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RESUMO

Introducéo: A Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA) € uma doenca degenerativa
gue afeta o corno anterior da medula, gerando a morte do neurdnio motor de forma
rapida e progressiva. A doenca afeta atividades de vida diaria, devido ao declinio
funcional, tornando o paciente muito dependente. Com a evolucédo da doencga, ocorre
fraqueza dos musculos respiratorios, o que prejudica a ventilagdo e a protecdo do
sistema respiratério, sendo a principal causa da mortalidade nesta populacdo. O
tratamento da ELA requer uma equipe multiprofissional para evitar complicacoes
respiratorias e melhorar a qualidade de vida. Objetivo: Verificar os tratamentos
fisioterapéuticos disponiveis para ELA e determinar qual tipo de intervengéo
terapéutica é a mais benéfica para a melhora clinica e funcional destes individuos.
Método: As bases de dados eletrdnicas pesquisadas: Google académico, LILACS,
PEDro, PubMed e SciELO. Foram inclusos artigos durante os anos de 2010 a 2020,
com os critérios de inclusdo: texto na integra, populacdo-alvo (adulto), intervencdes
(atuacao fisioterapéutica), tipo de estudo (ensaios clinicos randomizados) e idioma
(portugués, inglés e espanhol), que relacionavam o tratamento fisioterapéutico em
individuos com diagndéstico clinico de ELA e que obtiveram nota igual, ou maior que
5, na escala PEDro (parametros que avaliam a qualidade dos estudos). Resultados:
Foram encontrados 66 artigos e apenas quatro respeitavam todos os critérios. O total
de 105 participantes foram analisados com média de idade 60,6 anos. As técnicas
fisioterapéuticas encontradas foram: recrutamento do volume pulmonar (RVP),
técnicas manuais e instrumentais de tosse, treinamento muscular inspiratorio (TMI).
Os beneficios encontrados foram: melhora da capacidade de tosse e eliminacao de
secrecao, desobstrucdo das vias aéreas, melhora da funcdo pulmonar, melhora na
capacidade de esforcos de tosse, produzindo pico de fluxo de tosse eficiente. No
estudo onde a conduta foi treinamento muscular inspiratorio (TMI), mostra que essa
conduta melhora a resisténcia e a forca em outras doengas neuromusculares. N&o
houve quadro de internacbes. Somente 1 estudo descreveu que 3 pacientes
desenvolveram pneumonia e um evoluiu para ébito. Concluséao: A fisioterapia tem um
papel importante no tratamento da ELA. Porém, existem poucos estudos clinicos para
uma melhor comprovacdo das intervencfes da fisioterapia respiratéria com esses
pacientes.

Palavras-chave: Doencas neuromusculares; Esclerose lateral amiotrdéfica;
Fisioterapia respiratoria.



ABSTRACT

Introduction: Amyotrophic Lateral Sclerosis (ALS) is a degenerative disease
that affects the anterior horn of the spinal cord, causing rapid and progressive motor
neuron death. The disease affects activities of daily living, due to functional decline,
making the patient very dependent. The evolution of the disease occurs with weakness
of the respiratory muscles, which impairs the protection and protection of the
respiratory system, being the main cause of mortality in this population. The treatment
of ALS requires a multidisciplinary team to prevent respiratory complications and
improve quality of life. Objective: to verify the physiotherapeutic treatments available
for ALS and determine which type of therapeutic intervention is the most beneficial for
clinical and functional improvement of these individuals. Method: As electronic
databases searched: Academic Google, LILACS, PEDro, PubMed and SciELO.
Articles from 2010 to 2020 were included, with the inclusion criteria: full text, target
population (adult), intervention (physiotherapeutic practice), type of study (randomized
clinical trials) and language (Portuguese, English and Spanish), which related physical
therapy treatment to, with a clinical diagnosis of ALS and who obtained a score equal
to or greater than 5 on the PEDro scale (parameters that assess the quality of studies).
Results: 66 articles were found and only four met all criteria. A total of 105 participants
were trained with an average age of 60.6 years. The physical therapy techniques found
were: lung volume recruitment (PVR), manual and instrumental cough techniques,
inspiratory muscle training (IMT). The benefits found were: improved coughing ability
and secretion clearance, airway clearance, improved lung function, improved ability to
cough exertion, producing efficient cough flow peak. In the study where the conduct
was inspiratory muscle training (IMT) it shows that this conduct improves strength in
other neuromuscular diseases. There were no hospitalizations. Only 1 student study
found that 3 patients developed pneumonia and one died. Conclusion: Physical
therapy plays an important role in the treatment of ALS, but there are few clinical
studies to better confirm respiratory physical therapy therapies with these patients.
Keywords: Neuromuscular diseases; Amyotrophic lateral sclerosis; Respiratory
physiotherapy.



13

1 INTRODUCAO

As doencas neuromusculares (DNM) constituem um grupo de doencas que
podem ser genéticas ou adquiridas. Elas sdo doencas do sistema neuromuscular
periférico, podendo acometer o neurbnio motor inferior, os nervos periféricos, as
juncdes mio neurais ou a fibra muscular. Elas se diferem quanto ao tipo de
musculatura atingida, a idade de inicio dos sintomas e o quadro evolutivo especifico
de cada doenca (PAULA et al., 2009).

Uma doencga neuromuscular, esclerose lateral amiotrofica (ELA) é uma doenca
progressiva, caracterizada por atrofia muscular secundaria a uma degeneracao
neuroldgica (PEREIRA; CASTRO; BROCHADO, 2016). O paciente com ELA, em
geral, progride o quadro clinico de fraqueza muscular e fadiga, que por consequéncia,
provoca uma diminuicdo de suas atividades da vida diaria - AVDs e um
descondicionamento fisico geral, levando-o a um estado de imobilidade. Isto gera um
ciclo que contribui para a sua permanéncia no leito e uma piora na sua qualidade de
vida, pois a fraqueza fisica causada pela patologia e a imobilidade no leito piora o
déficit de forca e a atrofia muscular por desuso. A reducao da forgca muscular, por sua
vez, pode originar-se em contraturas musculares, rigidez articular, dor e deformidades
(COSTA, MARTINS; SILVA, 2011).

A principal queixa inicial apontada é a fraqueza muscular, que ao exame fisico
se revela como amiotrofia, reducdo de forca muscular e miofasciculacfes. O tdnus
muscular pode estar elevado, ou reduzido, nas areas de intensa amiotrofia de acordo
com o estagio evolutivo, exacerbacéo ou lentificacdo dos reflexos profundos (XEREZ,
2008)

Os sinais e sintomas apresentados por esses pacientes podem ser: clénus,
sinal de Babinski, hiper-reflexia e espasticidade, que caracterizam acometimento do
NMS; caimbras, atrofia, hipotonia, fraqueza muscular e fasciculacbes, que
caracterizam acometimento do NMI; e disfagia, disartria e sialorreia, caracterizando
acometimento bulbar. (GUIMARAES; VALE; AOKI, 2015).

E importante ressaltar que as alteracdes respiratorias correspondem a maior
causa de mortes na ELA. As alteracdes respiratorias sdo consequéncia do mal
funcionamento dos mecanismos de acdo dos grupos musculares respiratorios, devido
a denervacdo ativa dessas estruturas, principalmente dos musculos inspiratérios,

especialmente o diafragma, resultando em hipoventilagdo alveolar e hipercapnia
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evolutiva, que comprometem amplamente a satde do portador de ELA (GUIMARAES
et al., 2017).

O objetivo primordial da fisioterapia € manter a independéncia com mobilidade
funcional, possibilitando a realizacdo das atividades de vida diaria. Entre os objetivos
secundéarios estdo: prescrever exercicios apropriados, educar o paciente e 0s
familiares, minimizar as deficiéncias por meio de adaptacdes, prevenir as
complicacfes relacionadas a imobilidade e eliminar ou prevenir a dor. Em conjunto,
esses objetivos tém a finalidade de proporcionar melhora na qualidade de vida (QV)
(GUIMARAES; VALE; AOKI, 2015).

Assim, a fisioterapia respiratéria atua na avaliacdo, tratamento e manejo de
pacientes com ELA. O profissional desta area deve decidir, por exemplo, dentre as
técnicas existentes para a realizacdo da fisioterapia respiratoria em pacientes com
ELA, qual o método de ventilacdo utilizar, entre o uso de métodos de ventilagdo
invasivos e nao-invasivos, de acordo com a anamnese do paciente. (SANTOS
JUNIOR et al., 2020)
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Esclerose Lateral Amiotréfica

A definicdo de Esclerose Lateral Amiotrdéfica, fraqueza muscular secundéria e
comprometimento dos neurdnios motores, pode ser entendido da seguinte forma:
Esclerose (endurecimento; cicatrizacdo); Esclerose Lateral (enrijecimento da por¢cao
lateral da medula espinhal, em decorréncia da morte dos neurbnios motores
superiores); Amiotrofica [A(ndo) Mio (musculo), Atrofia (diminuida, enfraquecida)
(SANTOS JUNIOR et al., 2020).

A esclerose lateral amiotrofica (ELA) € uma doenca neurodegenerativa definida
por paralisia muscular progressiva, que representa uma degeneracdo dos neurénios
motores no sistema nervoso central (neurbnios motores superiores) e,
especificamente, no cértex motor primario, trato corticoespinhal, tronco cerebral e
medula espinhal (neurdnios motores inferiores). Nesta patologia, ha uma paralisia dos
musculos voluntarios que se espalham a partir de um ponto inicial de envolvimento
para regides adjacentes e afeta, constante e sucessivamente, a mobilidade, a fala e o
engolir ou respirar; no entanto, mobilidade ocular, sensibilidade da pele, controle do
esfincter e as fun¢bes mentais permanecem intactas na maioria dos casos
(CANADILLA BARRIOS et al., 2021).

Devido a evolucao progressiva da ELA, ocorrem as complicacfes respiratorias
por causa da fragueza da musculatura respiratoria, sendo esta, responsavel por mais
de 85% das mortes (BRANDAO et al., 2017).

Possuimos dois tipos de neurbnios motores afetados na ELA: neurdnios
motores superiores (NMS) ou primeiro neurbnio (células de Betz), os quais estédo
localizados na area motora no cérebro, e neurdnios motores inferiores (NMI) ou
segundo neurdnio, que estdo localizados no tronco cerebral e na por¢ao anterior da
medula espinhal. Os NMS regulam a atividade dos NMlI, através do envio de
mensagens quimicas (neurotransmissores). A ativagdo dos NMI permite a contracao
dos musculos voluntarios do corpo. Os NMI no tronco cerebral ativam musculos da
face, boca, garganta e lingua. Os NMI na medula espinhal ativam todos os outros
musculos voluntarios do corpo, tais como aqueles dos membros (superiores e

inferiores), tronco, pescogo, bem como do diafragma (BRANDAO et al., 2017).
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2.2 Fisiopatologia da ELA

Apé6s 140 anos da descricdo inicial da ELA, a etiopatogenia permanece
complexa. Na atualidade é possivel ser classificado em familiar (ELAF) e esporadico
(ELAS). Nos dois casos ocorre um processo neurodegenerativo que leva a morte dos
neurdnios motores. No momento atual, essa degeneracgéo é considerada um processo
focal do NMS e do NMI, que avanca, continua e separadamente, para se somar ao
longo do tempo (ZAPATA-ZAPATA et al., 2015).

Considera-se que sua etiologia seja multifatorial, além dos indicios da influéncia
de componentes genéticos e ambientais. Os casos que demonstram origem
espontanea (90%), sem associacdo genética, denominam-se ELA esporadica, os
restantes 10% que apontam evidéncia hereditaria evidente, classificam-se como ELA
familiar (GOMES; RIBEIRO; KERPPERS, 2017).

O fator principal de risco para o aparecimento da doenca é a idade, uma vez
gue, o inicio dos sintomas comeca mais frequentemente entre 40 e 60 anos, mas pode
ocorrer em qualquer idade no adulto. O fator ambiental aumenta o risco de
desenvolvimento de ELA, bem como o tempo de vida de atividade fisica intensa
(KIERNAN et al., 2011).

2.3 Diagndstico

O diagnéstico de ELA é embasado em sintomas, achados do exame fisico,
resultados da eletroneuromiografia (ENMG) e outros exames de imagens
(tomografias) e laboratoriais. Assim, € um diagnéstico clinico, neurofisiolégico e de
exclusdo (SANTOS JUNIOR et al., 2020).

Os sintomas iniciais da ELA sdo inespecificos e podem assemelhar-se a
sintomas de outras doencas neuromusculares. O diagnostico incorreto € comum no
estagio inicial, portanto pode atrasar o diagnéstico. Além disso, dada a falta de
biomarcadores, o diagndstico de ELA é feito clinicamente e requer evidéncias de uma
disseminagéo progressiva dos sintomas, o que leva tempo para ser demonstrado.
Estudos recentes relataram que o atraso meédio ou mediano do diagndstico varia entre
9 e 24 meses (LONGINETTI; FANG, 2019).

Nos 50% dos casos, 0s pacientes tém uma sobrevida em tempo médio, que

varia entre trés a cinco anos apos o inicio dos primeiros sintomas e apenas 15% dos
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acometidos pela doenca sobrevivem um tempo igual ou superior a dez anos
(POLYMENIDOU; CLEVELAND, 2012; ZINMAN; CUDKOWICZ, 2011).

2.4 Sinais clinicos

Os pacientes tém fraqueza muscular, disartria e disfagia que se agravam com
o avanco da doenca (FERREIRA; METZKER; ATHAYDE, 2018). A principio, a doenca
caracteriza-se por um declinio funcional que comeca nas extremidades, mais
frequentemente, nos membros superiores e em seguida afetando os demais
membros, o tronco, a musculatura faringea e a musculatura respiratoria, gerando
incapacitacdo para a realizacdo das atividades diarias, disfagia e insuficiéncia
respiratoria. (GOMES; RIBEIRO; KERPPERS, 2017).

O acometimento respiratério € mais precoce na forma bulbar, caracterizada
pela fraqueza e fadiga da musculatura respiratéria e dificuldade de clearance
(liberacdo) das vias aéreas. Portanto, manifesta-se um quadro de Insuficiéncia
Respiratoria Cronica (IRpC) por um disturbio restritivo com hipoventilacédo alveolar. Os
sintomas da hipoventilacdo alveolar impactam negativamente sobre a condi¢cdo clinica
e funcional dos pacientes com ELA, com destaque para a diminuicdo da qualidade do
sono, limitacdo da realizacdo de (AVD’s) e deterioracdo da Qualidade de Vida
Relacionada a Saude (QVRS) (FERREIRA; METZKER; ATHAYDE, 2018).

As complicacBes respiratorias na ELA podem ser secundarias ao envolvimento
de trés grupos musculares: musculatura de inervagéo bulbar, musculatura inspiratoria
e musculatura expiratéria. O envolvimento da musculatura expiratoria prejudica a
tosse do paciente, e leva ao desenvolvimento de infec¢bes por incapacidade de
eliminacao de secrecfes das vias aéreas. Ja a musculatura inspiratéria comprometida
€ a causa principal de diminuicdo do volume corrente, hipoventilacdo alveolar, e
insuficiéncia respiratoria, que sem tratamento, podem conduzir a morte
(FERRARESSO, 2013)

2.5 Tratamento da fisioterapia respiratoria na ELA

Para o melhor tratamento desses pacientes, é fundamental a abordagem de

uma equipe multidisciplinar, composta por neurologista, fisiatra, pneumologista,
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gastroenterologista, fonoaudiélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
nutricionista, enfermeiro, dentista, psicologo e fisioterapeuta (GUIMARAES; VALE;
AOKI, 2015).

Os principais recursos fisioterapéuticos visam promover a educacdo em saude,
amenizar ou prevenir dores, orientar exercicios adequados a atual condicdo do
paciente, retardar o aparecimento de possiveis complicacbes decorrentes da
imobilidade, maximizar a independéncia e fungédo nas AVD’s, e melhorar a qualidade
de vida dos portadores de ELA (FONSECA et al., 2011).

A fisioterapia também tem um papel importante em relacéo as orientacdes para
melhorar a funcionalidade nas AVD’s do paciente, tais como: modificacdes no
ambiente, para prevenir quedas e facilitar as transferéncias; uso de cadeira de rodas
com adaptacdes adequados aquele paciente; posicionamento apropriado e uso de
almofadas quando estiver acamado para prevenir contraturas e Ulceras de pressao;
Orteses para manutencdo do tornozelo em posicdo neutra para prorrogar a
deambulacéo; utilizacdo de bengalas ou andadores; além de inimeras possibilidades
de outros equipamentos (MARTINS et al., 2013).

A principio, a fisioterapia respiratdria atua de forma preventiva, através dos
recursos: inducdo de tosse para a expulsdo de secrecOes; fortalecimento dos
musculos expiratorios com intuito defensivo; aumento do volume inspiratorio. Com a
evolucdo da doenca, a higiene brénquica constante deve ser adicionada ao tratamento
(GOMES; RIBEIRO; KERPPERS, 2017).

O suporte ventilatorio é utilizado na ultima fase da doenca, podendo ser
invasivo ou ndo invasivo, sendo que o recurso ventilatério mais usado € o ndo invasivo
(VNI) e apesar do reconhecimento da sua importancia, ndo ha um consenso sobre em
gual momento deve-se iniciar seu uso como tratamento da ELA (ALBUQUERQUE,
CAROMANO, 2013).

Algumas consideracdes em relacdo a atuacao do fisioterapeuta respiratério: o
fisioterapeuta desempenha um papel fundamental na reabilitacdo desses pacientes,
a fisioterapia respiratoria busca controlar a sintomatologia das disfuncdes respiratérias
por meio de exercicios aerobicos; melhora o condicionamento fisico e a funcao
cardiovascular; mune-se de técnicas capazes de melhorar a mecéanica respiratoria,
capacidade vital, complacéncia pulmonar, volume corrente, promover reexpansao
pulmonar e a higiene brénquica. Os métodos incluem: exercicios de padrdes

ventilatorios-PV’s (exercicios que objetivam o aumento do volume corrente, a melhora
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da capacidade inspiratéria e a efetividade da tosse, podendo ser realizados através
de inspiragcbes profundas, sustentadas ou fracionadas, seguidas de expiragoes,
associados ou ndo, a movimentos dos membros superiores) com incentivo a
respiracdo profunda, uso de espirbmetro de incentivo e manobras de higiene
brébnquica com estimulo a tosse (constituem técnicas que favorecem a retirada de
secrecdes pulmonares, como percussdes toracicas manuais, vibracdes e/ou
vibrocompressoes, estimulo de tosse, drenagem postural, aspiracéo traqueal e de vias
aéreas), manobras de reexpanséao pulmonar (visam expandir o volume pulmonar por
meio do aumento do gradiente de pressao transpulmonar e reducdo da pressao
pleural) e incentivadores respiratdrios (atuam com o incremento do volume pulmonar,
promovendo um feedback visual e, desta forma, estimulando o paciente a realizar o
treino respiratorio) (SANTOS JUNIOR et al., 2020).
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3 OBJETIVO

Verificar os tratamentos fisioterapéuticos disponiveis para ELA e determinar
qual tipo de intervencéo terapéutica € a mais benéfica para uma melhora clinica e

funcional destes individuos.
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4 METODOLOGIA

O presente estudo consistiu em uma revisdo sistematica da literatura e foram
considerados o0s seguintes critérios: elegibilidade, qualidade metodoldgica dos artigos

incluidos e sintese dos dados, como descrito nos tépicos abaixo.

4.1 Critérios de elegibilidade

O trabalho foi desenvolvido utilizando a estratégia PICO para a construcao da
pergunta de pesquisa e busca de evidéncias. PICO representa um acronimo para
Participante, Intervencdo, Comparacdo e "Outcomes" (desfecho). As definicbes

especificas dos componentes da questao clinica sdo fornecidas na figura 1.

Figura 1 - Formato PICO e termo de busca.

Participante Sujeitos adultos com Portugués: Adultos E esclerose lateral

diagnostico de amiotrdéfica (ou ELA) E tratamento
esclerose lateral fisioterapéutico (ou fisioterapia ou tratamento
amiotréfica (ELA) fisioterapico)

Inglés: Adults AND amyotrophic lateral
sclerosis AND physiotherapeutic treatment
(or physiotherapy or physical therapy)
Espanhol: Adultos Y esclerosis lateral
amiotréfica Y tratamiento fisioterapéutico (o
fisioterapia)

Intervencao Qualquer tipo de Portugués: Fisioterapia OR manobras de
conduta ou técnicade  higiene bréonquica OR mobilizacéo precoce
fisioterapiarespiratéria OR Fisioterapia respiratoria OR técnicas de

reexpansao pulmonar OR assisténcia
ventilatoria

Inglés:Physiotherapy OR bronchial hygiene
maneuvers OR early mobilization OR
respiratory physiotherapy OR pulmonary
reexpansion techniques OR ventilatory
assistance

Espanhol: Fisioterapia O maniobras de
higiene bronquial O movilizaciéntemprana O
fisioterapia respiratoria O técnicas de
reexpansion pulmonar O asistencia
respiratoria

Comparacdo Tratamento néo definido
convencional

Outcome Dispneia, incapacidade N&o definido
(desfecho) funcional, mortalidade,
tempo em internacao

Fonte: Do autor (2021).
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4.1.1 Tipo de estudo

Apenas foram incluidos ensaios clinicos randomizados nesta revisao

sistematica para minimizar o risco de viés.
4.1.2 Tipo de participante

Adultos de ambos os géneros com diagnaostico clinico de ELA.
4.1.3 Critérios de inclusdo

Ensaios clinicos randomizados, individuos adultos, ambos 0s géneros,
diagndstico clinico de ELA, em tratamento fisioterapéutico, artigos nos idiomas
portugués, espanhol e inglés e estudos publicados entre os anos de 2010 a 2020.
4.1.4 Critérios de exclusdo

Publicacdes regionais ndo indexadas, anais de congressos, livros, capitulos de
livros, estudo piloto, estudo de caso, artigos que apresentem informacgdes repetidas
ou disponiveis em outros estudos e trabalhos sem a descri¢cdo do tratamento imposto
aos voluntarios. Também, foram excluidos artigos que apresentaram score < 5 na
Escala PEDro, devido a sua baixa qualidade metodoldgica.
4.1.5 Tipos de intervencéo

As intervencdes de interesse incluiam qualquer tipo de conduta ou técnica de
fisioterapia respiratoéria.

Comparado com a terapia convencional (medicacao).
4.1.6 Tipos de desfechos

Desfechos primarios

Foram verificados dispneia, incapacidade funcional, dias de internacao
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hospitalar e mortalidade.

Buscas eletrbnicas

Procurou-se por ensaios clinicos randomizados nas seguintes bases de dados
eletronicas: Scielo (http://www.scielo.org), LILACS (Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude), PubMed (https: //www.ncbi.nlm .nih.gov / pubmed),
PEDro (Physiotherapy Evidence Database), Google académico
(https://scholar.google.com.br/?hl=pt) nos idiomas portugués, inglés e espanhol entre
2010 e 2020. As buscas foram realizadas no periodo de agosto a dezembro de 2020,
com 0s seguintes descritores em portugués: adulto e ELA e fisioterapia (ou manobras
de higiene bronquica, ou mobilizacdo precoce, ou fisioterapia respiratéria, ou
assisténcia respiratéria, ou técnicas de reexpansao pulmonar); em inglés: Adults AND
amyotrophic lateral sclerosis AND physiotherapeutic treatment (or physiotherapy, or
physical therapy) (OR bronchial hygiene maneuvers, OR early mobilization, OR
respiratory physiotherapy, OR pulmonary reexpansion techniques, OR ventilatory
assistance em espanhol: Adultos Y esclerosis lateral amiotréfica Y tratamiento
fisioterapéutico (o fisioterapia) O maniobras de higiene bronquial O movilizacion
temprana O fisioterapia respiratoria O técnicas de reexpansion pulmonar O asistencia

respiratoria.

Coleta e analise de dados

Dois pesquisadores (estudante e a orientadora) examinaram de forma
independente titulos e resumos de estudos potencialmente elegiveis. Foram usados
artigos de texto completos para determinar a inclusédo final na revisdo. Em situagcdes
de desacordo entre os pesquisadores, todos os critérios foram revisados e discutidos

juntos, até chegar a um consenso.
4.2 Avaliacédo da qualidade metodologica dos artigos
Os dois pesquisadores responsaveis pelo estudo avaliaram,

independentemente, a qualidade metodologica dos estudos que cumpriram 0S

critérios de inclusdo. O instrumento utilizado foi a escala PEDro (PEDro scale,
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http://www.pedro.fhs.usyd.edu.au), baseada na lista Delphi, descrita por Verhagen et
al. (1988). Esta escala é constituida por 11 critérios, 10 de validade interna, valendo 1
ponto para cada critério e 1 de validade externa, que ndo € pontuada na soma final
dos critérios. Os critérios sao: especificagcdo dos critérios de inclusao (item nao
pontuado); alocagdo aleatoria; sigilo na alocacéo; similaridade dos grupos na fase
inicial ou basal; mascaramento dos sujeitos; mascaramento do terapeuta;
mascaramento do avaliador; medida de pelo menos um desfecho primario em 85%
dos sujeitos alocados; analise da intencao de tratar; comparacao entre grupos de pelo
menos um desfecho primério e relato de medidas de variabilidade e estimativa dos
parametros de pelo menos uma variavel primaria. Para cada critério definido na
escala, um ponto (1) é atribuido a presenca de indicadores da qualidade da evidéncia
apresentada e zero ponto (0) é atribuido a auséncia desses indicadores. Quanto maior
a pontuacao na escala, melhores sao as evidéncias cientificas.

Ao final das andlises de qualidade, foram incluidos apenas os estudos com

escore PEDro maior, ou igual, a 5.

4.3 Sintese dos dados

O préximo passo foi analisar criticamente e avaliar todos os artigos incluidos
no projeto. Os artigos incluidos na revisdo sistematica foram apresentados em um
guadro onde destaca as suas caracteristicas principais, como: autores, nimero da
amostra, populacdo de estudo, tratamento fisioterapéutico, principais resultados e
valor da escala PEDro (qualidade metodoldgica).

Na sequéncia, realizou-se um resumo critico, sintetizando as informacdes
disponibilizadas pelos artigos e correlacionando com os dados gerais da literatura. E

por fim, uma concluséo, informando as evidéncias sobre os efeitos das intervengoes.
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5 RESULTADOS

A pesquisa nas bases de dados constituiu em 66 artigos relacionados a
fisioterapia respiratéria em pacientes com ELA. Destes, 62 foram excluidos, 19 por se
tratarem de reviséo sisteméatica; 27 fora do tema proposto; 4 estudos de caso; 4 relatos
de caso; 7 por estarem fora do periodo de 2010 a 2020. Apenas 4 artigos cumpriram
todos os critérios de inclusdo (Figura 1). A media de idade dos participantes dos
estudos foi de 60,6 anos e as técnicas fisioterapéuticas encontradas foram:
recrutamento do volume pulmonar (RVP), técnicas manuais e instrumentais de tosse,
em 2 estudos foram utilizados o treinamento muscular inspiratério (TMI). Os beneficios
encontrados foram: melhora da capacidade de tosse e eliminacdo de secrecao,
desobstrucéo das vias aéreas, melhora da funcdo pulmonar, melhora da capacidade
de esforco de tosse, produzindo pico de fluxo de tosse eficiente. No estudo onde a
conduta foi treinamento muscular inspiratorio (TMI), mostra que essa conduta melhora
resisténcia e a forca muscular respiratoria em outras doencas neuromusculares. E 0s
resultados ndo sugerem que o exercicio inspiratério pode retardar o declinio da funcao
respiratéria em pacientes com ELA afetados precocemente com a funcéo respiratoria
normal. Nao houve quadro de internacfes. A capacidade funcional foi avaliada através
da (Escala de avaliacdo funcional da esclerose lateral amiotroéfica — ALSFRS) e néo
houve diferenca significativa no ALSFRS e declinio nos subescores entre 0s grupos.
A dispneia foi avaliada, solicitando aos participantes que pontuassem seu desconforto
respiratério através da escala visual analégica (VAS), graduada de 0 a 10. A fadiga
durante o treinamento respiratério foi avaliada através da escala de borg. Os
resultados mostram que ndo houve diferenca significativa ao comparar o declinio
funcional entre os grupos. Somente 1 estudo descreveu que 3 pacientes
desenvolveram pneumonia e um evoluiu para 6bito.

Seguindo os critérios descritos na presente revisédo, os quatro estudos incluidos
neste trabalho foram avaliados com base na escala PEDro para verificagdo da sua
relevancia metodoldgica. Foram considerados adequados os estudos que alcangcaram
um escore maior, ou igual, a cinco nesta escala (Tabela 1). De acordo com a escala
PEDro, todos os quatro artigos foram considerados adequados, visto que nenhum
deles atingiu pontuacao inferior a cinco. Os artigos incluidos, receberam os seguintes
Scores: 2 artigos recebeu nota 6; 2 com nota 7. Essa pontuagdo mostra a elevada

qualidade metodologica dos artigos incluidos na presente revisao.



A tabela 2 resume as caracteristicas e os resultados dos 4 artigos incluidos.

Figura 2 - Diagrama de fluxo dos resultados da pesquisa e estudos incluidos.
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7 Fora do periodo de 2010 a 2020

Fonte: Da autora (2021).

Tabela 1 - Avaliacdo dos potenciais artigos com base na escala PEDro.

26

Critérios da escala PEDro

Artigos

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Senent et al. (2011) - S N S N N N S S S S
Pinto e Carvalho (2013) - S N S S N N N S S S
Pinto, Swash e Carvalho - S S S S N N N S S S
(2012)
Cleary et al. (2013) - S S S S N N N S S S

Legenda: S, Sim; N, N&o. Fonte: Da autora (2021).



Tabela 2 - Dados dos estudos incluidos.
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Escala | Autor Participantes Intervencao Resultado Conclusao
PEDro
6 Senent Dezesseis: 12 | Trés técnicas | Os PFTs variam 84 | Sugere que as
et al. homens e 4 | manuais e 4 | (35-118) L/min para | técnicas
(2011) mulheres. Média | instrumentais. a manobra tosse | manuais e
de idade 63 (57- | Manuais: tosse ndo | espontanea; 488 | instrumentais
68) assistida; tosse ndo | (243 - 605) L/min | melhoram a
assistida  treinada | para a tosse | eficiéncia do
(solicita a inspiracdo | mecanica insuflacdo/ | pico de fluxo da
profunda anterior ao | exsuflacédo (p | tosse em
esforco da tosse); | 0,0005). individuos com

tosse assistida.
Instrumentais:
empilhamento com

bolsa valvula
mascara  (ambu),
juntamente com

inspiragcdo profunda
espontanea anterior
a tosse assistida;

volume inspiratério
usual com
ventilagédo nao

invasiva (VNI) do
tipo bilevel anterior a
tosse assistida;

Ajuste de presséo
inspiratéria positiva
na via aérea (IPAP)

de 30 cmH20
anterior a tosse
assistida; tosse
mecanicamente
assistida por
dispositivo de
insuflacéo-
exsuflacédo
mecanica, pressdes
40 e -40 cmH20,
respectivamente.

Participantes
receberam todas as
manobras acima no
mesmo dia,
iniciando pelas
manuais e em
seguida as
mecanicas, de
forma aleatoria.
Intervalos de 10 a
15 min entre as
manobras. E
intervalode 1 h
entre as manuais e
as mecanicas.

Grupo bulbar PFT:
42 (35 - 130) L/min
versus

436 (244 -
L/min,
respectivamente,
tosse esponténea e
tosse mecanica
insuflacéo /
exsuflacéo (p 0,008)
Grupo né&o-bulbar
PFT: 89 (40 - 106)
L/min  versus 491
(192 - 580) L/min,
respectivamente,
tosse esponténea e
tosse mecanica
insuflacéo /
exsuflacao (p 0,019).
N&o houve diferenca
significante entre os
grupos bulbar e o
nao-bulbar. A técnica
de insuflacéo-
exsuflacdo nem
sempre foi a melhor
ferramenta.

630)

ELA.
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Pinto, Vinte e seis: Grupo 1: | Houve reducdo | Sugere que TMI
Swash e | Grupo 1: 13 (7 | intervencdo precoce | significativa na | ndo melhora
Carvalho | homens e 6 | (iniciou no més zero | percepcédo de esfor¢co | pardmetros
(2012) mulheres), idade | até o més 4) (dispneia), avaliada | respiratérios de
57 (42 -72) anos. | Grupo 2: | por meio da escala | ventilacdo e/ou
Onze finalizaram | intervencdo tardia | de Borg no grupo | de forca
0os 8 meses de | (iniciou més 4 até o | intervencdo precoce | muscular em
experimento. més 8). (p<0.001). individuos com
Grupo 2: 13 (11 | Intervencéo: N&o houve diferenca | ELA.
homens e 2 | Treinamento entre 0S  grupos
mulheres), idade | muscular intervencdo precoce
56 (38 - 73) | inspiratério (TMI) | e tardia nas
anos. Nove | usando o resistor | variaveis: ALSFRS,
finalizaram os 8 | linear Threshold | ventilagdo voluntaria
meses de | IMT, por 10 min, FR | maxima (VVM),
experimento. 14 - 16 ipm, duas | pressdo inspiratdria
vezes por dia, com | maxima (PIMax),
carga de 30 a 40% | pressao inspiratoria
da pressdo | nasal durante esforgo
inspiratéria maxima | inspiratério (sniff),
(PImax) avaliada por | pico de resposta
manovacuometria. motora do diafragma,
indice
neurofisioldgico.
E ndo houve reducéo
dessas variaveis nos
8 meses de
intervencao em
ambos 0s grupos.
Pinto e Trinta e quatro: Grupo 1. | Sujeitos do G1 Sugere que A
Carvalho | Grupo 1: 18 (9 | intervencdo por 8 | apresentou maior TMI aumenta a
(2013) homens e 9 | meses. tempo de sobrevida | sobrevida de

mulheres), idade
58 (41 - 64)
anos.

Grupo 2: 16 (11
homens e 5
mulheres), idade
50 (38 - 71)
anos.

Grupo 2:
acompanhamento
clinico.

Intervencéo:
Treinamento
muscular
inspiratério  (TMI),
usando o resistor
linear Threshold
IMT, por 10 min, FR
14 - 16 ipm, duas
vezes por dia, com
carga de 30 a 40%
da pressao
inspiratéria  maxima
(PImé&x) avaliada por
manovacuometria.

(36.99 £ 13.1 meses
versus 24,06 + 11
meses, p<0.001) do
que G2.
Porcentagem do
predito da
capacidade vital
forcada (CVF) maior
no G1 apés
intervencéo (5,7,
p<0,017) versus G2
(0,505, p> 0,477).
N&o houve nenhuma
alteracdo nas
variaveis: ALSFRS e
no pico de resposta
motora do
diafragma.

individuos com
ELA em fase de
diagndstico
precoce.
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Cleary et
al.
(2013)

Vinte e nove:

(16 homens e 13
mulheres), idade
65, 4 £11,5 anos
(35 - 86 anos)

Intervencéo:
Terapia de
recrutamento de
volume  pulmonar
(RVP), usando o
dispositivo de bolsa
vélvula méscara
(ambu). Realizado 5
insuflacdes
maximas com 2
tentativas de tosse
aumentada.
Parametros
avaliados:
capacidade vital
forcada (CVP),
pressao nasal

inspiratéria  (Sniff -
SnP), Pico de fluxo
da tosse (PFT). Nos
tempos: basal
(anterior ao uso da
terapia RVP), tempo
2 (15 min ap6s a
terapia) e tempo 3

(30 min apés a
terapia).

Controle: realizado
as mesmas

avaliagbes conforme
protocolo
experimental, mas
sem a terapia de
RVP.

Cada participante,
aleatoriamente,
completou um
atendimento como
controle e outro na

intervencédo
experimental. As
condutas foram

realizadas com um
periodo minimo de
24 horas e, no
maximo, sete dias
entre elas.

RVP apresentou
efeito positivo sobre
0s pardmetros:

CVF por até 15 min
apos terapia.

PFT aos 15 e 30 min
pos terapia.

Mas sem efeito sobre
o0 SnP.

RVP melhora a
eficacia da tosse
e a funcdo
pulmonar em
individuos com
ELA.

Fonte: Da autora (2021).
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6 DISCUSSAO

Uma das principais complicacdes da ELA sédo os problemas respiratérios que
aparecem com a progressao da enfermidade, trazendo incapacidades e menor
qualidade de vida ao individuo (HARDIMAN et al., 2017). Nossos achados
demonstram que as intervencdes fisioterapéuticas sao benéficas nesta populacao,
promovendo melhora na funcdo pulmonar, na capacidade de tosse e, por
consequéncia, na eliminacdo de secrecdo e desobstrucdo das vias aéreas. Esses
beneficios nos parametros respiratérios retardam os sintomas da doenca durante o
processo de progressao. Varias técnicas, manuais e instrumentais, foram identificadas
como eficazes no tratamento respiratorio da ELA como: tosse assistida, empilhamento
aéreo por meio de bolsa valvula-méascara, tosse mecanica por meio de maquina de
insuflacdo, e exuflacdo e ventilagdo ndo invasiva (VNI). No entanto, existe a
necessidade de estudos adicionais de alta qualidade e com maior nimero amostral.

Na&o foi possivel identificar se houve modificacdo nos desfechos como dispneia,
incapacidade funcional, mortalidade e internacdo hospitalar. Pois estes, foram
parametros usados para padronizar 0s grupos no inicio da intervencéo e nao foram
reavaliados ap0s o periodo de experimenta¢do nos trabalhos incluidos nessa revisao.

Na doenca neuromuscular, a capacidade de tossir € prejudicada, tanto pela
disfuncéo bulbar, quanto pela fraqueza dos musculos respiratorios. Sem a capacidade
de manter a glote fechada, nem o tbnus muscular respiratorio preservado ou a
assisténcia mecanica, permitira a producéo de pressdes intratoracicas de magnitude
suficiente para produzir uma tosse viavel. Nessa situacao, técnicas para aumentar a
tosse, ou a indicacéo de traqueostomia, sdo indicadas para fornecer protecao as vias
aéreas. Mesmo que exista ténus glético suficiente, a capacidade de tossir pode ser
prejudicada pela presenca de fraqueza muscular inspiratéria ou expiratoria (FILART,
BACH, 2003, GUIMARAES et al., 2017).

Neste sentido, Senent et al. (2011) compararam as técnicas manuais e
mecanicas sobre o PFT nos pacientes com ELA com VM domiciliar. A tosse eficaz é
um mecanismo importante de defesa e limpeza das vias aéreas. Para obtencdo da
eficacia da manobra fisioldgica, € necessario a integracdo de todos os musculos
respiratorios e pode ser descrita em pelo menos trés fases: inspiratéria, compressiva
e explosiva. Na fase inspiratoria, pessoas com for¢ca dos musculos respiratorios

normais chegam de 85% a 90% da sua capacidade inspiratoria. A fraqueza dos
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musculos respiratorios dificulta a expansao do térax até a capacidade méaxima, mesmo
que se proceda a técnica de compresséao toracica até préximo do volume residual
(FERRARESSO, 2013). Os resultados desse estudo mostram que n&do houve uma
diferenca entre os grupos com sintomas bulbares e ndo-bulbares, assim, todos foram
beneficiados com as técnicas fisioterapéuticas empregadas. O estudo mostrou, ainda,
gue diferentes ferramentas terapéuticas aumentam o PFT (pico de fluxo de tosse), o
gue melhora a eficiéncia da tosse, mesmo em pacientes com sintomas bulbares muito
graves. Além disso, os autores sugerem a necessidade de testar uma série de
técnicas, manuais ou mecanicas, para que se identifique quais as manobras o
paciente melhor se adapta.

Pinto, Swash e Carvalho (2012), realizaram um programa de intervencao
denominado treinamento muscular inspiratério (TMI), com o objetivo de verificar se
este fortalecimento é capaz de diminuir o declinio da funcao ventilatéria em sujeitos
com ELA. O estudo acompanhou por 8 meses em 24 pacientes com ELA com inicio
da doenca, duracdo de 24 meses na entrada do estudo e boa pontuacdo na
(ALSFRS). Foram divididos em 2 grupos: G1, TMI ativo por 8 meses e G2, treinamento
placebo nos primeiros 4 meses, seguido por treinamento ativo durante 4 meses. O
TMI é um tratamento usado para melhorar a forca e a resisténcia a fadiga dos
musculos inspiratérios em pacientes com alteracao da fungéo respiratoria, podendo
ser realizado por meio de respiracdo contra um resistor linear (Threshold IMT), o
método mais utilizado para treinamento especifico da musculatura inspiratoria. A
utilizacéo deste dispositivo favorece o aumento da forca e endurance dos musculos
respiratérios e tem sido amplamente utilizado para facilitar o desmame da VM
(EPAMINONDAS; DIAS; DOS SANTOS, 2020). Foi avaliado qualidade de vida,
dispneia, fadiga, funcdo respiratéria. Os dois grupos foram orientados a utilizar o
aparelho 2 vezes na semana, carga limite foi definida para 30-40% da PImax,
conforme determinado pelo teste de funcao respiratéria, realizado por um avaliador
independente. O exercicio do periodo de placebo (G2, primeiros 4 meses) consistiu
em respirar através do dispositivo respiratdério com a menor carga possivel, ou seja, 9
cm H20. Nao houve diferenca significativa nos teste de funcéo respiratoria e no
declinio funcional entre os grupos. Os resultados deste estudo ndo suportam o uso da
TMI para retardar o declinio da fungéo respiratoria em pacientes com ELA.

Posteriormente, Pinto e Carvalho (2013) convidaram outros participantes e

mais 18 aceitaram participar do estudo que tinha por objetivo estudar o impacto do
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TMI ao logo prazo na sobrevida desses pacientes. Ao todo, 34 pacientes foram
inclusos no estudo, dezoito no grupo G1 (8 meses de TMI), e dezesseis no G2 (4
meses de TMI). Os participantes do G1 apresentaram maior tempo de sobrevida do
que G2. A capacidade vital forcada (CVF) foi maior no G1 apoés intervencao (5,7,
p<0,017) versus G2 (0,505, p> 0,477). Nao houve nenhuma alteracédo nas variaveis:
ALSFRS (Escala de avaliacao funcional da esclerose lateral amiotréfica) e no pico de
resposta motora do diafragma. O estudo mostra que o TMI aumenta a sobrevida de
pacientes com ELA afetados precocemente.

Diferente do estudo de 2012, Pinto e Carvalho (2013) demonstraram efeitos
benéficos do TMI paraa ELA, como o aumento da CVF. Este achado é muito relevante
para os pacientes com ELA, uma vez que ocorre perda progressiva da forca dos
principais mauasculos inspiratérios como o diafragma, esternocleidomastoideos,
escalenos e intercostais externos. A fraqueza destes musculos leva a diminuicdo do
volume corrente, promovendo hipoventilacdo alveolar e subsequente insuficiéncia
respiratoria (BRAUN; CABALLERO-ERASO; LECHTZIN, 2018).

Cleary et al. (2013) realizaram estudo dos efeitos do recrutamento do volume
pulmonar (RVP), um método manual de respiracdo denominado empilhamento aéreo,
que favorece a funcao pulmonar e a tosse em individuos com ELA. Principal resultado
sugere que RVP melhora o PFT durante a tosse ndo assistida, mesmo apo6s 30
minutos da terapéutica. A RVP é muito usada e os pacientes relatam melhora nos
esforcos espontaneos da tosse, eficaz na desobstrucéo das vias aéreas, melhora da
funcdo respiratéria com técnicas de insuflagdo manual, melhora da complacéncia
pulmonar dinamica. Concluindo que o RVP pode ser um tratamento eficaz para
melhorar a tosse e a func¢édo pulmonar em individuos com ELA.

Realizar uma avaliacdo que seja capaz de mencionar os desfechos funcionais
em pacientes com ELA é de extrema importancia, visto que avaliar a presenca,
intensidade ou o impacto funcional e qualidade de vida serve também para identificar
e quantificar a evolugédo da doenca. O questionario de classificacdo funcional na ELA,
através do questionario “Amytrophic Lateral Sclerosis Functional Rating Scale
(ALSFRS)”, dividido em quatro dominios: atividade motora grossa, atividade motora
fina, funcéo bulbar e funcéo respiratdria € muito eficaz para dimensionar a progressao
da ELA. Assim, avaliar o paciente desde seu diagnéstico clinico, auxilia a identificar o
desenvolvimento de hipoventilacao e, o mais importante, a qualidade de vida desses

pacientes. O questionario de classificacdo funcional na ELA (ALSFRS) contém 40
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itens que avalia cinco areas: comer, beber, comunicacdo, atividades de vida
diaria/independéncia; mobilidade fisica; e funcionamento emocional (FERRARESSO,
2013). Com a progressdo da ELA, os musculos responsaveis por manter uma boa
funcdo pulmonar ficam deficitarios e esses pacientes desencadeiam problemas
ventilatérios que necessitam da ventilacdo mecénica invasiva (VMI). A VMI — através
de prétese introduzida na via aérea (intubacao) ou traqueostomia - pode salvar vidas
de pacientes com incapacidade de manter um padrao respiratorio satisfatério. Sendo
0s principais objetivos da VMI: diminuir o excesso de trabalho da musculatura
respiratéria, melhorar a troca gasosa e otimizar a funcdo respiratéria (SANTOS
JUNIOR et al., 2020). Com isso, a fisioterapia respiratéria fica responsavel por avaliar
e orientar qual a melhor conduta para os pacientes, e qual método de ventilacdo
utilizar, se invasivo ou ndo invasivo, de acordo com que 0 paciente necessita.

A combinacéo de imobilidade, tosse ineficaz, hipersialorreia e disfagia coloca
os individuos com ELA em alto risco de infecgBes respiratérias. O manejo das
secrecdes orais e respiratorias pode ser um dos aspectos mais dificeis do tratamento
da ELA e a capacidade de manter a higiene brénquica é um dos principais fatores que
determinam se o0s pacientes podem ter sucesso com o uso da VNI (BRAUN;
CABALLERO-ERASO; LECHTZIN, 2018). E como consequéncia, manutencao da
qualidade de vida.

O tratamento fisioterapéutico na ELA tem se demonstrado eficaz, visto que
melhora a vida desses pacientes em varios aspectos. Varios estudos demonstram
terapéuticas motoras com melhora na mobilidade funcional, por ser uma doenca
progressiva com baixa expectativa de vida. Desta forma, prescreve-se exercicios
especificos para cada individuo, prevenindo complicacfes, além de condutas que
melhoram a funcao pulmonar (ORSINI et al., 2015). Nosso estudo objetivou verificar
a eficacia das técnicas respiratdrias nessa populacéo e, por isso, um nimero menor
de trabalhos foram adicionados, devido a baixa qualidade metodologica da maioria
dos estudos. Além disso, observa-se que a efetividade da tosse foi a mais estudada
nessa populacéo.

Com base nas informacdes apresentadas, faz-se necessario o diagnéstico
precoce da doenca, a avaliagdo periodica do sistema respiratorio e o inicio precoce
do tratamento, para que se obtenha efeitos positivos na qualidade de vida dos sujeitos
com ELA.
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7 CONCLUSAO

A fisioterapia respiratéria em um papel importante no tratamento dos pacientes
com ELA. Sendo eficaz para melhorar a tosse e a fungcao pulmonar desses pacientes,
com técnicas como, tosse assistida, RVP, VNI e TMI. No entanto, existe a necessidade
de estudos adicionais de alta qualidade, visto o pequeno numero de artigos

encontrados, antes que quaisquer conclusdes definitivas possam ser alcancadas.
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ANEXO B - Escala PEDro

Escala de PEDro - Portugués (Brasil)

l. 0Os critérios de elegibilidade foram especificados niod sim onde:

2. Os sujeitos foram aleatoriamente distribuidos por grupos (num estudo
cruzado, os sujeitos foram colocados em grupos de forma aleatdria de
acordo com o tratamento recebido) niod simd onde:

3. A alocacio dos sujeitos foi secreta niod sim onde:

4. Inicialmente, os grupos eram semelhantes no que diz respeito aos
indicadores de progndstico mais importantes niod simd onde:

5. Todos os sujeitos participaram de forma cega no estudo niod simd onde:

6. Todos os terapeutas que administraram a terapia fizeram-no de forma
cega niod simd onde:

7. Todos os avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave,
fizeram-no de forma cega niod sim onde:

8. Mensuragies de pelo menos um resultado-chave foram obtidas em mais de
85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos gropos niod simd onde:

9. Todos os sujeitos a partir dos quais se apresentaram mensuracoes de resultados
receberam o tratamento ou a condi¢@o de controle conforme a alocagio
ou, quando nio foi esse o caso, fez-se a andlise dos dados para pelo menos
um dos resultados-chave por “intencio de tratamento™ niod simd onde:

10. Os resultados das comparacies estatisticas inter-grupos foram descritos
para pelo menos um resultado-chave niod sim onde:

11, O estudo apresenta tanto medidas de precisio como medidas de
variabilidade para pelo menos um resultado-chave niod simd onde:

A escala PEDro baseia-se na lista de Delphi, desenvolvida por Verhagen e colegas no Departamento de Epidemologia, da
Universidade de Maastricht (Verhagen AP et al (1988). The Delphi list: a criteria list for guality assessment of randomised
clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal of Clinical Epidemiology,
51(12):1235-41). A lista, na sua maior parte, baseia-se num “consenso de peritos™ e nio em dados empiricos. Incluiram-se na
escala de PEDro dois itens adicionais, que nio constavam da lista de Delphi (os itens 8 ¢ 10 da escala de PEDro). A medida
que forem disponibilizados mais dados empiricos, pode vir a ser possivel ponderar os itens da escala de forma a que a
pontuacan obtida a partir da aplicacao da escala PEDro reflita a importincia de cada um dos itens da escala.

O ohjetivo da escala PEDro consiste em auxiliar os utilizadores da base de dados PEDro a identificar rapidamente quais dos
estudos controlados aleatorizados, ou quase-aleatorizqados, (ou seja, ECR ou ECC) arquivados na base de dados PEDro
poderdo ter validade interna (critérios 2-9), e poderao conter suficiente informacio estatistica para que os seus resultados
possam ser interpretados (critérios 10-11). Um critério adicional (critério 1) que diz respeito i validade externa (ou “potencial
de generalizacio™ ou “aplicabilidade™ do estudo clinico) foi mantido para que a Delphi list esteja completa, mas este critério
nio serd usado para caleular a pontuagio PEDro apresentada no enderego PEDro na internet.

A escala PEDro nido deverd ser usada como uma medida da “validade™ das conclustes de um estudo. Advertimos, muito
especialmente, os utilizadores da escala PEDro de que estudos que revelem efeitos significativos do tratamento e que obtenham
pontuacio elevada na escala PEDro nio fornecem, necessariamente, evidéncia de que o tratamento seja clinicamente itil.
Adicionalmente, importa saber se o efeito do tratamento foi suficientemente expressive para poder ser considerado
clinicamente justificivel, se os efeitos positivos superam os negativos, e aferir a relagio de custo-beneficio do tratamento. A
escala nio deve ser utilizada para comparar a “gqualidade” de estudo clinicos realizados em diferentes dreas de terapia,
principalmente porque algumas dreas da pritica da fisioterapia ndo € possivel satisfazer todos os itens da escala.

Modificada pela dltima vez em 21 de Junho de 1999
Tradugao em Portugués vez em 13 de Maio de 2009
Ajustes ortograficos para a versio Portugués-Brasileiro em 12 de Agosto de 2010
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Indicagtes para a administragiio da escala PEDro:

Todos os critérios A pontuaciio sb serd atribuida quando um critério for claramente satisfeito. Se numa leitura literal do

Critério |

Critério 2

Critério 3

Critério 4

Critérios 4, 7-11

Critérios 5-7

relatorio do ensaio existir a possibilidade de um critério ndo ter sido satisfeito, esse critério nio deve
receber pontuagio.

Este critério pode considerar-se satisfeito quando o relatorio descreve a origem dos sujeitos e a lista de
requisitos utilizados para determinar quais os sujeitos eram elegivels para participar no estudo.

Considera-se que num determinado estudo houve alocacio aleatdria se o relatério referir que a alocagio
dos sujeitos foi aleatdria. O método de aleatoriedade nio precisa de ser explicito. Procedimentos tais como
langamento de dados ou moeda o ar podem ser considerados como alocacio aleatoria. Procedimentos de
alocagio quase-aleatdria tais como os que se efetuam a partir do nimero de registo hospitalar, da data de
nascimento, ou de alterndncia, no satisfazem este critério.

Alocagdo secreta significa que a pessoa que determinou a elegibilidade do sujeito para participar no ensaio
desconhecia, quando a decisio foi tomada, o grupo a que o sujeito iria pertencer. Deve atribuir-se um
ponto a este critério, mesmo que ndo se diga que a alocagio foi secreta, quando o relatério refere que a
alocagdo foi feita a partir de envelopes opacos fechados ou que a alocagio implicou o contate com o
responsivel pela alocacio dos sujeitos por grupos, e este dltimo ndo participou do ensato.

No minimo, nos estudos de intervengdes terapéuticas, o relatdrio deve descrever pelo menos uma medida
da gravidade da condigio a ser tratada e pelo menos uma (diferente) medida de resultado-chave que
caracterize a linha de base. O examinador deve assegurar-se de que, com base nas condigbes de
progndstico de inicio, nio seja possivel prever diferencas clinicamente significativas dos resultados, para
os diversos grupos. Este critério € atingido mesmo que somente sejam apresentados os dados iniciais do
estudo.

Resultados-chave sio resultados que fornecem o indicador primdrio da eficdcia (ou falta de eficdcia) da
terapia. Na maioria dos estudos, utilizam mais do que uma varidvel como medida de resultados.

Ser cego para o estude significa que a pessoa em questdo (sujeito, terapeuta ou avaliador) nio conhece
qual o grupo em que o sujeito pertence. Mais ainda, sujeitos e terapeutas 50 sio considerados “cegos” se
for possivel esperar-se que os mesmos sejam incapazes de distinguir entre os tratamentos aplicados aos
diferentes grupos. Nos ensaios em que os resultados-chave sdo relatados pelo proprio (por exemplo, escala
visual andloga, registo didrio da dor), o avaliador é considerado “cego” se o sujeito foi “cego”.
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