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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 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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DESCRICAO 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”; “Intervengdo”; “Controle” e “Outcome”. Como descritores utilizaram-se:

Pergunta 1 - (Brain injury OR Brain injuries OR Traumatic brain OR Head injury) AND (stretch OR exercises);
Pergunta 2 - (Brain injuries) AND (persistent vegetative state OR coma) AND (sensory stimulation OR multisensory
stimulation OR sensory rehabilitation OR feedback, sensory OR sensation);

Pergunta 3 - (Brain injuries) AND (Kinesitherapy OR Physical modalities OR Rehabilitation OR Early intervention);
Pergunta 4 - (Brain injuries) AND (Exercise OR exercise therapy OR physical fitness OR sports medicine OR physical
endurance OR physical conditioning OR exercise tolerance);

Pergunta 5 - (Brain injury OR Brain injuries OR Traumatic brain OR Head injury) AND (Cognitive therapy OR Cognitive
rehabilitation) AND (Function);

Pergunta 6 - (Brain injuries) AND (Virtual reality OR Virtual environment OR Virtual reabilitation);

Pergunta 7 - (Brain injuries) AND (Exercise therapy) AND (Posture OR Setting position);

Pergunta 8 - (Brain injuries) AND (body weight support OR ambulation training OR partial weight bearing);
Pergunta 9 - (Brain injury OR Brain injuries OR Traumatic brain OR Head injury) AND (Activities daily living OR
Activities daily life);

Pergunta 10 - (Brain injury OR Brain injuries) AND (Physical therapy modalities);

Pergunta 11 - (Brain injuries) AND (Intensive rehabilitation OR Rehabilitation OR Physical therapy modalities);
Pergunta 12 - (Brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR upper extremity OR upper limb) AND (Orthotic
devices OR orthosis OR splint OR splinting);

Pergunta 13 - (Brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR upper extremity OR upper limb) AND (Functional
electrical stimulation);

Pergunta 14 - (Brain injuries OR brain injury OR hemiplegia OR upper extremity) AND (electromyographic biofeed-
back OR biofeedback OR Biofeedback, Psychology);

Pergunta 15 - (Brain injuries) AND (Orthotic devices OR Lower extremity OR ankle-foot orthosis OR Neuroprosthesis
OR peroneal functional electrical stimulation).

Com esses descritores efetivaram-se cruzamentos de acordo com o tema proposto em cada tépico das perguntas
(P1.C.0.). Apos anélise 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 avaliagéo critica, baseada em consensos, estudos fisiolégicos ou modelos animais.

0BJETIVO:
Oferecer informagdes sobre reabilitagdo de pessoas com sequelas por traumatismo cranioencefalico.

CONFLITO DE INTERESSE:
0Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboragdo dessa diretriz estdo detalhados na pagina 14.
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INTRODUCAO

A Brain Injury Association — Associagao de Lesdo Cerebral
(BIA) define traumatismo cranioencefélico (TCE) como uma
lesio ao cérebro, ndo clegenerativa ou congénita, provocada por
forga fsica externa. Tal lesdo pode procluzir um estado alterado
ou diminuido de consciéncia, causando deficiéncias dos desem-
penhos cognitivo, compor’tamental, emocional ou fisico. O TCE
é normalmente provocado por uma carga dindmica ou impacto
na cabega, fruto de pancacla local ou proveniente de movimentos
repentinos produziclos por pancada em outras regides do corpo.
Essa carga pocle resultar em qualquer coml)inagéo de compressao,

expansao, aceleragéio, (lesaceleragéo e rotagao do cérebro dentro

do cranio!(D).

A proﬁndi&a&e ea duragéo do coma estdo sendo consideradas
como indices de gravidacle de TCE, que pode ser caracterizado como:
leve, ou seja, quanclo o disttrbio fisiolégico da Ifungéo cerel)ral, in-
duzido pelo trauma, ¢é manifestado por ao menos um dos sintomas

P p
de qualquer perfodo de perda de consciéncia ou meméria; pontuagao
qualquerp P p ¢
inicial de 13 a 15 na Hscala de Coma de G/asgow; moderado, pon-
tuagao inicial de 9al2na Esca/a de Coma de G/asgow ; amnésia
pés-traumatica de 1224 horas; e grave perda de consciéncia por

mais de seis horas ; pontuagao inicial igual ou inferior a 8 na Fscala

de Coma de G/asgow2(D).

O nivel cognitivo, representado pelo estado de agitagao ou
inapropriagao e capaciclade {:uncional, pode ser avaliado pela Fscala
Rancho Los Amigos, dividida em 10 niveis, que atribuem valores
aos diferentes niveis de fungéo cerel)ral, de acordo com a reagao

do paciente a estimulos externos®(D).

O TCE pocle causar graus variaveis de lesdes e desencadear uma
cascata de eventos que resultam em dano celular. As lesges podem ser
decorrentes de trauma aberto ou fechado, podendo ser classificadas
em focais ou difusas. As lesdes focais sdo caracterizadas por serem,
geralmente, macroscopicas e limitadas a determinada drea, como
consequéncia de um trauma localiza&o, as alteragées desse trauma
sio semelhantes as observadas em pacientes apds acidente vascular

encefalico (AVE). As lesaes clifusas, por outro laclo, sdo quase sempre
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microscpicas e estdo associadas a (lisfungéo difusa

do cérebr02'3(D) .

Essas lesdes ocasionadas no TCH podem levar
a a7eﬁcit fisicos , como plegia, que pocle envolver os
meml)ros, alterag&o do tonus, ataxia, distarbios
sensoriais e controle postural deficiente. Também
causam distirbios da fala; alef;'cit cognitivos que
levam a alteragc’)es de atengdo e concentragao,
dificuldades de aprendizagem e de reconheci-
mento de ol)jetos, além de desordem na relagao
espacial. Essas lesdes causam, também, deﬁbit
de comportamento, como labilidade emocional,
agressividade, impulsiviclacle, clesorientagéo, agi-
tagdo, irrita]ailidade, baixo limiar de frustragéo e

(lesiniljigéo sexuald“(D).

Considerando-se a alta morbidade fisica
e psicolégica e suas consequéncias sociais de-
vastadoras, o TCE ¢ hoje um prol)lema critico
enfrentado pelos sistemas de satide. Se levarmos
em conta que a média de idade de pessoas vitimas
de TCE est4 abaixo de 38 anos, vé-se que essa
condigéo apresenta enorme impacto socioeco-

ndémico a socieda&es(D).

A rea]oilitagéo engloloa quatro categorias de
ﬁingéo: fisica, mental, afetiva e social. A fungéo
fisica refere-se as habilidades sensoriomotoras
necessdrias ao &esempenho das atividades de
vida didria e instrumentais, que sao habilidades
avangadas e consideradas vitais para indepen-
déncia do individuo na comunidade. A fungéo
mental est4 relacionada a capaciclade intelectual
e cognitiva do individuo; jaa {;ung'a'.o afetiva diz
respeito as habilidades afetivas e estratégias de
lidar com os prol)lemas e dificuldades, por fim, a
J:ung'a'.o social se refere a capacida&e de interagir
com outras pessoas de forma bem sucedida, ao

desempenho dos papéise obrigagées sociais®(D).

Assim, os servigos de real)ilitagio organizados
com equipes multiproﬁssionais sdo necessarios
para guiar o planejamento do tratamento e pro-

mover a al)ordagem de todos esses aspectos®(D).

1. A REABILTACAO FiSICA COM O USO DE
ALONGAMENTOS OU EXERCICIOS TRAZ
INDEPENDENCIA FUNCIONAL AS PESSOAS
com seQuELAs DE TCE?

O uso de alongamentos em punho, com
protocolo com (luragé.o de quatro semanas, foi
realizado em populagé’.o adulta com hemiparesia
decorrente de AVE, com grande 4rea de exten-
sdo, como lesdo cerebral incapaz de estender ati-
vamente o punho afetado passando-o para neu-
tro, mantendo o grau de extensdo maxima. Apés
o perioolo de quatro semanas, o grupo controle,
que s6 realizou a realoilitagéo convencional sem
alongamen’cos em punho ¢ dedos, diminuiu um
pouco essa amplitude, mas nio foi signiﬁcante
(p< 0,09). Apés quatro semanas de interven-
gao, houve melhora da atividade do membro no
grupo experimen’cal, que permanecet inalterada
no grupo controle, mas a Aiferenga também nio
foi signiﬁcante (p=0,10). Ambos os grupos
mantiveram respostas similares as da primeira
avaliagéo na quinta semana, sem realizagéo de
alongamen’cos ¢, na nona semana, com retorno
aos alongamentos para os dois grupos. Também
néo foi observada melhora no quadro a’,lgico em

nenhum dos grupos durante todo o perioclo de

intervengdo (p=0,78)"(A).

Recomendag&o

O uso de alongamentos em populagéo com
AVE nio apresentou resultados que reforcem
os ganhos funcionais na realizagéo dessa pratica.
Entretanto, foram encontrados poucos estudos

referentes ao uso de alongamentos na populagéo
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com hemiplegia e nenhum especffico para a po-
pulagéo com TCE, o que demonstra a necessidade

da ampliagéo de pesquisas com essa pratica’(A).

2. A ESTIMULACAO SENSORIAL EM PACIENTES
coM TCE EM COMA E EFICAZ PARA A ME-
LHORA DO NiVEL DE CONSCIENCIA?

Pacientes em coma apés sofrerem TCE decor-
rente de acidente automol)i]istico, com Escala de
Coma de Glasgow igual ou inferior a 8, do sexo
masculino, com idade entre 18 e 53 anos, quando
submetidos a um programa de es’cinmlag&o sen-
sorial, ta’.til, auditivo, olfatério, gustativo e visual,
com sessdes de 20 minutos, trés vezes ao dia., nao
apresentam melhora do estado de consciéncia
quando avaliados nos seguintes aspectos: nivel
de catecolamina, serotonina, acetilcolinesterase,
3-metoxi; 4—hidro£enilglicol frequéncia cardiaca e
condugdo da pele, quan(lo comparados a pacientes

com os cuidados de rotina sem a es’dnlulag&o sen-

sorial (p >0,055%B).

Revisdo sistemdtica incluiu trés ensaios
clinicos, sendo que apenas um deles era ran-
domizado e as mensuragoes utilizadas eram
diferentes entre os estudos, portanto, nao foi

possivel realizar nenhuma sfntese quantitativa

dos clac].osg(B).

Recomenclagéio

A estimulagéo sensorial em pacientes com
TCE , adul’cos, do sexo masculino, nio resulta
em melhora do nivel da consciéncia, embora nao
haja conclusdo especiﬁca e os resultados sejam

questionaveis®?(B).

3. A REABILITACAO PRECOCE FAVORECE A
RECUPERACAO DAS FUNCOES MOTORAS?

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilita¢do

Em programa de rea])ili’cagé'.o, os pacientes
foram divididos em trés grupos: até O meses apés
alesdo, de 6 a 12 meses apds a lesdo e mais de 12
meses apds a lesdo. Todos os grupos apresentaram
melhorias entre a admissao e alta, porém, o grupo
que iniciou precocemente a reabilitagéo, isso §é,
até 6 meses apds a lesdo , teve melhores resultados
na diminuigio da incapaci(la(le, inc].epedéncia,
competéncia em casa e pro&utivi&a&e, (p <
0,001), mas continuou a melhorar apds a alta.
A recuperagdo desses pacientes teve progresso

mesmo apos a altaw(B).

Um grupo de pacientes submetidos a progra-
ma de reahilitagéo precoce individual, iniciado
de 2 a 8 semanas apés o TCE, por uma equipe
de rea]oilitag'a’.o qualiﬁcada, ndo apresentou me-
lhora, quando comparado a um grupo que nao
teve intervengao precoce, em relagéo a qualiclade
de satide, de vida e da integragdo comunitdria
em casa e vida farniliar, atividade socia], e la-
zer. Apés um ano de lesdo, os sintomas foram
os mesmos de antes da leséio, a pontuagao do
SF-36 foi a mesma ou maior que o grupo de

referéncia'! (B).

Uma revisdo sistemadtica Cochrane, basea-
da em Servigo de Reahilitagéo Neurolégica
Especialista no Reino Unido, no ano de 20085,
analisou estudos randomizados controlados com
modelos diferentes de realjilitagéio. A anélise de
14 estudos randomizados controlados de mode-
los diferentes de rea]oilitagéo , totalizando 2004
pacientes, observou indicio de quea real)ilitagﬁo
pode ser mais eficaz tendo infcio até um ano
apés a lesdo cerebral. Nessa mesma revisio,
em cinco estudos com forte evidéncia (classe
A), totalizando 3.780 pacientes, a rea})ihtagéo
pés—aguda precoce, com atuagao de uma equipe

de reabilitagéo multi(lisciplinar, levou a melho-
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res resultados e menor tempo de permanéncia
hospitalar. No total, mais de 6600 pacientes
foram analisados, porém, nao houve evidéncia
moderada (classe B) do custo-beneficio por meio
da re&ugéo do tempo de permanéncia, devido
a rea]oilitagé.o precoce intensiva e coordenada.
Em forte evidencia (classe A), servigos especia-
lizados e de internagao hospi’calar especializa(la
comprovam que a real)ilitagio pocle reduzir as
necessidades de cuidados continuados, com po-
tencial economia de custos, que compensaria o
investimento inicial na reabilitagéo. Ha também
evidéncia do custo-beneficio do retorno ao traba-
lho remunerado, em que o salério do trabalhador
assalariado excede o custo da intervengdao, com
ganho glo]oal para o contribuinte. Apesar da
forte evidencia dos ganhos obtidos com a rea-
Lilitagio precoce, os estudos ndo conseguiram
comprovar o impacto da reabilitagéo precoce
ou tardia, o efeito de programas especia]izados,
por exemplo, pro{:issional ou reabilitagéo neu-

rocompor’camental, ou cus’co—efetiviclacleu(B).

Recomendagéo

Um programa de reabilitagéo iniciado entre
duas semanas até seis meses apds a lesdo ¢ mais
eficaz na recuperagao motora e diminui o néime-
ro de dias de internagdo, assim como melhora
o progndstico de sequelas. Contudo, em um
programa iniciado entre duas e oito semanas
apds a leséo, por uma equipe de reabilitagéo
qualificada, para pacientes com TCE, nao com-
provou di)terenga entre inicio precoce e inicio
de reabilitag'a'.o apés um ano de lesdo, pois os
pacientes analisados nesse estudo ndo relataram
melhora das sequelas, gerando controvérsias nas
investigagoes'*'4(B).

4. Em pacientes com TCE, o EXERciclO Fi-
SICO AEROBICO MELHORA A PERFORMANCE

FUNCIONAL E O CONDICIONAMENTO CAR-
DIOVASCULAR?

Em pacientes com sequela de TCE, com
idade entre 16 e 65 anos, um treino aerébioo,
em cicloergémetro de membros inferiores, de
trés horas e meia por semana, durante 12 sema-
nas, com 50 rpm e de 60% a 80% da FCméx,
é mais eficaz na melhora do pico de {requéncia
de trabalho, quanclo comparaclo a sessdes de re-
laxamento (p=0,02). En’cretanto, esse resultado
nao se mantém apds doze semanas da {:inalizagéio
do programa, com redugéo de 4,41 W(+/-+/-.
67) para 4,38 W (+/-+/-. 61). Também nao &
verificada melhora nos aspectos {:uncionais, na
mobilidade e na {ung&o psicolégicalg(A).

Em pacientes capazes de caminhar de
forma independente com velocidade maior
ou igual a lm/s, que realizam trés sessdes
semanais de caminhada ou corrida leve por
20 minutos, associadas a exercicios de for-
talecimento muscular, durante 12 semanas,
melhoram a resisténcia cardiovascular, com
aumento da velocidade em 0,9m/seg (que
equivale a 1 MET; p=0,01). Cada sessao
deve incluir cinco minutos de aquecimento,
20 minutos de treinamento de forga com
quadriceps, flexores plan‘cares, ab(lominais,
peitorais, triceps, extensores de tronco e com
duas séries de 15 repetigdes ou trés de 10 no
total de 180 repetigdes e, posteriormente, 30
minutos de treinamento cardiorrespiratério
com intensidade mo&erada, o paciente deve ser
capaz de respirar e falar sem dificuldades. No
final, mais cinco minutos de desaquecimento.
Para esses exercicios, os resultados sio seme-
lanhantes quan&o realiados sob supervisao
de um proﬁssional ou quando os pacientes

sio orientados para realizagéo em domicilio
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utilizando ﬁguras e explicagées escritas'*(B).

O treinamento de exercicio aersbico asso-
ciado a exercicios de fortalecimento em piscina
terapéutica, com cluragéo de 8 semanas, trés
sessdes por semana, proporciona melhora no

teste subméximo em cicloergéme’cro de mem-

bros inferiores (p<0,05)'*(B).

Recomen&ag&o

A atividade fisica aeré})ica, por exemplo,
bicicleta ergométrica, em pacientes com TCE,
durante trés horas e meia por semana, no peri-
odode 12 semanas, com 50 rpm e com 60% a
80% da frequéncia cardfaca maxima, melhora
o condicionamento cardiovascular, mas nao
resulta na recuperagao da funcionalidade e mo-
bilidade. A atividade fisica aeré]aica, caminhada
ou corrida 1eve, associada a fortalecimento
muscular em trés horas por semana, durante
12 semanas, melhora o condicionamento car-
diovascular, quando realizado de forma super-
visionada ou quando orientado em domicilio.
Q exercicio aerébico com fortalecimento mus-
cular realizado em piscina terapéutica também

proporciona o mesmo beneficioB(A)M']s(B).

5. A REABILITACAO COGNITIVA TRAZ INDEPEN-
DENCIA FUNCIONAL AS PESSOAS COM DEFICIT
DAS FUNCOES COGNITIVAS OCASIONADAS
por TCE?

A rea})ilitag&o didatica cognitiva em um
programa especiﬁco de uma hora e meia a
duas horas e meia, diérias, durante 20 a 60
dias, associado a um programa de duas horas
a duas horas e meia, cliérias, no mesmo pe-
riodo, de terapia ocupacional e ﬁsioterapia,
para adultos com sequelas de TCE e alteragées

cognitivas, resulta em melhora do desempe-

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilita¢do

nho funcional. Se comparados a reabilitagéo
funcional eXperiencial associada a um pro-
grama de terapia ocupacional e ﬁsioterapia,
ambos os programas no mesmo periodo de
intervengdo, foram observados maiores ga-
nhos do paciente que recebeu a reahilitagéo
didatica cognitiva. Apés a intervengao, houve
melhora no retorno ao trabalho ou a escola
(p<0,05), na indepencléncia para reabilitagéo
das atividades da vida diaria (p=<0,095), MIF
cognitiva (p<0,05), na meméria apés um ano
de acompanhamento (p<0,05)'°(B).

Recomendag&o

A reabili’cag&o didatica cognitiva em um
programa especiﬁco de uma hora e meia a duas
horas e meia, diérias, durante 20 a 60 clias,
associado a um programa de duas horas a duas
horas e meia, dia’trias, no mesmo periodo, de te-
rapia ocupacional e ﬁsioterapia, para adultos
com sequelas de TCE e alteragées cognitivas,
promove beneficios em relagéo ao desempenho

funcionalm(B).

6. O USO DE REALIDADE VIRTUAL COM PESSO-
As coM SEQUELA DE TCE PROPORCIONA
RESULTADOS BENEFICOS COM MELHORA DE
FUNCAO MOTORA E/OU DA FUNCAO COG-
NITIVA?

Pacientes com TCE que realizaram por
pelo menos quatro semanas, trés vezes por
semana, em um nivel de exaustio de 10 a
12 na escala de Borg e, em rnéclia, mais de
25 minutos, cicloergémetro de membros
inferiores associado a diferentes ambientes
e tarefas em realidade Virtual, melhoraram o
aprendizado visual e auditivo (1*a 5% sessdo: p
<0,05), a tarefa de stmbolo digital (p <0,01)

e retengao imediata da tarefa de meméria vi-
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sual (p <0,08), o que demonstra associagdes
entre formas e ﬁguras. Aumentaram o indice
de exercicio (p <0,01) e distancia percorrida
(p <0,001). Houve aumento nos escores
dos testes de atengdo e processamento, e
aprendizado verbal e visual quando compara-
do ao grupo controle (p<0,05). Nao houve
mu(langas para ﬁgura complexa e memoria
1égica, demonstrando que o aprendizado estd

relacionado mais a meméria de traloa”no”(B).

Em uma revisdo que incluiu estudos rando-
mizados, quase ranclomizados, pré e pos-teste, e
estudos de caso, foram encontrados 22 artigos,
sendo 21 com AVE e um em TCE. Demonstrou
que a real)ilitagéo com realidade virtual de MS
em lesdo encefdlica adquirida é explora’céria e que
os estudos sdo realizados, exclusivamente, em
AVE, demonstrando a necessidade de incluir a
populagéo de TCE. A maioria dos artigos ficou
bem préxima a nota de corte para a classi{:icagéo
em poLre, enfatizando a necessidade de cuidado
ao implan’car a realidade virtual pn'orizando uma

evidéncia mais su]ostanciallS(B).

Recomen(lagéo

O uso da realidade virtual associado ao ci-
cloergémetro dos membros inferiores, trés vezes
por semana, em rnédia, por mais de 25 minutos,
alcangando nivel de exaustdo de 10 a 12 na Escala
de Borg, por pelo menos quatro semanas, promove
melhora da performance do exercicio e de a.lguns
aspectos cognitivos. O uso da realidade virtual na
reabﬂitagéo de membros superiores em pacientes

com TCE nido é fundamentado e sua aplicagéo
deve ser Cui&a&osa”'ls(B).

7. O TREINO DE TROCAS POSTURAIS MELHORA
O DESEMPENHO FUNCIONAL?

Um programa de real)ilitagé.o convencional
em um perio&o de quatro semanas, associado a
um treino de 100 repetigbes da troca postural
de sentar para em pé em cadeira de altura de
110% da altura da perna de cada paciente,
passanclo para 90% da altura da perna ao
final da quarta semana, e 60 repetigdes de
subir degraus de 10 cm de altura, durante
cinco dias por semana, para pacientes acome-
tidos por TCE grave de até um ano de Iesio,
que nao tenham concligées or’copéclicas que
impegam o treino, escore menor que dois na
escala Motor Assessment Scale para o treino
de sentar e levantar, e capacidade de entender
ordens simples, e sentar na cadeira com apoio
plantfgraclo, favorece a melhora do desempenho
funcional, com o resultado 1.735 repetigoes de
sentar para em pé, com média de 87 repetigdes
clia, e a 831 repetigdes de subir clegraus, com
média de 42 repetigbes dia (p=0,03), com o
tempo de execugao de 10 a 60 minutos, e ao
aumento do pico de VOZ (p<0,05) quanclo
comparaclo apenas a um programa de reabili-

tagao convencionallg(B).

Recomenclag&o

QO treino orientado de troca postural,
sentar e levan’car, e subir degraus, associado a
um programa convencional de rea]oilitagéo em
pacientes acometidos por TCE grave, durante
quatro semanas, por cinco dias na semana, com
ntimero de 100 repetig()es/dia e 60 repetigaes/
(lia, respectivamente, resulta em melhor desem-

penho funcional da tarefaw(B).

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

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilitacdo
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O treino de marcha em esteira com suspen-
sio inicial de 30% do peso corporal, durante 15
minutos, em um total de 30 minutos a sessao,
duas vezes por semana, por perioclo de 14 se-
manas, associado a {:isioterapia convencional,
em pacientes atdxicos cronicos pés-1CE, ndo
promove melhora nos testes Functional Am-
bulation Category (FAC), Time Up and Go e
Functional Reach Test e da velocidade da marcha ,
porém, melhora a 1argura do passo (p=0,0306).
No entanto, o treino de marcha no solo apre-
senta maior diminuigéo da assimetria do passo
(p=0,011) do que o treino em esteira®(B).

Q treino de marcha com suspensao do peso
corporal em esteira associado a fisioterapia
convencional, por periodo de 8 semanas, com
pacientes adultos que apresentaram seque]as
de TCE, resulta em melhora da marcha fun-
cional segundo os testes StanaZing Balance
Scale-SBC (p=<0,01); FAC (p<0,01); Gross
Motor Subscale (p=<0,01); Rivermead Molyi/ity
Index-RMI (p<0,01) eFuncﬁona/]na]epen(Jence
Measure-FIM/FAM (p<0,01). Porém, quando
comparado ao tratamento de ﬁsio’cerapia con-
vencional sem a suspensao do peso corporal,
nao apresenta diferenga expressiva nas médias
dos testes SBC (p<0,687); FAC (p<0,922);
GMS (p<0,927); RMI (p<0,855) e FIM/
FAM (<0,9753)*(B).

Recomen&ag&o

Q treino de marcha com suspensao do peso
corporal associado a ﬁsioterapia convencional,
em pacientes com sequela de TCE, mostra-
se igual ou menos efetivo para a melhora do
balance e aspectos relacionados a marcha que o
treino de marcha no solo associado a ﬁsioterapia

convencional 02! (B).

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilita¢do

9. O TREINO FUNCIONAL DE ATIVIDADES DA
VIDA DIARIA COM AS PESSOAS COM SEQUE-
LA DE TCE TEM IMPACTO NO DESEMPENHO
OCUPACIONAL DOS SUJEITOS?

O treino de habilidade do membro superior,
treino funcional, em um programa especiﬁco,
uma vez por semana, durante trés semanas con-
secutivas, associado a reabilitagé’.o convencional,
de fisioterapia e terapia ocupacional, para adultos
com sequelas de TCE e hemiparesia, resulta em
melhora do clesempenho funcional. Apbs a inter-
vengao, houve melhora no tempo na realizagéo
de tarefas propostas no programa (p<0,05) e
nas atividades unilaterais e bilaterais (p=<0,05),
houve manutengao dos ganhos, verificado apos
acompanhamento de um ano (p<0,05); e
comparado a mesma intervengdo com ][eezﬂoack
aos pacientes sobre o &esempenho dos mesmos,
nao houve cliferenga expressiva. Se comparado
a intervengdo de rea})ilitagéo convencional, de
ﬁsio’cerapia e terapia ocupacional, no mesmo
perio&o, foram observados maiores ganl'los do

paciente que recebeu o treinamento™(B).

Recomen(lagz'io

O treino de habilidade do membro superior,
treino funcional, em um programa especﬂ:ico,
uma vez por semana, durante trés semanas con-
secutivas, associado a rea]oilitagﬁo convencional,
de ﬁsioterapia e terapia ocupacional, para adul-
tos com sequelas de TCE, promove beneficios

em relagéo ao clesempenllo {:uncionalzz(B).

10. A TERAPIA DE CONTENCAO INDUZIDA TRAZ
BENEFiCIOS PARA PESSOAS COM HEMIPLEGIA
por TCE?

A terapia de contengdo induzida com pro-

tocolo com duragé.o de trés semanas, realizada
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com populagéo com hemiparesia por AVE
com capaci(].a(le de estendé-la ativamente, pelo
menos, 10° na metacarpofalﬁngica e articula-
¢oes interfalangeanas e 20° no punho, além de
espasticidade inferior a trés na Hscala Moc]if;'cacla
de Aslzwortlz, apresenta melhora da pontuagao
nas escalas de avaliagao Fug/—MeyerAssessment
(EMA) (p < 0,001), na Motor Activity Log
(MAL) amount of use (AQU) (p < 0,012) e
qua/ity o][ movement (QOM) (p < 0,005) do
pré para o pos-tratamento, e também apresenta
resultados superiores quando comparada a in-
tervengdo terapéutica ocupacional convencional
e ao treino de performance motora bilateral de
membros superiores no pés-tratamento com o

mesmo tipo de popula§5.023(A).

A terapia de contengdo induzida com
protocolo modi{:icado, com clurag&o de 10
semanas, com populagéo com hemiparesia
decorrente de AVE com as seguintes caracte-
risticas: fase de Brunnstrom acima de I11 para
proximal e partes distais dos membros supe-
riores, espasticidade ndo excessiva no membro
superior afetado com pontuagdo maxima de
dois graus na Escala Modificada de Ashworth,
apresenta melhora da pontuagdo nas escalas
de avaliagéo Fug/—Meyer Assessment (FMA)
(p=0,002), na Action Research Arm (ARA)
(p=0,001) e na Motor Activity Log (MAL)
amount 0][ use (AQOU) e qua/ity 0][ movement
(QOM) da pré para a pés-intervengdo, e tam-

ém apresenta resu tados superiores quan(lo
compara(la a intervengdo terapéutica con-
vencional: {:isioterapia e terapia ocupacional,
facilitagéo neuromuscular proprioceptiva,
técnicas com énfase em tarefas funcionais,
alongamento do membro afetado e técnicas
compensatoérias usando o lado menos afetado,
e a nao intervengdo, grupo con’crole, realizadas
com o mesmo tipo de populagéoM(B).

10

Recomendag&o

A terapia de contengdo induzida traz benefi-
cios a populagéo com ]nemiparesia decorrente de
AVE isquémico ou hemorrégico ha pelo menos
6 meses e que apresente a movimentagdo mini-
ma e o grau de espasticidacle recomendados de
acordo com os protocolos utilizados. Nao foram
encontrados estudos que evidenciassem o uso da
terapia de contengao induzida na populagao com
sequela por TCE, porém ambas as populagées
apresentam quadro motor semelhante de acordo
com a 4rea da lesdo e, portanto, essa populagéo

com sequelas por TCE poderia beneficiar-se do
uso desse tipo de terapia®(A)*(B).

11. A FISIOTERAPIA INTENSIVA FAVORECE A
RECUPERACAO DAS FUNCOES MOTORAS?

Um programa de ﬁsioterapia e terapia ocu-
pacional, com duragé.o de 0,4 horas/semanais
de treino para pacientes acometidos por TCE,
AVE e esclerose mﬁltipla, é mais eficaz na re-
cuperagao das fungées motoras, o que reduz em
14 dias (p <0,001) o perioclo de permanéncia
dos pacientes em uma unidade de rea]:»ili’cagéo

do que 4,9 horas/semanaisZS(B).

Intervengao intensiva de um programa
de ﬁsio’cerapia, com duragéo de 9,66 horas/
semanais (580 minutos), em pacientes apés
seis meses de um TCE antecipa os ganhos
funcionais, controle esfincteriano (p = 0,003)
e transferéncias (p = 0,05), diminui os dias de
internagdo, em média de 62 dias (p= 0,03) do
que 6,7 horas/semanais (402 minutos)*(A).

O treino de rea]oilitagéio com duragéo de 4
horas/dia, durante cinco dias da semana, para pa-
cientes acometidos por TCE de moderado a grave

intensidade na fase su]oagu&a, resulta em maior

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilitacdo
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recuperagao das {'ungées motoras no terceiro més
de rea]oilitagéio (p =0,016) do que um treino de 2
horas/ &ia, durante cinco dias da semana”/(B).

Recomenclagéio

Treino intensivo de realailitagéo, variando
de 6,4 horas/semanais a 20 horas/semanais,
favorece o resultado funcional em pacientes com
TCE, principalmente, nos primeiros meses do

processo de recuperagao motora 26(A)25'27(B).

12. O uUsO DE ORTESE ESTATICA PARA POSICIO-
NAMENTO DE PUNHO E DEDOS EM MEMBRO
SUPERIOR ESPASTICO DE PESSOAS COM HEMI-
PLEGIA POR TCE PROMOVE A MANUTENCAO
DAS AMPLITUDES DE MOVIMENTO ATIVA E
PASSIVA, MELHORA A ESPASTICIDADE / CON-
TRATURAS?

O uso de értese posicionan(lo punho em
extensdo com mais de 45° e metacarpofalange-
nas e interfalangeanas em extensdo comparaclo
ao uso de ortese posicionanclo punho entre 0°
a 10°, ambos por 12 horas ao dia, durante
quatro semanas de intervengao, associado a
real)ilitag&o convencional e com exercicios para
alongamento de musculatura flexora de punho
e de&os, isolaclarnente, no maximo 10 minutos
por dia, apresentaram, em méclia, perc],a mo-
derada de ampli’cude de movimento (média de
16,7° 15,1°) ao longo de seis semanas, na fase
sul)agucla. No entanto, ndo foram observadas di-
ferencas entre os grupos, ou quanclo compara&os
a pacientes que receberam apenas reabilitagéo
convencional com exercicios de alongamento de

musculaturas ﬂexorasZS(A).
O treinamento motor para membros supe-

riores com alongamentos, individualmente, por

aproxima(lamente 30 minutos por dia, cinco

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilita¢do

vezez por semana, associado ao uso de Srtese
imobilizando mao, pun]no e dedos em posigao
funcional (10°a 30° de extensdo do punho) no
perioclo de 12 horas, no maximo, a cada noite,
durante quatro semanas de intervengdo, nao
apresentou ganhos quanto as amplitudes de
movimento quando comparado a intervengao
em pacientes que receberam apenas o programa

de alongamentos de musculatura de punho e

dedos®(A).

Estudos apontaram que, independentemen-
te do tipo de 6rtese para membros superiores,
(J.urag'a'.o e posicionamento, o beneficio quantoa
prevengao de deformidades, ganho ou perda nas
amplitu(les de movimento, melhora nas contra-
turas e na espasticidade nao pode ser afirmado.
Em 21 artigos selecionados, cinco randomiza-
dos, de uma busca com 108, que analisaram o
efeito do uso de értese em membros superiores
em pacientes com hemiplegia, verifica-se hete-
rogeneiclade nos resultados quanto aos efeitos
esperaclos para melhora das amplitucles de movi-
mento, melhora da dor, melhora das contraturas
e da espasticidade. No entanto, tal analise foi
prejudicada, em grande parte, por causa da
escassez de estudos randomizados com ensaios
controlados, nao apontando ou refutando a
cficdcia de Srteses para membros superiores em

pacientes com hemiplegia?’()(B).

Recomenclagéo

O uso de 6rtese para membros superiores em
pacientes com hemiplegia por TCE, posicionan-
do punl’lo e dedos na posigao funcional (10° a
30° de extensdo de punho) ou punho em exten-
sdo (>45°) por 12 horas ao clia, durante quatro
semanas, parece nao promover a manutengdo
das amplitucles de movimento quanclo associado

a programa de reabilitagéo com alongamentos
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de musculaturas flexoras de punho e dedos em
pacientes com hemiplegia por TCE. Entretanto,

néo hé evidéncia suficiente que justiﬁque, refute
ou reforce tal procedimentoZS’zg(A)%(B).

13. O uso pe FES EM MEMBRO SUPERIOR
ESPASTICO DE PESSOAS COM HEMIPLEGIA
POR TCE MELHORA O QUADRO DE ESPAS-
TICIDADE?

Estratégias de rea]oilitagéo que combinam
injegoes de toxina botultnica A e terapia préatica
de tarefas com uso de FES sio vidveis e eficazes
na melhora dos membros superiores quanto a
£ungéo motora e reclugéo da espasticidade em
pacientes com hemiparesia espastica cronica,
por TCE ou AVE. Todos os participantes ti-
nham um mfnimo de seis meses de hemiparesia
espastica unilateral e receberam pelo menos
duas aplicagées de toxina botulinica A para
o tratamento da espasticidade. Os sujeitos
tiveram pontuagbes pré-intervengao de dois ou
maior na Escala de Ashworth Mocli{:icacla, em
pelo menos um dos seguintes grupos muscu-
lares: flexores do punho ou flexores dos dedos.
Cada ciclo de estimulagﬁo elétrica funcional
consistiu em um periodo de cinco segundos
de estimulagéo dos extensores, segui(lo por um
perio&o de cinco segunclos de estimulagéo dos
flexores e um periodo de descanso de dois se-
gunclos, sendo que os participantes do grupo de
FES foram instruidos a coordenar suas agoes
com os padr()es de estimulagéo do dispositivo
utilizado, de modo a sincronizar a intengao do
usudrio com assisténcia da FES. A intervengao
para ambos os grupos incluiu um programa
de exercicios domiciliares, orientado por um
terapeuta ocupacional, que exigia um total
de 60 minutos de pratica de tarefas diarias,

durante 12 semanas, usando um protocolo
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padronizado, sem restringir o membro superior
preservado’'(B).

Os resultados paraa £ungéo motora e espas-
ticidade foram avaliados no inicio , duas semanas
antes, e seis e doze semanas apés intervengdes.
A pontuagao dos itens melhoraram desde o
infcio até a semana seis (p =0,005), mas nao
permaneceram signiﬁca’civas apds doze semanas
no grupo que recebeu intervengdao com FES.
No entanto, ndo houve diferenga signiﬁca’civa
entre os grupos FES e nao-FES por qualquer

resultado varidvel ao 1ongo do tempo31(B).

Recomendagéo

Estratégias de rea]oilitagéo que combinam
injegbes de toxina botultnica A e terapia pratica
de tarefas associadas a0 uso de estimulagéo elétrica
funcional sdo viveis e eficazes na melhora da fun-
¢do motora dos membros superiores e na reclugéo
da espasticidade em pacientes com hemiparesia
espéstica cronica, por TCE ou AVE. No entanto,
o pro’cocolo de FES utilizado no estudo nao poten-
cializou os ganhos obtidos com a combinagéo de
toxina botulfnica A associada a pratica de tarefas

em ambiente domiciliar ao 1ongo do tempo’!(B).

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

Ousode biof;eedlﬂack em miisculo extensor ra-
dial do carpo e em extensor comum dos dedos em
pacientes com membro superior hemiparético,
com cluragéo de 20 minutos por clia, cinco vezes
na semana, associado a programa de reabilitagéo
neurolégica baseada em Brunnstrom, com dura-
gao de 45 minutos, ao longo de 20 dias, é eficaz

na meﬂlora {‘uncional rnanual quando compara(lo

Traumatismo Cranioencefalico: Reabilitacdo
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a pacientes que receberam programa placel;vo
de lvio][eecllaack. Porém, nos dois grupos, houve
melhora na movimentagao ativa para extensao
de punho apos a intervengdo: (grupo Z)io][eea%ack
p < 0,001; grupo placelao p <0,05.0 Z?io][eec{-
back demonstrou ganhos potenciais (P < 0,001)
quando comparaclo ao placel)o ea cliferenga entre

os grupos aponta em favor do tratamento com

uso de laio][eez%ack (p < 0,001)*(B).

QO treinamento no controle motor para
ajuste de simetria pos’cural, com execugao de
tarefa de empurrar e puxar uma carga, por meio
dos movimentos de resisténcia dos membros
superiores, realizado em pé no sistema de
Z)i’ofeeall?ac]e modificado para controle pos’cural,
que consiste em uma mesa de trabalho com
altura ajustével, espe”ﬂo de corregao postural,
sistema de apoio em antebrago, suspensao e sis-
tema de ﬁxag&o do quadril em posigdo neutra,
realizado por 60 minutos cada sessdo, cinco
dias por semana, durante quatro semanas,
reduz o percentual na assimetria postural em
pacientes com hemiplegia de 17,2 = 10,8%
para 3,5 £ 2,2%, quanclo compara.do a pacien-
tes com hemiplegia que realizaram o mesmo

treinamento de controle postural em sistema

de ljiofeea’lﬂack convencional (&e 17,0 £10.0%
para 10,1 + 6.4%) sendo (p = 0,003), sendo
que ambos demonstraram resultados positivos
quantlo associados a protocolos de programas

terapéuticos convencionais®(B).

Estratégia de facilitagéo do misculo tri-
ceps, em treinamento com uso de Z?iofeea%ack,
avaliou a contragdo isoténica do misculo
triceps e ljiceps durante desempenho de trés
tarefas funcionais, na seguinte ordem de
grau de dificuldade: extensio de cotovelo

com eliminagéo da gravidade; extensdo resis-
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tida de cotovelo com a gravida&e climinada
e carga de 0,68 12g de resisténcia; extensdo
resistida de cotovelo com carga de 0,68 lzg
de resisténcia e estaloilizagio de ombro a 22,9
cm acima da supen[icie da mesa. Sessaes de
25 minutos, com séries de trés repetigbes
de cada tarefa, num total de dez sessoes,
nas leituras eletromiogréﬁcas dos misculos
triceps e biceps durante tarefas funcionais
para alcance de extensio de cotovelo con-
sidera&os, separadamente, nas varidveis de
amplitude de movimento passivo e amplitude
de movimento ativo; atividade muscular e
velocidade do movimento apontaram resul-
tados positivos com diminuig&o na média da
atividade eletromiogréﬁca do misculo l)iceps;
aumento na atividade eletromiogréfica média
do masculo triceps e aumento na velocidade
média durante a tarefa, além de ganhos nas
amplitu&es de movimento. Entretanto, nao
foram evidenciadas (liferengas signiﬁcativas
quanclo comparados pacientes com hemiplegia
que realizaram treinamento com Liofeec{ck e
pacientes que realizaram o treinamento das

mesmas tarefas sem o uso de ZJiofeeZ)acLM(B).

Recomendag&o

O uso de Zn’ofeeaﬂvack, com duragéo de 20
minutos por dia, cinco vezes na semana, em
conjunto com reakilitag&o neurolégica, de-
monstra potencial para maximizar a fungéo
manual e controle motor na movimentagao
ativa de punl’lo em pacientes com hemipa-
resia. Também demonstra potencial para
elevar a atividade de musculatura do triceps
em antagonismo a hipertonia do Liceps em
sessdes de 25 minutos; bem como auxilia no
controle postural para corregao de assimetrias

durante realizagé’.o de tarefas em sessées de 60
minutos®3*(B).
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15. QUAL £ A MELHOR ORTESE DE MEMBRO
INFERIOR PARA AUXILIAR NO POSICIONA-
MENTO DO PE E NA MELHORA DA MARCHA
DE PACIENTES coMm TCE?

Pacientes com AVE e TCE com mais de seis
meses de leséo, que apresentamfootazrop, ADM
de dorsiflexdo de pelo menos 0 grau, capazes de
andar 10m sem assisténcia ou com uma loengala
¢ habilidade de dar passos em varias diregf)es fo-
ram avaliados a respeito da marcha quando
utilizando uma neuroprétese e uma Ortese de
posicionamento (Anye Foot Orthosis — AFO).
Antes da avaliagﬁo, passaram por perfodo de
quatro semanas de ac].aptagéo com a neuropré-
tese, em que, na primeira semana, deveriam
usé-la por uma hora, por quatro horas no final
da segunda semana e mais de seis horas ao final
da quarta semana e continuar usando AFO por
pe]o menos duas horas por dia nessa fase. Apésa
primeira avaliagéio, os pacientes foram encoraja-
dos a usar somente a neuroprétese e foram entio
reavaliados ap6s mais quatro semanas. Depois
desse periodo de quatro semanas de aclaptag'a'.o,
ndo houve diferenga da marcha quando com a

14

neuroprétese e com a AFO (p>0,05). Apés oito
semanas, o efeito da neuroprotese foi melhor do
que a AFO, com diminuigéo do tempo de pas-
sada (p<0,02), menor variabilidade do tempo
de Lalango na perna nao-parética (p<0,01) e
melhora na assimetria do ljalango (p<0,05),
no entanto, nao houve mudanga em relagéo a

velocidade da marcha segun(].o o teste de seis

minutos (p=0,142)%*(B).

Recomendage‘io

O uso de neuroprétese por pacientes com
TCE e AVE, apés a(laptagéo de quatro sema-
nas e uso continuo por mais quatro semanas,
promove melhora da assimetria da marcha no
]oalango, diminuigéo do tempo de passada e des-

carga de peso mais simétrica quando comparado

ao uso da AFO*(B).
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