junto a essa populagéo,
relatando beneficios nos quaclros crbnicos e
agudos, sendo utilizado em membros superiores

ou inferiores, contribuindo para a recuperagao

funcional global.

Na espasticidade da musculatura flexora de
punho, {:ungéo motora de membro superior e
habilidade para desempenhar atividades de vida
didria em pacientes com hemiplegia p6s-AVE,
em fase subaguda e cronica, que realizavam tra-
tamento de reabilitagio convencional e neuro-
desenvolvimentista e encorajamento verbal para
relaxar os misculos flexores de pun]no espasticos,
o EMG-BFB, realizado por trés semanas de
tratamento, cinco vezes por semana, durante
20 minutos, em que o paciente é instrufdo a

manter a atividade muscular dos flexores de
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punho em uma linha de })ase, ol)je’civantlo o
relaxamento da musculatura, revela melhora
signiﬁcativa para fungéo de membro superior
¢ habilidade para desempenho das atividades de
vida digria (upper extremity ][unction test-UEFT
p< 0,05/ pré-tratamento= 0,40 £0,82/ pés-
tratamento= 1,20 *1,39; Fugl-Meyer Scale
-FMS p<0,001/ pré-tratamento= 2,40 =+
3,006/ pés-tratamento= 6,90 +6,34; Barthel
Index —BI p<0,001/ pré-tratamento= 44,50
+11,45/ pos-tratamento= 75,50 +14,03),
amplitu&e de extensio ativa de punho (Gonio-
metria p<0,05/ pré-tratamento= 0,50 =2,23/
pos-tratamento= 13,25 *20,92), medidas
de atividade muscular (p<0,001/ pré-trata-
mento= 288,68 +068,09/ pos-tratamento=
233,42 £15,04) e re(lug&o da espasticidade
[escala de Ashworth p<0,05, sendo Ashw 1
pré-tratamento=1 (5%) / pés-tratamento=12
(60%), Ashw 2 pré-tratamento=12 (60%)
| pos-tratamento=8 (40%), e Ashw 3 pré-
tratamento=7 (35%) / pés-tratamento=0
0)]. Quan(lo comparado ao tratamento con-
vencional, ha (liferenga signi{'ica’civa nos itens
de fungé'.o de membro superior, habilidade para
desempenho de atividades de vida diéria, BI, e

para re&ugéo da espasticidade, As}lwortl'l, a favor
do tratamento de EMG-BFB*(A).

Em pacientes com hemiparesia subagu&a,
em programa de exercicios terapéuticos com
base na abordagem neurofisiolégiea de Brunns-
tom, 45 minutos por dia, durante 20 sessoes,
associado ao tratamento de EMG-BFB, em
que a instrugao era realizar extensio de punho
de acordo com o ][eecﬂ?ack visual e auditivo
observado ao longo da sessdo, aplica(lo cinco
vezes por semana, durante 20 minutos, por
20 sessdes, foi observada melhora significativa
nas escalas de recuperagao da {;ungéo motora
(Escala de Brunnstrom p< 0,01), porém sem
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tliferenga signiﬁca’civa entre o EMG-BFB ¢ o
placel)o. Entretanto, os resultados para ADM de
punho (p<0,001; p<0,05) e potenciais eletro-
miogréﬁcos de superficie (p<0,001; p<0,01)
demonstram (li£erengas signiﬁcativas a favor da

EMG-BEB'(A).

Em pacientes com hemiplegia em fase
cronica, com 1imitagéo funcional de membros
superiores e hipertonia em flexores de cotovelo,
a intervengdo com movimentos padronizados de
extensio de cotovelo associado ao EMG—BF‘B,
com sessdes de 25 minutos de duragdo, por 10
sessdes, houve melhora signi{:icativa da ADM
de cotovelo (grupo controlez 14,90 p=0,021/
grupo experimenta1= 16,95 p=0,008), mas,
quando compara&a ao placel)o, ndo se observa
diferenga. Ha melhora da ativagao dos miisculos
de membro superior durante as tarefas solici-
tadas, com melhora signiﬁcativa na atividade
eletromiogréﬁca de triceps no grupo que realizou
EMG-BFB (grupo controle= 6,92 p=0,15/
grupo experimen’ca1= 14,21 p=0,035)'3(A).

Em pacientes com hemiplegia crbnica e
limitagéo para fungéo manual que realizaram
tratamento de Terapia Ocupacional e aplicagéo
de FES (TO+FES), duas vezes por semana,
compara(lo ao tratamento de EMG-BFB,
além de TO+FES, no periodo de 12 meses,
observam-se resultados signi{:icativos aos seis e
12 meses para melhora de ADM de punho nos
dois grupos (grupo TO+FES: inicial 30,71 =
53,33/ ap6s seis meses 38,21 = 60,30 / apos
12 meses 39,29 + 62,29 e grupo EMG-BFB:
inicial 33,87 = 51,10/ apds seis meses 75,81
+ 53,28/ ap6s 12 meses 101,93 = 51,54 com
p<0,001); e melhora ADM de cotovelo (grupo
TO+FES: inicial 48,21+60,43/ apss 06
meses 6(),43 + 61,78 / apos 12 meses 74,28
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+ 63,97 e grupo EMG-BFB: inicial 79,03 =
53,43/ apés seis meses 125,81 = 29,86/ apés
12, meses 140,64 + 27,32 com p<0,001).
Observou-se, também, melhora signiﬁcativa da
{‘ung'a'.o manual (grupo TO+FES: inicial 20,18
+ 35,02/ apos seis meses 24,15 += 37,02/ apos
12 meses 25,16 = 37,46 ¢ grupo EMG-BFB:
inicial 27,06 +33,81/ apés seis meses 47,80
+ 33,63/ apos doze meses 57,56 s 35,58 com
p<0,001) e destreza manual (grupo TO+FES:
inicial 0,0073 = 0,1608/ apOs seis meses
0,0092 = 0,1929 e grupo EMG-BFB: inicial
0,0082 = 0,1581 / apés seis meses 0,209 =+
0,2119/ apés 12 meses 0,2461 + 0,2346 com
p<0,001). Houve, também, redugéo da espasti-
cidade nos dois grupos para flexores de cotovelo
(grupo TO+FES: inicial 1,37 + 0,85/ apés seis
meses 0,98 0,77/ ap6s 12 meses 0.84 +0,63
e grupo EMG-BFB: inicial 1,74 = 0,78 / apé6s
seis meses 1,08 = 0,61/ apés 12 meses 0,74 =
0,50 com p<0,001) e flexores de punho (grupo
TO+FES: inicial 1,34+ 0,92/ apoés seis me-
ses 1,00 = 0,72/ apés 12 meses 0,860,602, ¢
grupo EMG-BFB inicial 1,66 + 0,77/ apos seis
meses 1,08 0,62,/ apés 12 meses 0,72 + 0,48
com p<0,001). A comparagao entre os grupos
nao demonstrou fliferenga signilficativa nos itens
referentes a destreza manual (p=0,067) , ADM
de cotovelo (p= 0,07), espasticiclacle de cotovelo
(p=047) e espasticiclacle de punho (p=0,59),
porém demonstrou (lilcerengas significativas nos
itens referentes 3 ADM de punho (p=0,02) e
{:ungéo manual (p=0,02), em favor do trata-
mento com BFB. Os instrumentos de avaliagéio
utilizados foram Escala de Asworth Mocli{:icacla,
Minnesota Manual Dexterity Test e Hand Function
Tost(A).

A utilizagéo de EMG-BFB com O]Ojetivo

de recuperagao da fungéo motora, em pacien-
tes com hemiplegia pés-AVE, ndo demonstra
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efeitos para melhora de ADM e habilidade

Jr:uncional, porém existem evidéncias de melhora
na ADM de articulag(')es de membro superior,
{;ungéo motora, recuperagdao funcional e quali-
dade da marcha qua.ndo associado ao tratamento
de rea]ailitagéo convencional, como {:isio‘cerapia.
Nio foi possivel concluir se os beneficios obser-
vados podem ser mantidos ou tendem a sofrer
re(lugéo ao 1ongo do tempo. Concluiu-se, tam-
l)érn, que o EMG-BFB pocle ser considerado
um tratamento seguro, pois ndo houve relatos de
efeitos adversos nos estudos analisados, e que ha
necessidade de estudos controlados randomiza-
c].os, com po&er de evidéncia aclequado e instru-
mentos de avaliagéo paclronizados, para verificar
a eficacia do tratamento com BEFB*(A).

Recomendag&o

A utilizagio de EMG-BFB, na reabilitacio
de pacientes com hemiplegia pés-AVE, com
enfoque nos membros superiores, demonstra
evidéncias de beneficios para melhora de ADM
articular, atividade muscular, redugéo da espas-
tici(lade, melhora da fungéo motora e para o

desempenho das atividades diarias.

Por isso, o EMG-BEFB nio consiste em
um tratamento de rotina para pacientes com
hemiplegia, mas sim em um recurso terapéutico
complementar ao tratamento de realoilitagéo
convencional, que pocle aperfeigoar os resulta-
dos e que demonstra beneficios em um perioclo
mais curto de tratamento, na medida em que
proporciona melhora da percepgao corporal e
conscientizagao dos movimentos por parte do
paciente, que, por sua vez, apresenta respostas
motoras mais eficazes e em menor perioclo de
tempo, se comparado as situagdes terapéuticas

em que nao recebe esse tipo de feea%ac‘k.
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Os instrumentos de avaliagéo de ADM,
espasticiclacle, fungéo motora, desempenho fun-
cional, fungéo manual e propriocepgdo devem
ser aplicados de modo padronizaclo para avaliar
os beneficios desse tipo de tratamento para cada
caso e devem estar associados a andlise da ativi-
dade muscular apresentada pelo equipamento,

que deve ser realizada continuamente.

Ha necessidade de mais estudos para melhor
cle{:inigéo quanto a eficacia da utilizagéo do BFB
e para clemonstrar, de forma mais paclronizada
e com qualidade metodo]c’)gica a(lequacla, os
beneficios observados na pratica clinica, o que
podera’. permitir que o EMG-BFB seja reconhe-
cido como um importante recurso terapéutico
no tratamento de pacientes com hemiplegia
pés—AVE, e que mais pessoas tenham acesso a
esse tipo de tratamento, que pode contribuir de

forma positiva na realoilitag&o.

5. QuAis sAO OS BENEFICIOS DO TREINO
BILATERAL EM COMPARACAO AO TREINO
UNILATERAL NO TRATAMENTO DO PACIENTE
POs-AVE Em FASE CRONICA?

Em relagéo ao treinamento unilateral, o
treinamento bilateral de membros superiores,
ambos combinados a estimulagéo neuromus-
cular, aplicaclo em sessdes de 90 minutos,
quatro dias por semana, durante duas semanas,
é superior na melhora do tempo de movimento
(p<0,01), de velocidade (p=<0,038) e variagao
da velocidade (p<0,029), bem como no tempo
de desaceleragéo do movimento (p<0,026) no

membro superior parético?!(B).
O treinamento bilateral também produz

impactos positivos na generalizagéio de movi-

mentos, ou seja, na transferéncia distal para
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proximal do membro superior acometido por

AVE em fase cronica?!(B).

Pacientes acometidos por AVE em fase
crbnica, média de 6,3 anos apés o episédio,
apresentam melhora significa’civa da habilidade
motora do membro superior parético apds seis
dias de treinamento bilateral (Moaliﬁea] Motor
Assessment Scale — MAS score: p=0,0234),
bem como diminuigéo da excitabilidade do
c6rtex motor no hemisfério nao afetado (TMS:
p=0,09). Quan(lo comparado ao treino uni-
lateral, o treinamento bilateral ¢ superior na
recuperagao da fungéo do membro superior
parético (MAS score: p=0,0094) e nio ha
diferenga na excitabilidade do cértex motor no

hemisfério nao afetado (p>0,7)2(A).

No entanto, nao h4 evidencias de melhora
por meio de varidveis cinéticas apés a interven-

gao quan(lo compara(lo ao treino unilateral? (A).

Comparaclo ao treino unilateral, o treina-
mento bilateral promove melhora da velocidade
de movimentos do membro superior parético
(p=<0,01), bem como da precisdo e suavidade
nas tarefas de alcance (p=<0,001). Ha correlagéo
entre a melhora da velocidade e do desempenho
do componente de tempo do %/f Motor Arm
Test (p<0,045)>(A).

Q treinamento ]Jila’ceral, realizado durante
seis semanas, trés vezes por semana, em sessdes
de uma hora, melhora as habilidades bimanuais
(Wolf Time: p<0,03; Wolf Weight: p<0,015)
enquanto o treinamento unilateral melhora

o (lesempenho apenas nas tarefas de alcance
unilaterais (Wolf Time: p<0,10; Wolf Weight
p<0,05)7(A).
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O treinamento bilateral realizado em
pacientes acometidos por AVE crénico, com
incapacidade moderada do membro superior
parético (escore Fug/—Meyer Upper Extremity:
19 — 40) é superior em relagéo ao treinamento
unilateral, realizado durante oito semanas, trés
vezes por semana, com sessoes de uma hora, na
melhora da estabilidade e movimento de ombro
(Motor Assessment Scale/ Upper Arm Function:
p>0,021)(A).

Também ha melhora signi{‘icativa a partir
do treinamento ]jila’ceral, nao comparado ao
treinamento unila’ceral, de 27% na fungéo de
estabilidade ¢ movimento de ombro e 18% na
fungé.o glo]oal do membro superior, ou seja,
em todos os itens da Motor Assessment Sca/e,

incluindo as fung(‘)es motoras grossa e fina

(p=0,02)*(A).

QO treinamento bilateral promove aumen-
to de forga muscular para flexao de ombro
(p=0,002), flexao de punho (p=0,029) e
extensio de dedos (p=0,05)24(A).

Recomendagéo

QO treinamento com atividades funcionais
bilaterais para membros superiores de pacien-
tes acometidos por AVE em fase crbnica, com
incapaciclade leve a mo&era&a, realizado entre
dois e oito semanas, é superior em relagéo ao
treinamento unilateral na melhora funcional do
membro superior parético, porém com maior
evidéncia para ganhos proximais, movimentagao
de ombroe cotovelo, quarulo avaliados por Motor
Assessment Scale, MAS. Também ha superiori-
dade do treinamento bilateral nos componentes
cinematicos, Velocidade, desaceleragéio e suavi-
dade do movimento durante desempenho nas

atividades de alcance com membros superiores.

Acidente Vascular Encefalico Crénico: Reabilita¢do
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Por outro 16.(10, a aplicagéio do treinamen-
to hilateral de forma isolada melhora a forga
muscular para movimentos de flexdo de ombro,
flexao de punl’lo e extensdo de (leclos, correspon-

dente 3 melhora da £ungéo glo]:»al em habilidades

bimanuais.

6. A TERAPIA ASSISTIDA POR ROBO E EFICAZ
NA MELHORA DE CONTROLE MOTOR DO
MEMBRO SUPERIOR HEMIPLEGICO NA FASE
CRONICA POs-AVE?

A terapia assistida por rol)é, realizada
trés vezes por semana, durante seis sema-
nas, com sessdes de uma hora, aplicacla em
pacientes pés-AVE em fase cronica, média
de 31 meses apés o episc’)dio, reduz significa—
tivamente a incapacidade, moderada a grave,
do membro superior parético (Fugl-Meyer:
p=0,001), com maior evidéncia para ganhos
em ombro e cotovelo (Motor Status Scale
score: p=0,01), bem como produz melhora
de forga muscular também em musculos de
ombro e cotovelo (Medical Research Council:
p<0,0001). Para os movimentos de punho e
mao, h4 melhora moderada (p=0,03), porém
inespecifica. Nio hé evidéncia de melhora da
dor em ombro apés a intervengao (p=0,07),

bem como de melhora da espasticicla(].e

(p=0,23)52(A).

Comparada a terapia robética sensorio-
motora, ou seja, com movimentos assistidos
pelo rol)f), a terapia progressivo—resisti(la, forga
oposta gerada pelo robd, produz melhora mais
signiﬁcativa nos movimentos de punho e mao
(MSS: p=0,000), considerando que a terapia
progressiva—resisticla foi realizada por um perioclo
de trés semanas®?(A).

Acidente Vascular Encefalico Crénico: Reabilitagcdo

No perioclo de quatro meses apods a
intervencao, ha evidéncias significativas
de manutengdo dos ganhos relacionados
a movimentagao voluntaria (Fugl—Meyer:
p<0,0001) e forga muscular (Medical Resear-
ch Council: p<0,0001) em membro superior,
com maior signi{:icéncia para movimentos de

ombro e cotovelo (Motor Status Scale score:

p<0,0001)752(A).

Quando comparadas duas técnicas robsticas,
treino de resisténcia e treino ativo-assistivo com
sessoes de uma hora, trés vezes por semana,
durante seis semanas, totalizando 18 horas de
intervengao, nao ha diferenga quanto a ganho
de movimentagao Volun’ca'.ria, melhora de forga
e tonus muscular. Existem maiores evidéncias
de melhora da movimentagao voluntaria do
membro superior parético em pacientes com

incapaci(latle leve do que naqueles com incapa-

cidade grave®(A).

Pacientes com tempo maior que 12 meses
apés AVE, com incapaci(lade moderada a grave
do membro superior, recebendo treinamento
em componentes funcionais de tarefas sem
assisténcia tecnolégica, durante 3,56 horas
por dia, cinco dias por semana, durante 12
semanas, apresentam melhora signi{‘icativa na
fungéo do membro superior apés a intervengao
com terapia ro]oc’)tica, com énfase em ombro
e cotovelo, quan&o comparada a estimulagéo
neuromuscular funcional (ENS) aplicada em
misculos de punho e declos, ambas durante
1,5 horas por dia (Arm Motor AZJi/ity Test: p
= 0,026), com maior evidéncia para as tarefas
que incluem componentes de movimentos para
ombro e cotovelo (AMAT-S/E: p=0,023).
Em contraste, a FNS melhora o clesempenho

do membro superior parético em tarefas que
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incluem componentes de movimentos dis’cais,

punl’lo e mao (AMAT—W/H P= 0,049)28(A).

Tanto a ENS quanto a terapia robética pro-
duzem melhora signiﬁca’civa na movimentagao
voluntéria e sinérgica do membro superior pa-
rético (Fugl—Meyer UE: p=0,028 ¢ p=0,026,

respectivamente)(A).

Quanto a melhora da precisao e suavidade
do movimento, a terapia robética (p=0,042,
p=0,013, respectivamente) é mais eficaz
quando comparada aFENS (p=0,69, p=0,190,

respectivamente)(A).

No perioclo de seis meses apés a inter-
vengao, nao hé evidéncia de manutengao dos

ganhos tanto para a ENS quanto para a terapia
rol)éticazs(A) .

Comparada a terapia intensiva, a terapia
assistida pelo robd Interactive Motion aplicada
em pacientes com tempo maior que seis meses
apés AVE, com incapacidade moderada a grave,
administrada em 18 sessées de uma hora, trés
vezes por semana, durante seis semanas ou 36
sessdes de uma hora, trés vezes por semana,
durante periodo de 12 semanas, nao produz
evidéncia de melhora na movimentagdo volun-
taria, bem como na funcionalidade do membro

superior parético pelas escalas de Fug/—Meyer
Upper LimL, Motor Power Scale ][or Slzou/der/
Elbow e WJ/][Motor Function®™3°(A).

Nao h4 evidéncia de menor custo da terapia

robética quando comparada ao tratamento
intensivo?”3(A).

Para pacientes também com tempo maior que

seis meses apds o episédio de AVE, para todos os
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niveis de incapaci(la(le, 1eve, moderada e grave,
a terapia robética com o mirror image movement
enabler (MIME), distribuida em 24 sessdes com
50 minutos, durante dois meses, quanclo com-
para(la a terapia convencional de igual intensi-
dade e duragéio, é superior quanto a melhora da
movimentagao voluntaria proximal (Fugl-Meyer:
p<0,03), tanto no primeiro més (Fugl-Meyer:
p<0,05) quanto no segundo més (Fugl—Meyer:
p<0,05), bem como da forga muscular proximal
(p<0,02), apés dois meses da intervengdo. Com
relagéo ao alcance, a terapia robética é superior a
terapia convencional (p=<0,01) apss dois meses
de tratamento3!(A).

Nio ha &iferenga entre a terapia robética
e a terapia convencional quanto a melhora da
movimentagao voluntéria do membro superior
parético apds seis meses de intervengao, bem

como quanto a3 melhora da funcionalidade,
Indice de Barthel e Medida de Independéncia

Funcional®! (A).

A terapia robética realizada por 50 minutos,
24 sessoes, durante dois meses, pro&uz melhora
expressiva tanto na movimentagao voluntéria
proximal (Fugl-Meyer: p<0,001) quanto na
movimentagdo distal (Fugl—Meyer: p<0,001).
Ha evidéncia de melhora (MIF: p<0,04) da fun-
cionalidade apds seis meses de intervengdo com a
terapia robética. Com relagé.o a £orga muscular, a
terapia robética produz ganhos signi{:icativos na

extensdo de co’covelo, abdugéo e adugéo flexdo de

ombro (p< 0,05)31(A).

Com o equipamento de tecnologia robética
acoplaclo 3 realidade virtual, apos 24 sessoes,
pacientes com AVE e incapacidade moderada
a grave, nao ha (].iferenga quanclo comparado

a exercicios convencionais semiauténomos,
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supervisao parcial de terapeutas, relacionada a
funcionalidade do membro superior parético,
porém hé melhora expressiva na forga de preen-
sdo (p=0,01). Tanto a terapia robética quanto a
terapia convencional produzem melhora modesta
na fung&o do membro superior. Apés seis meses
de intervengao, a terapia robética apresenta
superioriclacle em relagéio a terapia convencional
quanto ao ganho de movimentagdo voluntéria
(Fugl-Meyer: p=0,048). A terapia robstica pro-
duz resultados com maior evidéncia para ganhos

em membro superior proxima132(A).

Noventa por cento dos pacientes manifes-
tam preferéncia pelo equipamento de tecnologia
robética acoplado a realidade virtual em relaga'to

a terapia convencionaPZ(A).

Recomendagiao

Ha duas técnicas especiﬁcas provenientes
dos sistemas de tecnologia robética: treina-
mento ativo-assistido pelo rob6 ou treinamento
resistido pelo robo. As duas técnicas, aplicaclas
trés vezes por semana, durante perioclo varidvel
de seis a 12 semanas, produzem resultados
modestos, porém expressivos de melhora da
funcionalidade do membro superior parético,
mais especiﬁcamente proxirnal, em pacientes
com AVE em fase crénica, com incapaciclade
1eve, moderada e grave. Existem poucas eviden-
cias de que tais ganhos sdo mantidos apos seis

meses de intervengao.

No entanto, quando tais técnicas sdo com-
paratlas a terapia convencional intensiva, pa&ro-
nizada e repetitiva ndo ha diferenga quanto aos
resultados. Comparacla a estimulagéo funcional
neuromuscular, a terapia robética é superior
quanto a melhora da precisao e suavidade dos

movimentos.

Acidente Vascular Encefalico Crénico: Reabilitagcdo

Por outro lado, o sistema aplicado por 24
sessdes com 50 minutos, durante dois meses,
quatro semanas, melhora signiﬁcativamente a
fungéo do membro superior parético e a fun-
cionalidade durante atividades de vida disria
apés a intervengdo, porém ndo h4 evidencia

de manutengao de tais ganhos apos seis meses.

Nio existem evidéncias suficientes quanto
3 eficdcia da terapia robética na melhora do
controle motor do membro superior parético de

pacientes acometidos por AVE em fase cronica.

7. O TREINO DE MARCHA EM ESTEIRA, COM
SUPORTE DE PESO CORPORAL OU NAO, E
MAIS EFETIVO QUE O TREINO DE MARCHA EM
SOLO ESTAVEL EM PACIENTES HEMIPLEGICOS?

O treino de marcha dos pacientes hemiplé—
gicos em esteira apresenta signi{:ican’ce melhora
em relagio aos pacientes que fazem o treino de
marcha em solo. A melhora se d4 em relagé.o
a distancia (p< 0,04), velocidade (p< 0,003),
comprimento da passacla de perna direita (p<
0,009) e perna esquerda (p<0,003) e 1argura do
passo, bilateralmente, (p< 0,01), indicando o
uso mais simétrico dos membros inferiores® (A).
Pacientes que realizam o treino de marcha em
esteira com suspensdo de peso corporal, asso-
ciado ou ndo a es’cimulagé.o elétrica do membro
inferior, e pacientes que realizam o treino de
marcha em solo apresentam melhora na marcha;
teste de dez metros (p< 0,001), teste dos seis
minutos (p< 0,001), teste na escala MMAS,
MoJified Motor Assessment Scale (p< 0,001),
teste de equili]orio dinamico (p< 0,001). No
entanto, nao ha cliferenga entre os grupos. Uma
possibilidade para essa semeulanga se encontra
no fato dos pacientes randomizados para o

treino em solo terem treinado em velocidades

15

TAMB



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira

superiores aos 2 k/h do protocolo da esteira e
também sem ]oengala, com média de idade de
52 anos®*(A). Pacientes que realizam treino

e marcha em esteira com suspensao de peso
corporal apresentam melhora no padréo de mar-
clla., verificado por meio do equililario funcional
(p= 0,001), recuperagdo motora (p=0,001),
velocidade de marcha (p=0,029), resisténcia a
marcha (p= 0,018), quando comparados aos
pacientes que realizam o treino de marcha em

esteira sem a suspensao de peso corpora135(A).

Recomen(lagéio

O treino de marcha para pacientes hemi-
plégicos na esteira ergométrica, com ou sem o
suporte de peso corporal, é efetivo. No entanto,
o treino de marcha em solo também proporciona

ganhos funcionais para o paciente hemiplégico.

8. QUAL E O TREINO DE EQUILIBRIO POSTURAL
MAIS EFICAZ PARA PACIENTES com AVE
CRONICO?

No treinamento do equﬂﬂ)rio do paciente
com AVE crénico, alguns aspectos tém que ser
levados em considerag&o, como, por exemplo,
as estratégias de equilil)rio adotadas pelos pa-
cientes, reflexos posturais, equilibrio estético,
distri]auigéo do peso nos membros inferiores,
MMII e risco de queda do paciente. A escala
de Berg Balance, o teste do Timed Up and
Go (TUG), o tempo da estratégia de equililario

0 passo e a &istribuigéo do peso corporal nos
MMII medido por plataforma de forga sdo bons
medidores para avaliar o risco de queda e a
mobilidade dos pacientes e poclem ser aplicados
antes e depois dos treinamentos. Técnicas de fi-
sioterapia convencional, como alongamentos de
MMII, principalmente, dos grupos musculares
espasticos dos pacientes com AVE, fortaleci-
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mento muscular em posturas mais altas como
em bipedestagéo%(A), treinamento de mudanga
postural sentado para Lipedestagﬁo, treino de
marcha e de equili]ario37(A). Demais técnicas
ol)je’civando equilibrio dinémico, por exemplo,
o treinamento da agilidade do paciente por meio
de diferentes tipos de marc}la; marcha em oito,
marcha com passos de comprimento e velocidade
diferentes, andar de lado, andar cruzado, andar
sobre ohstéculos%(A). O treinamento, sentado
para Lipedestagio, pode ser feito em solo rfgi(lo
ou solo esponjoso, o ﬁngulo de flexao do joeﬂlo
pocle ser alterado de 105° para 90°e (lepois para
75°, dificultando a tarefa e exigin(lo mais forga
da musculatura extensora de joelho37(A). Dis-
tinta técnica utilizada e que pocle ser combinada

com todas as outras ¢ a omissio da informagéo
visual: fechando os olhos dos pacientes®®7(A).

Recomen(lagéo

O treinamento de equilibrio mais eficaz ¢
aquele que associa a ﬁsioterapia convencional
com técnicas de agiliclade e oferece o maior

ndmero de experiéncias sensoriais.

9. O TREINAMENTO DE MARCHA COM UTI-
LIZACAO DE ORTESE E MAIS EFICAZ PARA
MELHORA DO PADRAO DE MARCHA DO
PACIENTE HEMIPARETICO DO QUE O TREINO
SEM ORTESE?

Em geral, os pacientes que realizam teste
de marcha com érteses apresentam melhores
resultados quando compara(los ao mesmo teste
sem Ortese®®*(A). Existe uma cliferenga no
clesempenho da marcha quanclo a avaliagéo é
realizada com pacientes que jé estdo habituados
ao uso de 6rtese em seu cotidiano. Esses sio ca-
pazes de realizar os testes com melhora superior

(10 pa(lréo cle marcha quando comparaclos aos
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que utilizaram o recurso pela primeira vez*5(A).
O gasto energético costuma ser inferior nos
pacientes que realizam a marcha com 6rtese.
Além disso, o comprimento do passo e a fase
de }Jalango aumentam, diminuindo, considera-

velmente, a fase de apoio duplo“(A).

A u’cilizag'a'.o da 6rtese pode ser associada
ao uso de estimulagéo elétrica para ativar
musculatura dorsiflexora no paciente hemi-
parético cromico. Nesse caso, a utilizagéo da
6rtese isolada e da estimulagéo elétrica isolada
quando comparadas ao ndo uso de qualquer
recurso apresenta melhores resultados. Quanclo
comparados os dois recursos entre si nao ha
diferenga expressiva e, em geral, a tendéncia é
de melhores resultados apenas com a utilizagﬁo
da értese antiequina®(A).

A opinido do paciente sobre o procedimento
é muito importante e deve ser considerada.
Melhora da autoconfianga e da seguranga
para andar sio relatadas quando se utiliza o
recurso para estabilizar o tornozelo durante a
marcha3s'3g(A). Além clisso, deve-se observar
a melhora de controle motor para escolher o

recurso mais adotado a ser indicado para cada

individuo* (A).

Recomendagiao

Quan&o se discute a melhora do pa(lré.o de
marcha, o treinamento com Oértese apresenta
melhores resultados quando comparado ao
treino de marcha sem értese. A 6rtese mais uti-
lizada é a Ortese tornozelo—pé/ antiequina (AF O),
que é capaz de estabilizar melhor a articulagéo
do Jcornozelo, dando melhor propriocepgdo ao
membro hemiparé’cico e consequente melhora

na postura e no pa(lréo de marcha.
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10. A ESTIMULACAO SENSORIAL COM USO DE
TENS £ EFICAZ NA MELHORA DO EQUI-
LIBRIO OU DOS PADROES DE MARCHA EM
PACIENTES COM SEQUELA DE AVE?

A estimulagéo elétrica com uso da TENS
é comumente utilizada na rea]oilitagéo com fim
de analgesia , entretanto, existem pardmetros que
podem ser fixados no equipamento de TENS
que procluzem efeitos apenas em nivel sensorial.
Tais efeitos sensoriais pocleriam ser considerados
como mais um instrumento de estimulag&o
sensorial nos pacientes com sequelas de AVE. A
modiﬁcagée sensorial desses pacientes é, parcial-

mente, responsa’.vel pela alteragéo de equﬂﬂorio
¢ desordens na marcha‘p"“(A),

Qusoda estimulagéo elétrica transcutanea
(TENS), em pacientes com sequela de AVE
em fase crbnica, por 60 minutos, cinco vezes
por semana, por no minimo quatro semanas
nos parametros de 100Hz de frequéncia e
0,2ms de largura de pulso“'“(A), ¢ eficaz
na melhora do pico de torque de dorsiflexores
e plan’ciﬂexores43(A), além de ser eficaz na
melhora da velocidade da marcha até trés

vezes mais**(A) quanclo comparado ao nao
uso*?43(A).

Nio houve evidéncia consistente que
suportasse o uso da TENS para melhora do
equilﬂ)rio nos pacientes com sequela de AVE

em fase cronica.

Recomendacao

Ao se tratar de estimulag&o elétrica transcu-
tdnea com parametros sensoriais para melhora
da {:ung&o de membros inferiores e paclréo de
marcha, o uso por 60 minutos, cinco vezes por

semana, por no minimo quatro semanas nos
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pardmetros de 100Hz de frequéncia e 0,2 ms
de largura de pulso é eficaz.

11. O uso DA ESTIMULACAO ELETRICA FUNCIO-
NAL DIMINUI A ESPASTICIDADE NO PACIENTE
Pos-AVE EM FASE CRONICA?

Com o uso da estimulagio elétrica nos mis-
culos dorsiflexores de tornozelo, parametros da
corrente: frequéncia 50Hz e pulso de 0,4ms, os

pacientes apresentam climinuigao expressiva da

espastici(latle pela Escala Modificada de Ashwor-
th- MAS (p= 0,000)*(A). Quando os pacientes
sdo tratados por meio da técnica Bobath e em
metade do grupo utiliza-se a estimulagé.o elétrica
nos msculos (lorsiﬂexores, parametros da cor-
rente: frequéncia 100Hz e pulso de 0,1ms, os
resultados dessa terapia combinada apontam di-
minuigdo signiﬁcativa da espastici(la(le pela MAS
(p= 0,0001)*(A). Usando outra metodologia, a
estilnulagéo elétrica na jungao miisculo-tendinea
do mdsculo gastrocnémio, parametros da corren-
te: {:requéncia 20Hz e pulso de 0,2ms, ha uma

melhora signh(icativa da espasticiclacle medida pela

MAS#(B).

Recomendagéo
O uso da estimulag&o elétrica diminui a
espasticidade no membro inferior do paciente
hemiplégico quando utilizada pelo principio
a inervagao reciproca, miisculos dorsiflexores
do tornozelo, ou pelo principio do aumento da
ativagdo das fibras H), jungao misculo-tendinea

do misculo gastrocnémio.

12. O uUsoO DA REALIDADE VIRTUAL COMO
INTERVENCAO TERAPEUTICA PROMOVE BE-
NEFiCIOS AO PACIENTE COM SEQUELA DE
AVE crONICO?
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Realidade virtual refere-se a um amplo expec-
tro de tecnologias que apresentam informagées
sensoriais, visuais e proprioceptivas, geradas,
artificialmente, por simuladores de olojetos e

eventos dO mundo real“(B).

Virias sido as respostas esperadas com
o uso de tal tecnologia. Desde melhora do
equili})rio48(B), {:ungéo de membros superiores*”

S(B)P(C) e marcha53(A)54(B) até melhora

cognitiva e de autonomia®*®°(B).

Equili]orio Estatico: Nao h4 evidéncia
que confirme a eficdcia do uso de realidade
virtual como recurso terapéutico para pacientes
com sequela de AVE crbnico, utilizando-se do
programa de realidade virtual em sessées de 30

minutos, quatro vezes por semana*®(B).

Equilibrio Dinamico: H4 melhora no
equili]orio dinamico de pacientes com sequela de
AVE cronico com o uso de terapia virtual como
recurso terapéutico, utilizando-se o programa
de realidade virtual em sessées de 30 minutos,

quatro vezes por semana*®(B).

Melhora da Marcha: O uso da realidade
virtual associado ao treino de marcha em esteira,
oferece melhora de até 12 vezes na velocidade da
marcha do paciente com sequela de AVE em fase
cronica, quando utilizado equipamento Rutgers
Ankle Rehabilitation System (RARS), trés
vezes por semana, por quatro semanas, por 60
minutos, em cada intervengdo ou com o sistema
de realidade virtual Fastrack Polhemus, por 20
minutos cada sessdo, trés vezes por semana,
por, ao menos, trés semanas™(A)>(B). Também
ocorre melhora no controle dos membros infe-
riores nas fases de (lesprendimento dos dedos na

fase de pré-]oalango da marcha, quan(lo utilizado
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O programa IREX VR em sessées de 60minutos,
cinco vezes por semana, por, ao menos, quatro

semanas™®/(B).

Melhora da Amplitu(],e de Movimento:
Nio existe evidéncia que comprove que O uso
da realidade virtual melhoraria a amphtude de
movimento de membros inferiores, quan(lo
utilizado equipamento de realidade virtual para
membros in£eriores, trés vezes por semana, por
quatro semanas e aproxima&amente 60 minutos
de cada intervengao®(B). Entretanto, tratando-
se de membros superiores, O uso de programa de
realidade virtual melhora em 80% na ampli’cude
de movimento de polegar e de 20% nos demais
dedos, quan(lo utilizado o equipamento Rutgers
Master [I-NDea Cy})er Glove, a0 menos por 13
treinamentos, cinco vezes por semana, durante

trés semanas®(B).

Melhora da {:ungéo de membros supe-
riores: O uso de treinamento com programas
de realidade virtual para recuperagdo funcional
de membros superiores é capaz de diminuir até
quatro vezes o tempo de realizag&o de tarefas
que requerem habilidades motoras finas, quanclo
utilizado o equipamento Rutger Master [I-ND,
ou mesa de trabalho com semi-imersiao em
realidade virtual ou o programa Virtual Mall,
Vmaﬂ, ou utilizando-se o Videogame Nintendo
Wii Tods por 60 minutos cada sessdo, quatro
a cinco vezes por semana, por a0 menos qua-
tro a cinco semanas*’(A)%(B)*°%(C). Existe
melhora funcional com po&er de diferenga de
95,68%°*(C). O mesmo protocolo no equipa-
mento Rutgers Master [I-ND também promove
melhora de até 118% no fracionamento do uso
dos dedos do paciente com sequela de AVE em

fase cronica®!(B).
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Melhora comportamental: Nao existe
cliferenga em relaga'to as questdes comportamen-
tais, cognitivas ou de autonomia com o uso de
programa de realidade virtual para pacientes com
sequela de AVE em fase crdnica, quando utili-
zado programa de realidade virtual nao imersiva
ou com o programa 2DVR, em sesses de 45

minutos, trés vezes por semana, por, ao menos,
34 semanas®%(B).

Recomendagéio

O uso da realidade virtual em sessdes de
60 minutos, quatro a cinco vezes por semana,
durante quatro a cinco semanas, ¢é capaz de
melhorar o equilil)rio dinémico, o padréo de
marclla, a amplitutle de movimento de membros
inferiores e superiores e a fungéo de membros
superiores, em pacientes com sequela de AVE

em fase crénica.

13. O FORTALECIMENTO MUSCULAR E EFETIVO
PARA A MELHORA FUNCIONAL DO PACIENTE
com AVE crONIcO?

O treinamento de forga muscular deve ser
feito com uma com})inagéo de exercicios, por
trés vezes na semana e, no minimo, por trés
meses. A organizagdo do treino deve comegar
com um aquecimento de 15 a 20 minutos para
aumentar a circulagéo ¢ a mobilidade e depois
iniciar os exercicios de resisténcia muscular
com um circuito de exercicios, incluindo bici-
cleta ergométrica, levantar e abaixar peso cle,
aproximatlamen’ce, 1,56 lzg, exercicios em bola
terapéutica, andar com caneleiras, exercicios
para membros superiores feitos em pé com
resisténcia eléstica, subida e descida de escada.
@) tempo de treinamento desse circuito deve
aumentar, progressivamente, de 15 minutos a

40 minutos. Para finalizar o treino, exercicios
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de alongamentos glolaais feitos em pé. Os
ganhos funcionais desse tipo de treinamento
podem ser avaliados por questiondrios como
SF -36 que na parte fisica avalia atividades
de vida didrias, 0 TUG e com testes de gasto
energético na marcha58(A).

Recomendagéo

O treinamento de forga ¢ efetivo para a
melhora funcional no pacientes com AVE
cronico quando feito em forma de circuito com
treinamento aerdbico e atividades que simulem
a vida di4ria.

14. O EMG-BFB MELHORA O PADRAO DE
MARCHA NO PACIENTE cOM AVE crONI-
co?

Quan&o comparados pacientes pés-AVE
croénico que fazem ﬁsioterapia convencional
com os que fazem a {‘isioterapia com EMG-BFB

20

auditivo e visual, ohserva-se que esse altimo
apresenta melhora no recrutamento muscular
de tibial anterior para dorsiflexdo durante a
marcha, apds a intervengéosQ(A)éo(B). Na
anélise da marcha em laboratério de marcha, o
comprimento de passo e velocidade da marcha
nao mu&a‘:’(’(A). A melhora no padréo de marcha
¢ decorrente do aumento de forga para dorsifle-

xdoea capacidade de vencer o pé caido durante
a fase de balango da marcha®(B).

Recomendag&o

A EMG-BFB aumenta a forga muscular e
melhora a locomogdo funcional em pacientes
com hemiparesia e pé cafdo.
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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagao Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes
da drea médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
As informagées contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagao e a critica do médico,
responsavel pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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