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O Projeto Diretrizes, iniciativa da Associagao Médica Brasileira, tem por objetivo conciliar informagoes
da area médica a fim de padronizar condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico.
As informagoes contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo 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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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.1.C.0.) das
iniciais: “Paciente”; “Intervencdo”; “Controle” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:

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

Pergunta 2: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma) AND (walking OR gait OR mobility
limitation) AND (electrical stimulation OR electric stimulation OR electric stimulation therapy OR functional stimulation);
Pergunta 3: (counter indications OR counter indication OR injury OR complication) AND (spinal cord injury OR spinal
cord injuries OR spinal cord trauma) AND (stretching OR muscle stretching exercises OR stretch);

Pergunta 4: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal cord traumas OR spinal cord injuries OR spinal cord
injury/rehabilitation OR quadriplegia OR tetraplegia) AND (Treatment outcome OR Assessment OR Outcome Assess-
ment/ (Health Care) OR Outcome Assessments OR Patient Outcomes Assessment OR Severity of lliness Index OR
Injury Severity Score) AND (upper limb OR upper limbs OR upper extremity OR upper extremities OR hand OR arm OR
wrist) AND (muscle strength OR Hand strength OR motor activity/physiology OR motor function OR sensory function);
Pergunta 5: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal cord traumas OR spinal cord injuries OR quadriplegia
OR tetraplegia OR paraplegia OR parapareses) AND (Outcome Assessment AND (Health Care) OR Outcome Assess-
ments OR Outcomes Assessments OR Outcome Study OR Outcome Studies OR Patient Outcomes Assessment OR
Measure, Outcome) AND (Activities of Daily Living OR Activities, Daily Living OR Activity, of Daily Living OR Activity
of Daily Living OR Daily Living Activity OR Daily Living Activities OR ADL OR Self Care);

Pergunta 6: (Physical Therapy Modalities OR Physical Therapy Modality OR Physical Therapy Technique OR Physical
Therapy Techniques OR Exercise Movement Techniques OR occupational Therapy) AND (spinal cord injuries OR spinal
cord trauma OR spinal cord injury OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Electric Stimulation Therapy OR
Stimulation Therapy, Electric OR Therapeutic Electrical Stimulation OR Therapeutic Electric Stimulation OR Functional
Electric Stimulation OR Functional Electrical Stimulation OR FES) AND (upper extremities OR upper extremity OR up-
per limb OR upper limbs OR extremities, upper OR limbs, upper OR hand OR hands OR fingers OR wrist OR thumb);
Pergunta 7: (spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR spinal cord injury OR quadriplegia OR tetraplegia OR
paraplegia) AND (biofeedback OR biofeedback therapy OR biofeedback training OR electromyographic biofeedback
OR emg biofeedback OR electromyography OR Biofeedback, Psychology/methods) AND (upper extremities OR up-
per extremity OR upper limb OR upper limbs OR extremities, upper OR limbs, upper OR hand OR hands OR fingers
OR wrist OR thumby;

Pergunta 8: (spinal cord injury OR spinal cord trauma OR spinal cord traumas OR spinal cord injuries OR quadriplegia
OR tetraplegia) AND (Splints OR Splint OR Orthopedic Fixation Devices OR Orthotic Devices OR device orthotic OR
devices orthotic OR Orthoses OR Orthosis) AND (Upper Extremity OR Upper Extremities OR Upper Limb OR Upper limbs
OR Membrum Superius OR Extremities, Upper OR Limb, Upper OR Limbs, Upper), (Self-help devices OR Self-help
device OR Device, Self-Help device OR Assistive Technology OR Assistive Technologies OR Technologies, Assistive OR
Technology, Assistive OR Assistive Devices OR Assistive Device OR Device, Assistive OR Devices, Assistive) AND (daily
activities OR daily activity OR activity of daily living OR activities of daily living OR activities of self care OR activity
of self care OR usual activities OR usual activity OR usual activity of daily living OR usual activities of daily living)
AND (functional independence OR independence) AND (autonomy OR personal autonomy) AND (Spinal Cord Injury
OR Spinal Cord Trauma OR Spinal Cord Traumas OR Quadriplegia OR Tetraplegia OR Paraplegia OR Paraparesis);
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Pergunta 9: (Spinal Cord Injury OR Spinal Cord Trauma OR Spinal Cord Traumas OR Quadriplegia OR Tetraplegia
OR Paraplegia OR Paraparesis) AND (Wheelchairs OR Wheelchair OR wheel chairs OR Wheel chair) AND (activities
of daily living OR aaily living activities OR activity of daily living OR daily living activity OR Activities, Daily Living OR
Activity, Daily Living OR Living Activities, Daily OR Living Activity, Daily OR ADL OR Limitation of Activity, Chronic
OR Chronic Limitation of Activity OR Self Care OR Care, Self OR Cares, Self OR Self Cares) AND (daily activities OR
daily activity OR activity of daily living OR activities of daily living OR activities of self care OR activity of self care
OR usual activities OR usual activity OR usual activity of daily living OR usual activities of daily living);

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

Pergunta 11: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR
paraplegia) AND (muscle spasticity OR spastic paraparesis OR spatic parapareses) AND (transcutaneous electric
nerve stimulation OR transcutaneous electrical nerve stimulation OR percutaneous electrical OR TENS);

Pergunta 12: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR
paraplegia) AND (Dietary Fiber OR Diet survey OR Food Habits OR Nutritional requirements);

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

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

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

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

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada topico das perguntas (P.1.C.0.).
Apos andlise desse esse material, foram selecionados o0s artigos therapy narrow 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 avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

0BJETIVOS:
Oferecer informagdes sobre o tratamento e reabilitagdo para os pacientes com lesdo medular.

CONFLITO DE INTERESSE:
0Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaborag@o desta diretriz estéo detalhados na pagina 19.
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INTRODUCAO

A lesio medular espinal é a lesdo de
clementos neurais da medula espinal, que
pode resultar em diversos graus de Jéficts
sensério-motores e disfungéo autondmica e
esfincteriana. A disfungéo neurolégica pode
ser temporaria ou permanente, completa ou

incompletal(D).

A realoilitagéo de pacientes com lesio da
medula espinal éde grande importancia e pro-
move maior so})revivéncia, menor morbidade
e maior qualidade de Vifla, apesar da maior
ocorréncia de leses incompletas se relacionar
ao atendimento precoce de resgate e cirurgia e

ndo, propriamente, de real)ilitagéoz(A).

As Cornplicagées respiratérias sdo as maiores
causas de mortalidade e morbidade em pacientes
com tetraplegia. A maior incidéncia de mortali-
dade ¢ nos primeiros seis meses a um ano apés
alesao. O comprometimento da forga muscular
respiratéria e da {;ungé.o pulmonar po&e limitar,
signi{-icativamente, os exercicios durante a rea-

]Jilitagéio dos pacientes tetraplégicosa(B).

A lesio da medula espinal é uma con&ig&o
devastadora, com grancle impacto na vida de
uma pessoa. Uma das consequéncias com
que as pessoas com lesio medular espinal
acham mais dificil conviver ¢ a perda da

capacidade de caminhar e do uso de bragos

e maos*(A)*(D).

A restauragio da marcha e da fungéo dos

membros superiores favorece o desempenho das
atividades de vida diria (AVD), e a qualiclacle
de vida (QVP(A4D).

A real)ili’cag&o de pessoas com lesao medular
espinal deve envolver diversos pro{:issionais da
érea da satide, ser iniciada na fase aguda e con-
tinuar com servigos especializados e diferentes

ahordagens terapéuticas!(D).

1. NOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR, O
TREINO DE MARCHA COM SUSPENSOR DE
PESO CORPORAL PODE TRAZER MAIS BENE-
FiCIO QUE A MARCHA NO SOLO?

Apés 12 semanas de treino de marcha em
esteira com suspensor de peso corporal, por
20 a 30 minutos, precedi(lo por exercicios de
a]ongamento por 10 minutos e marcha no
solo e realizada, quando possivel, por 10 a 20
minutos adicionais por sessdo, pacientes clas-
sificados como ASIA B e C, que completaram
pelo menos seis semanas de tratamento nos
grupos de neurénio motor superior e neurdnio
motor inferior, juntos (n = 109) e apenas lesao
de neurdnio motor inferior (n = 86), nao se
revelaram diferengas estatisticas entre os dois
grupos. No grupo experimental, 33% (7/21)
dos pacientes com lesdo medular incompleta,

classificados como ASTA B, deambulavam seis

meses apés a intervengao®(A).

Nenhuma diferenga estatistica foi observada
na velocidade da marcha entre os dois grupos de
pacientes com lesdo de neurdnio motor superior
¢ inferior, graduados como ASIA C e D, que
tinham marcha e completaram pelo menos seis
semanas de intervengao, assim como os pacien-

tes com lesdo do neurdnio motor inferiors(A).

Nio foi encontrada cliferenga signiﬁca’civa

entre as duas intervengdes nos pacientes ASIA

Ce D, para Escala de Avalia.g&o de Medida de
In&ependéncia (MIF), velocidade de marcha,
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enaZurance, LEMS (/ower extremity motor score),
Berg Balance Scale Score ou WISCI (wa/king
index ][or spina/ cord injury) score®(A).

A meta-analise de dois estudos controlados
randomizados mostrou uma (liferenga de 0,68
(IC 05% entre 0,09-1,26; P = 0,02) entre
treino com suspensor e treino em solo quanto
a independéncia de marcha, medido pela MIF
apés & a 12 semanas, em favor do treino no
solo. Essa (liferenga foi signi{-icante para ASTA
CouD (diferenga média de 0,80, IC 95% 0,04
-1,56m, p = 0,04)5(A).

H4 uma evidéncia moderada de que a terapia
com suspensor de peso em esteira com assistén-
cia do terapeuta é equivalente atreino de marcha
em solo, quanto a velocidade e a capacidade
em pacientes com menos de um ano de lesdo.
Evidéncias limitadas indicaram que treino de
marcha em solo é mais eficaz do que treino com
suspensor de peso em esteira com assisténcia de

terapeuta para atingir marcha inclependente de

acordo com a MIF?(A).

Em pacientes com lesio medular in-
completa, classificados como ASIA C e D,
foram realizadas 30 sessées de 30 minutos
de treinamento com suspensor parcial de
peso corporal: alongamento passivo por 30
segun&os de todos os grupos musculares dos
membros inferiores, levanclo, aproximada-
mente, oito minutos no total; mobilizagéo
passiva do qua(].ril, joeﬂlo e tornozelo por cin-
co minutos; posicionamento do paciente na
esteira utilizando suspensor de peso corporal
que estabiliza a regido pélvica e o tronco,
avaliagéo na primeira sessao para determinar
Ve]ocidade, duragéo e porcentagem de alivio

de carga durante o treino de marcha. Os trei-
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namentos comegaram com 40% do peso em
suspensor e foram diminuindo 10% a cada
ez sessoes, mantendo velocidade escolhida

pelo paciente®(A).

Houve diferengas estatisticamente signiﬁca-
tivas para parametros cinematicos de marcha.
Existiu melhora das variaveis espago-temporais,
de velocidade, distancia percorrida, ca&éncia,

comprimento de passo, tempo de ciclo de mar-

cha e tempo de fase de ljalango(’(A).

A anilise das cliferengas entre os grupos apds
intervengao de 12 semanas demonstrou que o
grupo submetido a treinamento com suspensao
de peso corporal teve uma ampli’cude de movi-
mento, estatisticamente, maior durante fase
de pré—l)alango da extensdo de quadril e flexao
plantar em comparagao étqueles submetidos a

treinamento baseado apenas em {'isio’terapiaé(A).

Nos ASIA C e D, ndo houve diferenga
signiﬁcativa para MIE velocidade de marc}la,
enc]urance, escala de Berg ou escala WISCIS(A).

Recomendagz’io
O treino de marcha com suspensor de
peso corporal em pacientes com lesdo medular

incompleta nao mostrou ser superior ao treino
de marcha em soloZ'S(A).

2. NoOS PACIENTES COM LESAO MEDULAR, A
TERAPIA DE ESTIMULAGAO ELETRICA (FES)
PODE TRAZER MAIS BENEFICIOS NO TREINO DE
MARCHA DO QUE NOS PACIENTES QUE NAO
UTILIZAM ESTIMULACAO ELETRICA TERAPEUTICA?

Propée-se treino de marcha em esteira com
suspensao parcial de peso e terapia de estimula-

gao elétrica (FES) em um sistema customizado.
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As estratégias de estimulagéo com FES foram
personaliza&as para cada sujeito. Individuos
deambulavam pelo tempo que conseguissem,
num méaximo de 25 minutos, podendo descan-
sar quando necessario. As intervengoes tinham

duragéo de, aproximadamente, uma hora7(B).

Os sujeitos foram randomizados em grupos
quanto a sequéncia de intervengao e controle:
AB (controle—intervengéo) e BA (intervengdo-

controle) .

Todos os colaboradores aumentaram a
velocidade na esteira durante tempo de in-
tervengao. Grupo AB (p = 0,001; IC 95%
0,116 -0,234m/s) e grupo BA (p = 0,011; IC
95% 0,249 - 0,240), assim como na distancia
percorri&a. Grupo AB (p=0,004; IC 95%
165,0-489,6m) e grupo BA (p=0,008; IC
95% 103,2-419,2m). Tais aumentos foram
acompan}lados por diminuigao progressiva da
porcentagem de suspensao parcial de peso e a
redugéo média foi de 18% da massa corporal no
grupo AB (p=0,002; IC 95% 10,9%-26,3%)
e 21,8% de massa corporal no grupo BA
(p=0,015; IC 95% 6,3%-37,3%)*(B).

Recomendagéo
Nio hé evidéncia de que a es’cimulagéo elé-
trica terapéutica (FES) traz mais beneficio no

treino de marchaY(B) .

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

Ao alongar misculos isquiotibiais de um
dos membros de pacientes com lesao medular

por 30 minutos, durante quatro semanas, com

equipamento que consiste em uma roda presa
3 lateral de um diva de ﬁsioterapia com uma
tala presa a roda, ambas rodando juntas e a tala
impedindo aflexdo do joeﬂlo, abdugéo e rotagao
do quadril. Um torque de 48N foi aplicado ao
pendurar 18 kg na rotla, apenas um paciente
apresentou complicagées durante o estudo
(NNH=5), com disreflexia autonémica. Essa,
no entanto, foi relacionada ao posicionamento
durante a interveng¢do e nao decorrente do

alongamento em si%(A).

Durante o alongamen’co realizado com um
equipamento que consiste em uma roda presa
a um diva de ﬁsioterapia com uma pla’caforma
para os pés presa a uma roda que rodava no
plano sagital e com um torque de 7,5N aplicado
ao penclurar 5 lzg na roda, de musculatura de
Jcornozelos, em pacientes com lesdo me&ular, por
30 minutos dia’trios, durante quatro semanas,
ndo foram observadas lesdes ou complicagées

decorrentes do alongamento()(A).

Recomendagio
Nio h4 evidéncia de lesio ou complicagéo
decorrente de alongamento passivo de pacientes

com lesdo medularS(A) .

4. QUAIS ESCALAS DE AVALIACAO SAO MAIS
INDICADAS PARA MENSURAR A FUNCAO DE
MEMBROS SUPERIORES NOS PACIENTES COM
LESAO MEDULAR/TETRAPLEGIA?

Q) protocolo ASTA score é uma avaliagéo
neurolc’)gica desenvolvida de acordo com os
padrées cle’cerminados, em 1992, pela ASTA
(American Spina/ Injury Association). Permite
aos médicos e terapeutas avaliar vérios niveis

de lesses medulares e pre(lizer o prognéstico

e o nivel de fungé.o. O ASIA score ¢ bastante

Lesdao Medular: Reabilitagao
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sensivel para acompanllar a evolugéo motora
de pacientes com lesdo medular aguda em
tratamento de rea]oilitagéo quan(lo aplica.do no

ingresso do paciente no tratamento e apds seis
meses'*(B).

O registro de potenciais motores evocados
(motor evoked potentia/— MEP) permite avaliar
a severidade no dano medular motor durante o
tratamento dos individuos com lesao medular.
O MEP de pacientes com lesio medular ¢ efi-
ciente para predizer a {:ungéio do mtsculo adutor
zjigitiminimi (ADM) e a prépria {;ungéo manual.
E sensivel para mensurar o aleﬁcit funcional
das musculaturas analisadas e contribui para
avaliara fungao manual quan(lo realizado junto
ao ASIA score. O registro do MEP ¢ medido
em musculatura de membros superiores (ljiceps
braquial e ADM) por meio da realizagéo de
estimulagéo elétrica transcraniana, com bobina
de 13 cm, fluxo de corrente no sentido horério,
posiciona&a, tangencialmente, no couro cabelu-
do, centrado sobre Cz, local do eletrodo inter-
nacional de dez a vinte. Os membros superiores
permanecem em posigao 1a’cera1iza(1a, estando o

individuo posiciona&o em posigdo supinal®(B).

Esse é um método de alto custo e baixo

acesso em Nosso meio.

Ao mensurar forga de membros superio-
res em pacientes tetraplégicos, temos quatro
formas de avaliagéo mais utilizadas e que se
a&equam para esse fim: teste muscular manual
(manua/musc/e testing - MMT); hand-held dina-
mometro; medida da forga de pinga e preensdo
dinamémetro isocinético. A avaliagéo (MMT),
em que o terapeuta avalia a forga muscular
impondo resisténcia manual e a classificando

segundo escala de um a seis pontos, sendo

Lesdo Medular: Reabilita¢do

que um ponto signiﬁca sem contragdo, e seis
pontos, nao testa’.vel, determinada pelo Medical
Research Council (MRC), é pouco sensfvel a
ganhos de forga muscular em pacientes entre
os niveis quatro e cinco, sen(lo, quatro igual ao
movimento ativo contra gravi(lade e resisténcia
e cinco igual a forga normal. A MMT ¢ utiliza-
da para mensurar a forga dos misculos chave
no protocolo ASIA score. O uso do hand-held
dinamémetro mostra maior sensibilidade a
pequenas mudangas na forga muscular nos
niveis quatro e cinco e sem clesvantagens em
relag'a'.o ao dinamémetro isocinético. O hand-
held dinamémetro e o isocinético s6 po&em
ser aplicados em individuos que apresentam
classiﬁcagéo MRC acima de trés, movimento
ativo contra a gravidade“(A).

Os testes para avaliagéo da {:ungéo de mem-
bros superiores devem ser escolhidos levando-se
em conta o aspecto que se deseja investigar.
Entre esses testes sdo u’cilizados, comumente,

na populagéo com lesdo medular, os seguintes:

o teste Minnesota Rate o][Manipu/ation (MRM);
o Upper Extremity Function Test (UEFT);
Purdue Peglaoara] Test; Nine-hole Peg Test Smith
hand function eva/uation; Box & Block Test
(BBT); Plzysica/ Capacities Fvaluation ofHanc]
Skill (PCE); Action Research Armtest (ARA);
Sollerman hand function test; Standardised
OZ)ject Test (SOT); %na’enlaerg hand ][unction
test; Grasp Release Test (GRT); Capaloilities
of Upper Extremity Instrument (CUE);
Thorson’s functiona/ test. Os cinco tltimos
testes foram elal)orados, especi)ticamente, para
tetraplégicos, enquanto os outros sdo gerais,
utilizados para avaliar pacientes com diferentes
diagnésticos que tenham al’ceragéo na fungéo
dos membros superiores. Os testes desenvol-

vidos para uma populagéo especiﬁca, como o

TAMB
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SOT e 0 GRT, que foram criados para pacientes
com tetraplegia que fazem uso de neuroprétese,
ouo Vanalenkerg que foi proposto para avaliar a
£ungio manual de tetraplégicos que realizaram
cirurgia de reconstrugdo, permitem focar nos
aspectos que se dese]’a avaliar do membro supe-
rior durante uma intervengdo. Os instrumentos
de avaliagéo gerais possihilitam comparar in-
tervengoes e condigées diferentes, mas muitas
vezes ndo sao sensiveis a algumas muclangas na
1Eun§'a'.o manual e nio se enquadram totalmente
a con(lig&o do tetraplégico, por exemplo, a maior
parte dos testes necessita que o paciente esteja
sentado durante sua realizagé.o, no entanto, na
fase agucla, o individuo, normalmente, necessita

realizd-los na posigao cleitaclau(A).

Recomendagéo
Q instrumento ASIA scores ¢ sensivel para
determinar mudangas na {;ungéo de membros

superiores em pacientes com ’cetraplegiaw(B).

Em conjunto com o registro de potenciais
motores evocados, motor evoked potentia/ - MEP,
que & sensivel para determinar mudangas na
fungéo da musculatura avaliada, ¢ eficaz para
determinar o nivel de fungéo de membros

superiores'’(B).

Para avaliar forga muscular de membros
superiores dos pacientes tetraplégicos, com
classiﬁcagéo do Medical Research Council- MRC
acima de trés pontos, temos o hand-held dina-
mémetro e o dinamdmetro isocinético, eficazes

e sensiveis a alteragf)es na mesmal''(A).

Os instrumentos de avaliag&o gerais para
a populagéo com a fungé.o manual afetada sdo
tteis para realizar comparagdoes entre diagnés-

ticos e intervengdes''(A).

Os instrumentos desenvolvidos de forma
especiﬁca para a populagéo com tetraplegia sao
eficazes na avaliagéo dos aspectos da fungéo de
membros superiores importantes durante uma

determinada intervengao!'(A).

5. QUE ESCALAS DE CLASSIFICACAO E AVALIA-
CAO DA INDEPENDENCIA NAS ATIVIDADES
BASICAS DA VIDA DIARIA (ABVDS)
E ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DE VIDA
DIARIA (AIVDS) sAo MAIS INDICADAS
PARA PACIENTES COM LESAO MEDULAR NO
TRATAMENTO DE REABILITACAO?

A Medida de Independéncia na Lesdo Medu-
lar (SCIM - Spina/ Cord [na’epenaZence Measure)
é uma escala a})rangen’ce para mensurar a habi-
lidade do individuo durante a realizagio das ati-
vidades cotidianas, designada, especiﬁcamente,
para pacientes com lesdo medular. Consiste em
trés subescalas, trés dominios, com 19 tarefas a
serem avaliadas no total: autocuidado, manejo

respiratério e esfincteriano e mobilicladelz(B).

Deve ser aplicado por equipe designada de
proﬁssionais da satde: {:isia’cria, enfermagem,
terapia ocupacional e {'isioterapia. A pontua-
gao da escala vai de zero a cem, com 0 maior
score indicando maior habilidade. A analise
dos itens do instrumento é realizada por
meio da okservagé.o das tarefas efetivadas pelo
paciente. Pode-se, em casos especiais, utilizar
as informagc‘)es fornecidas pelo paciente para
alguns itens'3(B).

O instrumento SCIM III pot].e ser aplicac].o
em pacientes com lesdo medular, com idade
maior que 18 anos, ou seja, populag&o adulta e

idosa. Esse instrumento de avaliag&o, segun(lo

Raslzana/ysis, tem boa Validade, confiabilidade
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e aplica]ailida&e, sendo possivel utiliza-lo para
dar suporte a cIinicalZ'B(B).

Para diferentes grupos de lesao me(lular,
tetraplegia, paraplegia, completa ou incompleta,
com etiologias diferentes, nao ha diferenga sig-
nificante nos resultados da aplicagéo do SCIM
I11 entre diferentes paises e culturas , indicando

boa aplicabilidade em diferentes contextos
culturais'3 (B).

O SCIM III ¢ sensivel as mudangas no
status de independéncia e funcionaliclacle, dessa
forma, é atil para acornpanhar a evolugéo do

paciente em programa de realoilitagéow(B).

Recomendagio

O uso do instrumento de avaliagéio SCIM
I1I ¢ eficiente para mensurar a independéncia
nas atividades cotidianas do paciente com lesdo
medular, ABVDs e AIVDs, e dar suporte a
pratica do proﬁssional de satide que atua junto a

essa populagéo em centros de real)ilitag&o]2']4(B).

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

brasileira.

6. O uso DE TERAPIA DE ESTIMULACAO ELETRI-
cA (FES) NOS PACIENTES COM LESAO ME-
DULAR/TETRAPLEGIA E MAIS EFICAZ DO QUE
A TERAPIA CONVENCIONAL PARA MELHORAR
A FUNCAO DOS MEMBROS SUPERIORES?

A forga da musculatura parcialmen’te
paralisada em pacientes com lesio medular/
tetraplegia estd, diretamente, relacionada a
in&epen&éncia funcional dessa populag'a’.o. A
aplicagéo de Estimu]agéo Elétrica Funcional

(FES), e o treino de resisténcia progressiva

Lesdo Medular: Reabilita¢do

sio duas abordagens distintas utilizadas para
melhorar a forga e a resisténcia a fadiga nos
pacientes com lesdo medular e fraqueza em
musculatura extensora e flexora de punho.
A adigéo do FES ao programa de treino de
resisténcia progressiva, em seis séries de dez
contragdes, trés sessdes por semana, num pe-
riodo de oito semanas, nao demonstra melhora
signiﬁcativa da forga na movimentagao ativa
da musculatura de punho, com aplicagio de
FES utilizando-se eletrodos de 5 X 5 cm, em
regiao proximal de antel)rago, com os seguintes
parametros S0Hz, pulsos regulares de 0,3ms,
em ciclos de 6 X 65, intensidade em torno de
70mA ou regulacla segundo a tolerancia do
paciente!¥(A).

Ao comparar a terapia convencional, o
uso do FES e do laiofeea%acle para melhora da
fungéo de preensao por tenodese, em pacientes
com (liagnéstico de tetraplegia em reabilitagéo,
num perfotlo de cinco a seis semanas, cinco
vezes por semana, em sessoes de 20 minutos,
verifica-se que todas as terapéuticas contri-
louem, positivamente, para a melhora dessa
fungéo. No entanto, ndo hé diferengas, no
geral, da efetividade de cada abor&agem sobre
a outralé(A).

Considerando-se como terapia convencional
a movimentagdo passiva das articulagées de
membros superiores, uso de 6rteses de posi-
cionamento e dindmica e treino funcional da
preensdo e tenodese num programa de ativida-
des graduaclas, a aplicagéo de FES deve seguir
o seguinte padréo: eletrodos posicionados em
musculatura extensora de punho e os parametros

de frequéncia de 20Hz, pulso de 0,3msec, ciclo
de 0,8s por 0,8s e tempo de subida de 0,2s'(A).
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Recomendagéo

No momento, nido hé evidéncia de que a
estimulagéo elétrica funcional (FES) somada
ao treino de resisténcia progressivo promova
melhora da forga muscular para movimentagao
ativa de extensores e flexores do pun}lo em

pacientes tetraplégicos 15(A).

A melhora de fungéo de preensao por teno-
dese pode ter a FES como uma terapia a ser
considerada, mas, nao tem, até o momento,
comprovada sua diferenga em relagéo a terapia

convencionallf’(A) .

7. O UsO DE BIOFEEDBACK MOTOR MELHORA A
FUNCAO DOS MEMBROS SUPERIORES NOS PA-
CIENTES COM LESAO MEDUlAR/ TETRAPLEGIA?

A utﬂizagio do Z)io][eecﬂ;ac/e num perioc].o de

cinco a seis semanas, ¢inco dias por semana, em
sessdes de 20 minutos, ¢ eficiente paraa melhora
da forga e {:ungéo manual de pacientes com lesdo
meclular/ ’ce’craplegia quanto a trés mﬁsculos do
membro superior: })iceps, deltoide anterior e ex-
tensor radial longo do carpo; in&ependentemente,
do nivel de habilidade e forga inicial dessas muscu-
laturas. Dessa forma, essa terapéutica é eficiente

paraa meﬂlora da preensao utilizantlo-se tenodese.

Os bons resultados do Z?iofeetﬂaac/e nao dife-

rem de forma estatisticamente signiﬁcativa dos
alcanga&os pela terapia convencional, aplicagéo
de FESea combinagéo entre Zaio][eecﬂ?ack e FES,
seguindo-se os moldes de aplicagéo relacionados,
a cluragéo ea populagéo alvo. O Z)iofeea%acé faz
uso de tela para ol)servagéo em tempo real de
eletromiogra{‘ia (EMQG) dos mtsculos a serem
trabalhados e resposta auditiva, cuja duragéo e
volume variam conforme a intensidade e cluragéo

da contragao da musculatura. Para trabalhar a
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musculatura extensora radial do carpo, o pacien-
te deve ser posicionado sentado em cadeira de
rodas ou cama e seu membro superior colocado,
confortavelmente, em mesa, em posi¢do neutra
a pronada. A tela deve estar a vista do paciente.
A articulagéo do cotovelo deve ser estal)ilizada, a
fim de evitar movimentos compensatorios. O te-
rapeuta identifica a musculatura a ser monitorada
por meio da palpagéo e 1impa a 4rea onde serdo
aplicados os eletrodos. Solicita-se ao paciente que
tente seguir o paclrio de EMG apresentado na tela

da melhor maneira possivellb(A).

Recomendagéo

O Liofeecﬂvac/e po&e ser considerado como
técnica para melhora funcional por tenodese
em pacientes te’craplégicos e sua eficdcia ¢ se-

melhante a terapia convenciona]lé(A).

8. O Uso DE ORTESES DE POSICIONAMENTO
NOS MEMBROS SUPERIORES DAS PESSOAS
COM LESAO MEDULAR PROMOVE A PREVEN-
CAO DE DEFORMIDADES E CONTRIBUI PARA
A MELHORA DA FUNCAO?

O uso noturno, por um periodo de seis
meses, de 6rtese para posicionar o polegar em
pequena flexdo da articulagéo carpometacarpia-
na e metacarpofalangeana, com estabilizag&o
em extensio de pun]no e outras articulag()es de
polegar, nao influencia a reclugéo da extensio do
flexor 1ongo do polegar. E, consequentemente,
é comprova&a, nessas condigdes de uso, sua

eficacia para a melhora da fungéo de mao'’(B).

Recomenclagio

O uso noturno de 6rtese especi{'ica para redu-
zir extensdo do flexor longo do polegar, durante
trés meses, em pacientes com lesio medular ndo
garante melhora da ﬁlngéo da mao'’(B).

Lesdao Medular: Reabilitagao
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Nio hé evidéncias suficientes que compro-
vem a eficécia do uso de érteses para melhora
da fungéo e prevengao de deformidades na
populagéo com lesdo medular, frente a falta de
estudos confiaveis e controlados sobre o tema. E
necessario ressaltar a importancia da realizagio
de mais pesquisas sobre o assunto, na medida
em que as Orteses sdo recursos bastante dteis e
largamente utilizados na pratica dos pro{:issio—
nais da 4rea de reabili’cagéon(B).

9. A INDICACAO DE AJUDAS TECNICAS PARA
A REALIZACAO DAS ATIVIDADES BASICAS E
INSTRUMENTAIS DE VIDA DIARIA PROMOVE
INDEPENDENCIA E AUTONOMIA DO PACIENTE
COM LESAO MEDULAR?

Os Sistemas para Controle do Ambiente
(Environmenta/ Control System, ECS) consistem
em equipamentos que permitem acesso inde-
pendente do ambiente e sdo bastante tteis para
pessoas com limitagées motoras importantes,
tais como os pacientes com Jce’craplegia. A maior
parte requer o uso dos movimentos dos dedos

para selecionar suas agdes'$(B).

O ECS que capta ondas cerebrais alfa, cujo
limiar é alterado com 0 movimento de piscar dos
ou'los, é uma alternativa aos pacientes que tém
dificuldade para acessar, manualmente, o sistema.
O paciente utiliza um boné com os eletrodos,
os quais mantém bom contato com o couro
cabeludo, ativa as opgoes pelo piscar dos olhos.
Na tarefa de assistir televiséo, com as opgoes de
ligar e &esligar, mudar o canal e alterar o volume,
h4 a necessidade de treino curto, resultando em
uso eficaz com tempo médio para acionar a opgao
clesejacla de 13,18 =4,39 segundos ¢ haixo indice
de erros. No entanto, é necessdria a elal)oragéio

de mais estudos na drea'S(B).
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H4 tembém equipamentos cletronicos para
as Atividades de Vida Disria (AVD), Electronic
Aids to (jai/y Living (EADL), conhecidos tam-
bém como unidades de controle do am]oiente, as-
sim como ECS. Os equipamentos mais conhe-
cidos para esse fim permitem utilizar telefones,
televisores , computaflores, sistema de seguranga
resi(lencial, para controlar a iluminagéio de casa,
entre outros. Permitem maior independéncia e
autonomia dos pacientes te’craplégicos nas AVDs
e seu uso tem impacto positivo na percepgao
dos mesmos sobre competéncia, adaptabili&acle
e autoestima!’(B).

A expectativa de vida estd aumentando en-
tre as pessoas com deficiencia grave, como o0s
pacientes com tetraplegia por lesao medular. O
envelhecimento est4 associado a aumento das
barreiras e dificuldades encontradas na realiza-
gao das AVDs e AIVDs. O uso de tecnologia
assistida permite menor declinio funcional no
perioclo de dois anos. Dentre as aclaptagées e
equipamentos estdo: barras de apoio, a(lapta-
gdes para AV Ds diversas, bancos para chuveiro,
adaptagées para Atividades Instrumentais de
Vida Diéria (AIVDs), almofadas de cadeiras de
rodas, equipamento para Lanl’leiro, telefones
aclaptaclos, suporte de membros superiores,
intervengdes am]aien’cais, como rampas, modi-
{'icagées no domicﬂiozo(B).

Recomendagéio

Atualmente, a utilizag&o de Sistemas de
Controle do Ambiente (ECS), e 0 uso de equi-
pamentos eletronicos para as Atividades de Vida
Diéria (EADL), aparecem como agdes positivas
para melhora da independéncia e autonomia
da populagéo com grave 1imi’cagéo motora e
te’craplégicos. No entanto, devemos considera-

los como equipamentos de alto custo e ainda de
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diffcil acesso para a populagéio brasileira, em
vista da condigéo socioecondmica de grancle

parte da populagéols'zo(B) .

A indicagé’lo de ajudas técnicas, tais como
barras de apoio, adap‘cagées para AVDs e Al-
VDs diversas, bancos para chuveiro, almofadas
de cadeiras de ro&as, equipamento para banhei-
1o, telefones a(lap’ta(los, suporte de membros
superiores, intervengdes ambientais, como
rampas, modi{:icagées no domicﬂio, contribui
para a melhora do desempenho funcional e
Aiminuigéo da perda funcional ao 10ngo do
tempo, em pacientes com grave 1imitag&o
motora, como tetrap]égicoszo(B).

E necessério ressaltar a importancia de
que a avaliagéo ea realizagéo dessa inclicagéo
devem ser feitas por pro{-issionais qualiﬁcados e
com experiéncia no assunto, como o terapeuta

ocupacionalzo(B).

10. O uso DE CADEIRA DE RODAS ADEQUADA
MELHORA O DESEMPENHO FUNCIONAL NO
LESADO MEDULAR NAS SUAS ATIVIDADES
COTIDIANAS?

Ao prescrever equipamento de cadeira de
rodas (CR) para pessoas com lesio medular
compreende—se que esse serd, provavelmente,
o seu principal meio de locomogéo. Para
uma prescrigao adequacla de CR manual ¢
necessirio considerar a postura in(livi(lual, o
nivel de £ungéo do paciente, o ambiente e os
recursos disponiveis. As rodas sdo itens que
interferem na preferéncia do uso e eficiencia da
CR manual. Ao compararmos o uso de rodas
comuns, de raios de ago, com o uso de rodas
de eixo com pega tnica e raios de carbono,

mais 1eve, resistente e dura’.vel, em circuitos
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de oito minutos para seguir e voltar uma linha
reta, nao ha cliferenga na eficiéncia energética
entre elas. Mas, ao avaliar o conforto do uso,
a CR com roda de raios de carbono e eixo de
pega tnica e mostrou melhor do que a roda
comum, em circuito com diferentes o]os’céculos,
rampas, desniveis e texturas diferentes de solo,
que podem ser encontrados no cotidiano dos
pacientes*(A).

A posigao da roda traseira também influen-
cia a ergdonomia e a eficiéncia da mobilidade em
usudrios de CR com lesio medular, que tocam
sua CR, indepen(lentemente, em geral, individu-
o0s com paraplegia. Ao utilizar o modelo de CR
que permite muclanga da inclinagéo do assento,
verifica-se alteragio da distancia entre 0 ombro
earoda quando compara(los os graus de reclino
de 5°e 127, de forma a aumentar o torque e o
brago de forca, quando se assume posigao mais
reclinacla; o que afeta a frequéncia do impulso
ao tocar a CR e o l)rago de forga alterando a
técnica de propulsio. A eficiencia mecanica ¢

alterada, tendendo a diminuir quanto maior for
o reclinozl(A).

A (lis’tril)uigéo do peso também ¢ afetada ao
assumir uma posigdo mais reclinada e quanto
maior a inclinagéo, maior a clistrihuigéo de peso
no assento da CR. O conforto na posigao senta-
da e a eficiencia da propulsao nao diferem quan-

doa inclinagéo do assento ¢ aumentacla22(A).

Em relagéo a individuos com tetraplegia
por lesao medular, a limitagéo da mobilidade
é, comumente, relacionada a CR, ao se consi-
derar os niveis de in&ependéncia no uso desse
equipamento e a acessibilidade das pessoas com
deficiencia. A CR motorizada e os sistemas para

subir escadas podem ser importantes tecnolo-
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gias para pacientes com comprometimento dos
membros superiores. Ao compararmos uma CR
motorizada convencional com um modelo de
CR motorizada capaz de subir escaclas, verifica-
se que a CR motorizada convencional tende a
apresentar vantagens quanto ao tempo de des-
locamento em ambientes internos e externos,
dimensdo e peso, além da efetividade de uso. O
modelo de CR capaz de subir escadas permite
passar por olostéculos, desniveis no solo e subir
escadas de forma in(lependente na maior parte
dos casos, entretanto, esse equipamento neces-
sita de mais estudo para facilitar o manuseio

do controle e melhorar a performance técnica
do mesmo?3(A).

O uso de rodas com raios de carbono e
eixo de pega tinica em relagéo ao uso de rodas
comuns, com raios de ago, promove melhora do
desempenho funcional do paciente com lesao
medular. Entretanto, as rodas de carbono sdo
um fator que aumenta o valor da CR e nio en-
tra como item nas CRs fornecidas pelos orgaos
pﬁblicos responsdveis pelo fornecimento desse

equipamento®(A).

O aumento da inclinagéo do assento da CR
nao promove melhora no desempenho funcional

do paciente com paraplegiaZB(A).

Embora esses sejam recursos de alto custo,
voltados a uma pequena parcela da populagéo de
lesados meclulares, as cadeiras motorizadas con-
tribuem para melhora do desempenho funcional
de pessoas com graves 1imita96es fisicas, como
os tetraplégicos. Observa-se que uso da cadeira
motorizada comum é mais eficaz quanto a uso,
peso e dimensdo em ambientes internos e ex-
ternos, quamlo comparada a um modelo de CR

motorizada capaz de subir escadas. No entanto,
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para vencer obstaculos e subir/descer degraus,
o modelo capaz de subir escadas ¢ eﬁcaz, per-

mitindo maior in&epen&éncia e &esempen}lo
funcional nessa tare£a23(A).

Recomendagiao

O uso de CR com rodas de raios de carbono
e eixo de pega tnica em relag&o ao uso de rodas
comuns, com raios de ago, promove melhora do

clesempen]no funcional do paciente com lesao

medular? (A).

O aumento da inclinagéo do assento da CR
nao promove melhora no desempenho funcional

do paciente com paraplegiazz(A).

A CR motorizada comum é mais eficaz
quanto a uso, peso e dimensdo em ambientes
internos e externos, quando comparada a um
modelo de CR motorizada capaz de subir esca-
das. No entanto, para vencer obstéculos e subir/
descer clegraus, o modelo capaz de subir escadas
é eficaz, permitinclo maior inclepencléncia e

desempenho funcional nessa tarefaZS(A).

11. O uso po TENS E EFICAZ PARA ADEQUA-
CAO DE TONUS EM PACIENTES COM LESAO
MEDULAR E ESPASTICIDADE?

Apés aplicagéio tinica de TENS em nervo
fibular comum, por 60 minutos, com eletrodos
Superﬁciais aplica&os na 4rea compreen&i&a
entre nervo fibular comum e a cabega da fibula
e pardmetros de regulagem do aparelho de
0,25ms, 100 Hz, 16mA, ha redugéo imediata
do tonus muscular em pacientes com lesio
medular e espas’cicidacle de membros inferiores.
Redugées signiﬁca’civas foram demonstradas
pela Composite Spasticity Scale em 29.5%
(p=0,017), resisténcia a amplitude de mo-
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vimento completa passiva de dorsiflexdo de
tornozelo em 31,0% (p=0,024) e clénus de tor-
nozelo em 29,6% (p=0,023) no grupo TENS,
porém tais redugées ndo foram encontradas no
controle?* (A).

Recomendagéo
O uso de TENS ¢ eficaz para adequagéo
de tonus em pacientes com lesdo medular e

espasticicladezd‘(A) .

12. Os PARAMETROS UTILIZADOS PARA AVALIA-
CAO DA GORDURA CORPORAL NA POPULA-
CAO, EM GERAL, PODEM SER APLICADOS NO
PACIENTE COM LESAO MEDULAR?

O ponto de corte de obesidade da Organi-
zagao Mundial de Sadde (OMS), deixou de
classificar 73,9% da amostra como obesos.
De acordo com esse es’cudo, o ponto de corte
que devera ser adotado como limite para
eutrofia em pacientes com lesio medular ¢
22,09 lzg/mz, &e 22, 1 leg/rn2 a25 1zg/m2, soO-
brepeso e acima de 25 lzg/mz, obesidade?(B).

® ponto de corte de IMC (>=22 leg/mz) a
5 anos apés a alta, o risco encontrado foi
1,75 vezes maior de ter so]Jrepeso/o]:)esi-
dade. A cada dez anos de idade, pessoas
com LM tinham 1,82 vezes risco maior

de desenvolver sobrepeso/obesidadezs(B) .

® ponto de corte de IMC (>=25 lzg/mz)
3 risco maior de 1,60 vezes de se tornar
obeso/sobrepeso e 2,12 chances de risco

maior cinco anos apos.
Apés a al i lesdo medul
pos a alta, pacientes com lesdo medular

apresentam risco elevado de ganho de peso,

principalmente homens com &iagnéstico de
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paraplegia. A prevaléncia de excesso de peso na
populagdo com lesio medular estudada apre-
senta-se 7% a 19% maior quanclo comparada

a populagéo sem lesdo meclular%(B).

Recomendagiao

A a.(log&o de pontos de corte como limite
superior para eutrofia (IMC), para a populagao
de pacientes com lesao medular de 22,09 1zg/
m?, permite diagnéstico mais sensivel do esta-
do nutricional e contribui para a prevengao de

cloenga cardiovascularZS’Z(’(B),

13. O TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO
PODE MELHORAR A PRESSAO INSPIRATORIA
MAXIMA E A FUNCAO PULMONAR NOS
PACIENTES COM LESAO MEDULAR?

O treinamento muscular inspiratorio, IMT,
foi realizado em 20 pacientes randomizados e,
divididos 10 no grupo controle e 10 no grupo
treinamento, utilizando o dispositivo DHD
inspiratério, com seis diferentes niveis de re-
sisténcia, posicionaclos na posigdo supina de
10° a 15° de elevagéo, mantendo frequéncia
respiratéria de12a 16 respiragbes por minuto.
O tempo de treinamento muscular inspiratdrio
foi de 15 a 20 minutos por dia, sete dias por
semana, por seis semanas. O grupo treinamento
apresentou melhora estatisticamente signi{:ica—
tiva da forga muscular inspiratéria, Pimax, da
endurance respiratéria e da {:ungao pulmonar,
além de diminuir a sensagao de &ispneia e as

complicagées respiratérias® (A).

Virios estudos foram realizados nos dltimos
anos, a maioria dos protocolos nao podia ser
combinada em uma meta-analise em decorrén-
cia do projeto de pesquisa, da heterogenei&a&e

das caracterfsticas dos pacientes ou &i{erengas
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nas técnicas de treinamento. Nenhuns desses
estudos havia incorporaclo um protocolo de
IMT ideal e apresentava efeitos controversos,
independente da estratégia de treinamento uti-
1izac1a, e podem ser influenciados pelos métodos
de avaliagéo dos resultados e pela qualiclacle
metodolégica dos estu&0528'3()(A).

Recomendagéo

O (MIT), ¢ recomendado para pacientes
tetraplégicos com lesdo da medula espinal, com
o ol)j ctivo de melhorar a forga muscular inspira-
téria (Pimax), a endurance respiratéria e a fun-
gao pulmonar, além de diminuir a sensagao de

(lispneia e as complicagées respiratérias’ 2/ (A).

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

Estuclo avaliou 29 pacientes tetraplégicos,
sendo 16 no grupo treinamento e 13 no grupo
controle sem resisténcia, realizando treinamento
muscular expiratério cinco dias por semana,
com dez repetigbes, de trés a cinco minutos, por
seis semanas consecutivas®*(A). Houve melhora
em ambos os grupos quando avaliados capaciclacle
vital forgada (CVE), volume expiratério forgado
no primeiro segunclo (VEF1), volume de reserva
expiratério (VRE), pressdo inspiratéria méxima
(Pimax), e pressdo expiratéria méxima (Pemax),
esse aumento foi estatisticamente signi{:ica’civo

no grupo treinamento®*(A).

A capaciclade inspiratoria, CI, capacidacle pul—
monar total, CPT, capacidacle residual {:uncional,
CRE e volume resi(lual, VR, nio apresentaram

aumento signi{:icativo em nenhum grupo>*(A).

Lesdo Medular: Reabilita¢do

Recomendag&o

O treinamento muscular respiratério é
recomendado para melhora da forga muscular
expiratéria, Pemax e da fungéo pulmonar,
quanclo realizado cinco dias por semana, por

seis semanas consecutivas®*(A).

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

Em 20 pacientes com lesdo medular comple-
ta C5-C8, foram avaliadss respiragao profunda,
respiragdo com resisténcia inspiratéria e expi-
ratéria, com e sem uso de faixa al)(lominal, em
trés séries de dez repetigdes. Com uso de faixa
abdominal, os volumes pulmonares de repouso
diminufram signi{icativamente ¢ houve aumento
da capaciclacle vital. A capacidade residual dimi-

nuiu nos trés tipos de respiragdo>(B).

O pico de fluxo inspiratorio foi maior sem o
uso da faixa. Em cinco pacientes, a capaci(latle
vital e a ventilagé.o alveolar aumentaram em re-
pouso, durante respiragao profunda, e respiragao
com resisténcia na fase expiratéria com uso de
faixa abdominal. O uso de faixa abdominal traz
apenas mudangas periféricas durante exercicios
de respiragao profun(la, com e sem resisténcia
expiratoria, sendo o uso da faixa questiona’.vel.
Alguns pacientes podem se beneficiar com o
tratamento, nao poclendo—se descartar o uso de

faixa abdominal e exercicios respiratérios®(B).

Em estudo prospectivo observacional com
36 pacientes com lesio medular cervical e
torédcica, usudarios continuos de faixa el4stica

abdominal foram avaliados na posigao sentada
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e deitada em supino. Foi observado que, na
posigao sentada, a capacidade vital foi maior

Nnos usudrios em comparagao aos nao usudrios

(0,43 +0,39 x -0,05+0,32) p<0,00013(B).

A mudanga da capaciclacle vital na posigao
sentada foi relacionada ao tempo de lesdo (R2-
0,47, p<0,001) e ndo com o indice de massa cor-
pérea. Capaci(la(le vital e capaci(la(le inspiratéria
melhoraram quando usada faixa na posigdo sen-
tada (p=0,64< 1C 95% 0,47 -0,83 P< 0,0002).
Usuérios de faixa diminufram o indice de clispneia

de Borg (2,4+1,8 2 0,8+0,8)3(B).

Recomendagéo

O uso de faixa elastica abdominal ¢ indicado
para pacientes com lesao medular quando estdo
na posigao sentacla, porém é questiona’wel quan-

do associado a exercicios respiratérios®3*(B).

16. A RESPIRACAO GLOSSOFARINGEA E CAPAZ
DE AUMENTAR A CAPACIDADE VITAL NOS
PACIENTES TETRAPLEGICOS?

Qusoda respiragao glossofaringea acima da
capaciclacle inspiratéria maxima em 16 mulheres
sauda’weis, realizando de 15 a 30 respiragdes,
trés vezes por semana, durante seis semanas,
apresentou aumento signi{:ica’civo da capaciclade
vital e da expansil)ili(lade tordcica no grupo trei-
namento, efeitos ainda observados 12 semanas

ap6s a intervengao™(A).

16

Em 20 pacientes com lesio medular C4-C8
ASIA A, B ou C ventilatérios independente,
realizando dez ciclos de respiragao glossofa—
ringea, quatro vezes por semana, durante oito
semanas, apresentaram aumento signiﬁcativo da
capacidade vital, volume de reserva expiratério,
capacidacle residual funcional, volume resi(lual,
capacidade pulmonar total e da expansi]oilidade
toracica®(B).

Rela’co de caso cle paciente de 19 anos com
lesdo medular CZ, traqueostomiza(lo, &epenclen-
tede Ven’cilagéo mecdnica, realizou treinamento
de respiragao glossofaringea por cinco semanas
detrésa quatro vezes por semana, apresentando
melhora da sua Capacidacle vital, eXpansi})ilida&e
torécica e melhora da efetividade da tosse nao
funcional para funcional fraca, o que lhe permite

eliminar secregao traquea137(C).

Recomendag&o

A técnica de respiragao glossofaringea,
quan&o treinada por cinco semanas, de trés a
quatro vezes por semana, ¢é recomendada para
aumento da capacidade vital em pacientes com
lesdo medular cer\rica135’37(B).
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