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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE
EVIDENCIA

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

Foram utilizados como descritores:

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

PERGUNTA 2: (spinal cord injury OR spinal cord injuries OR spinal
cord trauma OR quadriplegia OR tetraplegia OR paraplegia) AND (Os-
teoporosis OR bone density OR bone loss OR rarefaction) AND (calcium
consumption OR calcium recommendation OR calcium intake OR die-
tary calcium)

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

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

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

TVNIORHO ODILdY

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

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

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

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

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

PERGUNTA 11: (spinal cord injury or spinal cord injuries or spinal
cord trauma or paraplegia or tetraplegia or paraparesis or tetrapa-
resis) AND (osteoporosis OR bone loss OR rarefaction) AND (utiliza-
tion or prevention or treatment or therapy or therapeutic or eletric
stimulation or ultrasound)

Estes descritores foram usados para cruzamentos de acordo com
o tema proposto em cada tépico das perguntas P.I.C.0. Apds analise
desse material, foram selecionados os artigos relativos as perguntas
que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORCA DE EVIDENCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.
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C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).
D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisioldgicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer informagdes sobre a reabilitagdo em lesados medulares
com osteoporose.

PROCEDIMENTOS:
Terapéuticos para lesados medulares com osteoporose.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

INTRODUCAO

A osteoporose é definida como uma doencga caracterizada por
baixa massa Ossea e deteriorizagdo da microarquitetura do tecido
0sseo, causando fragilidade éssea e aumento no risco de fraturas. A
osteoporose se desenvolve como decorréncia de uma desordem do
processo de remodelagdo dssea.

Os fatores de risco para osteoporose na populagdo em geral
incluem componentes ndo modificaveis como: idade, género femi-
nino, raga/etnia e fatores genéticos. A lesdo medular é considerada
um elemento modificavel adicional devendo-se considerar a idade na
lesdo, tempo de lesdo, extensdo neuroldgica da lesdo (completa versus
incompleta) e nivel de lesdo.

A avaliagdo precoce e monitoramento continuo da saude dssea sdo
elementos essenciais da atengdo ao lesado medular.

A fisiopatologia da remodelagdo dssea na lesdo medular, tanto na
fase aguda como cronica, ainda ndo é bem estabelecida, apesar de o
problema ser conhecido ha 50 anos. A falta de uso dos membros pa-
rece ser um fator importante, mas muitos especialistas acreditam que
a imobilizacdo destes pacientes seja um fator menor na etiologia da
perda dssea destes pacientes. Nestes individuos, o processo de perda
Ossea ocorre imediatamente apds a lesdo ocorrendo principalmente
abaixo do nivel da lesdo.

1. QUAIS OS FATORES DE RISCO QUE INDICAM PREVENCAO E O

TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE EM LESADOS MEDULARES?
As variaveis preditoras de osteoporose em lesionados medulares
sdo o qudo incompleta € a lesdo (p < 0,0001), indice de massa corporal
(p =0,0035) e idade (p = 0,0394). Sabe-se que em pacientes com lesdo
medular completa ha probabilidade 6,17 vezes maior de apresentarem
densidade déssea baixa o suficiente em joelho para serem categoriza-
dos em grupo de osteoporose? (A).

Entre os fatores de risco estdo o consumo excessivo de élcool
(p = 0,0518) e fumo.*? Preocupagbes quanto ao hipogonadismo re-
lativo e/ou diminuigdo de hormdnio do crescimento e/ou fatores de
crescimento semelhantes a insulina em lesionados medulares jovens
vem crescendo? (D).

RECOMENDAGCAO

Sdo fatores a serem considerados como preditores e fatores de
risco para osteoporose na lesdo medular: qudo incompleta é a leséo,
indice de massa corporal, idade, fumo e consumo de élcool* (A).

2. O CALCIO DEVE SER UTILIZADO NA PREVENGAO E NO TRATAMENTO DA

OSTEOPOROSE EM LESADOS MEDULARES?

A imobilizagdo pds lesdo medular causa aumento na reabsor¢do
dssea, hipercalcilria e supressdo no paratormonio, elevando a preva-
|éncia de osteoporose nos pacientes com lesdo medular.

O uso exclusivo de calcio tanto na forma suplementada como
na dietética, ndo impede a redugdo de densidade mineral éssea em
quadril, coluna lombar e epifise distal tibial. Entretanto, a combina-
¢do de alendronato e calcio previnem a perda 6ssea em > 10% na
tibia trabecular por 24 meses, sendo o consumo médio relatado em
1263 mg +/- 97,3 mg/dia. Para obtengdo destes resultados, tratou-se a
hipovitaminose D (< 6 ng/ml) existente. Tanto no grupo controle quan-
to no grupo tratamento, eventos adversos como diarréia, constipagdo
e pirose foram relatados. E, no grupo calcio, houve ainda relato de um
caso de fratura espontanea no pé. Os pacientes tratados com alendro-
nato apresentaram densidade mineral 6ssea total 5,3% maior do que
os pacientes do grupo controle e 17,6% maior no quadril® (B).

O consumo de calcio pode ser feito através da suplementagdo com
carbonato de célcio e através do célcio dietético. Para atingir a reco-
mendacgdo através da dieta deve-se consumir 2-3 porgdes de leite e
derivados (250 ml de leite magro ou 1 copo de iogurte ou 1 fatia de 35
gramas de queijo)* (B).

RECOMENDAGCAO

O consumo de calcio isoladamente ndo previne a perda dssea nos
pacientes com lesdo medular, mesmo com consumo dentro da reco-
mendagao diaria® (B).
3. QUAL O PAPEL DA VITAMINA D NA PREVENCAO E TRATAMENTO DA

OSTEOPOROSE EM LESIONADOS MEDULARES?

O andlogo sintético da vitamina D (1a D2), na dose diaria de 4 pg,
durante 24 meses associado a suplementagdo de calcio, 500 mg/dia
reduz a perda na densidade mineral dssea avaliada através do absor-
ciometria de raios X de dupla energia (DEXA) na perna. O pico de agdo
desta substancia ocorre seis meses apds o inicio do tratamento.®

A suplementacdo de 4 pg/dia do analogo da Vitamina D (1a D2)
apresentou melhora na densidade mineral dssea de pacientes com
lesdo medular, mas este ndo deve ser o Unico fator a ser considerado
nestes pacientes *(B).

Deve-se estimular o consumo adequado de calcio e vitamina D,
bem como considerar intervengdes fisicas para estimular a formagao
dssea e consequentemente reduzir as perdas.

RECOMENDAGCAO

O uso de substancia andloga a vitamina D, associado ao consumo
adequado de calcio e vitamina D promove o aumento da massa 0ssea.
Os resultados sdo observados apds seis meses do inicio do consumo,
estendendo-se até 24 meses de suplementagdo *(B).
4. QUAL O PAPEL DO EXERCICIO FiSICO NA PREVENGAO E NO TRATAMEN-

TO DA OSTEOPOROSE EM LESIONADOS MEDULARES?

Atividade fisica por mais de 60 minutos por semana, com frequén-
cia e duragdo similar para atividades com carga de membros superiores,
ndo resultam em diferenca na densidade mineral éssea (1,05 + 0,10 vs
1,04 + 0,08 g/cm?, p = 0,7) e nem no contelddo mineral ésseo (503 + 79
vs 509 61 g, p = 0,8) dos membros superiores de pacientes com lesdo
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medular e voluntarios saudaveis, respectivamente. O conteido mine-
ral 6sseo dos membros inferiores dos lesionados medulares é menor
que de individuos sauddveis (867 + 252 vs 1328 + 140 g, p = 0,0001),
sendo que a média do T score dos lesionados medulares demonstram
que o membro inferior e o trocanter apresentam densidade mineral
Ossea caracterizada como osteoporose, e densidade mineral dssea de
colo femoral e tridngulo de Ward nos limites de osteopenia® (B).

ReEcoMENDACAO

Ndo existem evidéncias suficientes que comprovem o beneficio
do exercicio fisico na prevengdo e tratamento da osteoporose em
lesionados medulares® (B).

5. QUANDO INDICAR TERAPIA POR VIBRAGAO PARA PREVENGAO E
TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE NA LESAO MEDULAR?

O apoio dos membros inferiores em plataforma vibratéria, na
frequéncia de 35-40 Hz), com elevagdo do quadril na cadeira de ro-
das, de modo a aumentar descarga de peso em membros inferiores,
durante 20 minutos, trés vezes por semana por dez semanas, reduz
a perda de densidade mineral 6ssea em comparagdo ao ortostatis-
mo sem vibragdo, realizado por 40 minutos, trés vezes por sema-
na também por dez semanas. A perda de densidade mineral dssea
com apoio dos membros inferiores em plataforma vibratéria foi de
-5,84%, e em ortostatismo sem vibragdo de -8,36%, enquanto du-
rante ortostatismo em plataforma vibratéria, durante sete minutos,
trés vezes por semana por 10 semanas, houve melhora de densidade
mineral dssea em 5,46%’ (C).

Exercicios de vibragdo segmentar, com frequéncia de 30Hz, em
membros superiores durante cinco minutos, cinco vezes por sema-
na, durante doze semanas, melhora a forga e velocidade de movi-
mento no membro dominante em teste realizado com carga corres-
pondente a 5, 8 e 10% do peso corporal (p < 0,05)® (B). Entretanto,
ndo ha diferenga estatisticamente significante do conteido mineral
6sseo em membros superiores direito e esquerdo durante esta
intervencdo (lado direito: antes 250 + 30, depois 271 + 55 e lado
esquerdo: antes 240 + 29, depois 249 + 47)% (B).

RecoMENDACAO

Ha evidéncia limitada para indicagdo da terapia por vibragdo na
prevencgdo e tratamento da osteoporose em lesionados medulares,
devido a falta de evidéncias de alta qualidade que suportem tal re-
comendagao.

6. DENSITOMETRIA OSSEA: QUANDO SOLICITAR NA OSTEOPOROSE DA
LESAO MEDULAR?

N&o ha ainda uma resposta totalmente definida de como e quando
realizar a densitometria 6ssea (DO) nestes pacientes. Baseado em litera-
tura pré-existente observamos que a perda éssea ocorre ja na fase aguda.

A DO deve ser realizada sempre que possivel, desde a fase aguda
para obtengdo de um parametro de acompanhamento que permita
a observacgdo de possiveis perdas ao longo do tempo. Uma revisdo
realizada em 2010, por Charmetant et al.® mostrou achados diver-
gentes. Szollar et al.® referem que a mesma deve ser realizada apds
12 meses de lesdo medular, mas como o pico de reabsorgdo ocorre
entre 3-6 semanas, Charmetant et al.® sugerem que seja realizado o
mais precocemente possivel respeitando este periodo.

A coluna, o fémur (colo e fémur total) sdo os sitios mais utilizados.**

A densitometria dssea parece ndo ser sensivel a detec¢do da
perda dssea na coluna. Baumann et al.?? encontraram perda dssea
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na coluna de pacientes com lesdo medular ao realizarem a TC
quantitativa. Outros estudos também evidenciam que a técnica pode
influenciar os resultados e que a aquisicdo na posigdo pdstero ante-
rior pode super estimar a massa dssea ja que capta muito o 0sso cor-
tical e possiveis alteragdes osteo-degenerativas além da calcificagdo
na artéria aorta. A posicdo lateral seria mais adequada, entretanto
apresenta limitagbes técnicas.® Importante observar que mesmo
havendo perda dssea, este ndo é um sitio de ocorréncia de fraturas
nesta populagdo.’*1®

RECOMENDAGCAO

Apesar da necessidade de mais estudos, recomenda-se, sempre
que possivel, a DO a partir de 3-6 semanas pos-lesdo. Os exames
podem ser repetidos a cada ano quando realizado o tratamento para
avaliar se 0 mesmo ¢é eficaz e em todos os casos em que o paciente
ja tenha apresentado fratura.

Os sitios devem incluir e fémur (colo, fémur proximal e distal) e a
tibia. Deve-se observar a presencga de ossificagdo heterotodpica e excluir
da analise sitios que apresentem a mesma (por exemplo, caso haja OH
no fémur direito, sugere-se eleger o fémur esquerdo para analise).

7. QUAL O VALOR DO T SCORE QUE INDICA PREVENGAO E TRATAMENTO
DA OSTEOPOROSE EM LESADOS MEDULARES?

A Organizagdo Mundial da Satude define osteoporose como um T
score menor que -2,5 e osteopenia como um T score entre -1,0 e -2,5
na coluna, quadril e antebraco.*® Esta mesma definigdo tem sido usa-
da para a identificagdo da osteoporose em lesados medulares*® (D).

ReEcOMENDACAO

N&o havalores estabelecidos de T score para pacientes lesionados
medulares que indiquem prevengdo ou tratamento da osteoporose
nesta populagdo. Portanto, sugere-se utilizar parametros de T score
pré-definidos para a osteoporose pela Organizagdo Mundial da Saude.®

8. QUAL O PAPEL DO ALENDRONATO/RISEDRONATO NA OSTEOPOROSE
EM LESAO MEDULAR?

A associagdo de doses diarias de Alendronato, via oral, 10 mg
e célcio 500 mg ao dia, durante doze meses (B) e 24 meses>'’ (B)
impede a perda de densidade mineral dssea na epifise distal da tibia
durante o periodo de tratamento (p = 0,017). Em contrapartida o
uso isolado de Calcio 500 mg ao dia durante o mesmo periodo ndo
previne a mesma perda, com -10,8 £ 2,7% apds 24 meses em relagdo
ao inicio do tratamento (p > 0,001)® (B).

Obstipacgdo, diarreia, pirose, dor retro esternal transitdria, ton-
tura e cefaleia crénica ocorreram nos pacientes que utilizam alen-
dronato e calcio.®* Nos pacientes que tomaram somente célcio foi
observado diarreia, obstipagdo e pirose.®

ReEcOMENDACAO

E recomendado o uso diario da associacio de alendronato
10 mg com célcio 500 mg. Pode ser usado também 70 mg uma vez
por semana®’*® (B).

9. HABENEFiCIO NO USO DO ACIDO ZOLEDRONICO E OUTROS DISFOS-
FONADOS NA PREVENGAO E TRATAMENTO DA OSTEOPOROSE NA
LESAO MEDULAR?

O uso de acido zoledronico, 4 mg administrado uma vez por ano,
por via intravenosa, apresentou diferenca na redugdo da densidade
mineral dssea significante em coluna lombar (p = 0,033), quadril
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(p =0,028) e trocanter (p = 0,005).*° Mialgia, febre e congestdo nasal
foram observados® (B).

O uso precoce de clonidronato, via oral, na dose de 400
mg/dia ou 1600 mg/dia, durante 100 dias, cinco a 29 dias
apos a lesdo medular previne a perda déssea aguda associada
ao imobilismo? (B). Da mesma maneira, o uso precoce de dois
ciclos de etidronato, na dose de 800 mg/dia, via oral, durante
duas de 15 semanas, seis semanas apds a lesdo medular, pre-
vine a osteoporose naqueles pacientes que adquirem status
de deambulagdo?! (B). Da mesma maneira, o pamidronato, em
infusdo endovenosa, na dose de 30 mg, uma vez ao més, du-
rante seis meses, administrado em pacientes com até seis me-
ses de lesdo medular reduz, de modo significante a perda na
densidade mineral éssea (p < 0,02)? (B). A melhora é significan-
temente maior nos pacientes com capacidade de deambulagdo
(p < 0,05)*2 (B). Assim, o uso de pamidronato em pacientes com
lesdo medular capazes de deambular, previne a perda na densi-
dade mineral 6ssea? (B). J4 o uso de pamidronato, 60 mg, en-
dovenoso, associado ao calcio na dieta (700 mg/dia) e vitamina
D, ndo previne a perda 6ssea em longo prazo, em pacientes com
lesdo medular com lesdo motora completa, inferior a 2,5 meses,
apesar de reduzir a perda de massa dssea?® (B).

0 uso de tiludronato, na dose de 400 mg/dia, durante trés meses
¢ superior a dose de 200 mg/dia e ao placebo para reduzir a dimi-
nuigdo na densidade mineral dssea na regido do quadril e do joelho,
sem efeitos adversos sobre a mineralizagdo 6ssea em homens com
paraplegia® (B).

RECOMENDAGCAO

E recomendado o uso de 4 mg de acido zoledrdnico uma
vez por ano via endovenosa'® (B). Outros bisfosfonados como
o clonidronato, em via oral, na dose de 400 mg/dia ou 1600
mg/dia, dois ciclos de etidronato, na dose de 800 mg/dia, via
oral, durante duas de 15 semanas, o pamidronato, em infusdo
endovenosa, na dose de 30 mg, uma vez ao més, durante seis
meses, administrado em pacientes com até seis meses de lesdo
medular, em especial os pacientes com capacidade de deambu-
lagdo, reduz, de modo significante a perda na densidade mine-
ral dssea. O tiludronato, na dose de 400 mg dia, durante trés
meses também reduz a diminuicdo na densidade mineral éssea
na regido do quadril e do joelho, sem efeitos adversos sobre a
mineralizagdo dssea?’?* (B).

10. QUAL O PAPEL DA TERIPARATIDA NA PREVENCAO E TRATAMENTO
DA OSTEOPOROSE EM LESAO MEDULAR?

A teriparatida, uma forma do hormdnio da paratiroide obtida
por técnica de DNA recombinante (PTH 1-34), é um agente ana-
bélico que aumenta a fungdo dos osteoblastos e ostedcitos, além
de aumentar a diferenciagdo dos pré-osteoblastos em osteoblas-
tos. A teriparatida, na dose de 20 ug ao dia, via sub-cutanea,
associada a tratamento robdtico, trés vezes por semana, durante
seis semanas, seguido de seis meses de tratamento apenas com
a teriparatida, ndo melhorou a DMO nem na coluna nem no
quadril® (C).

RecoMENDACAO

A associagdo de teriparatida com tratamento robdtico ndo
melhora a densidade mineral 6ssea na coluna ou quadril na lesdo
medular? (C).
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11. UTILIZAGAO DE MEIOS FISICOS PREVINE A PERDA OSSEA EM PA-
CIENTES COM LESAO MEDULAR?

O uso do FES-cicloergometro, na lesdo medular aguda (média
de 4,5 semanas pos lesdo), com treinamento progressivo, durante
30 minutos, trés vezes por semana, durante 6 meses ndo previne a
reducgdo da perda dssea na tibia% (B). Ja a perda da densidade mi-
neral 6ssea na porgdo distal do fémur pode ser atenuada no periodo
agudo com FES-cicloergometro, entretanto estes beneficios ndo se
mantém apods trés meses?’ (B). Do mesmo modo, o FES aplicado nos
musculos do membro inferior, durante 15 minutos em cada membro,
dua vezes ao dia, cinco vezes por semana, durante cinco meses me-
Ilhora as medidas do DEXA geral trés meses de tratamento (p < 0,01),
porém n3o apos este periodo?” (B). Ndo houve influéncia no quadril
ou na coluna?® (B).

J& na lesdo medular cronica, os resultados do uso
do FES-cicloergometro sdo controversos. Trés estudos encontraram
um aumento na DMO na tibia proximal e no fémur distal?*3! (B),
entretanto sem diferencas significantes na DMO no quadril*>3* (B).
Os estudos com FES-cicloergometro realizados pelo menos de trés
até cinco sessGes semanais de 30 minutos de duragdo, durante
seis meses, aumenta os pardametros 6sseos em dreas diretamente
relacionadas aos musculos estimulados (musculos quadriceps
da coxa e fémur distal e tibia proximal). Entretanto ainda ha
controvérsia sobre a persisténcia dos beneficios apds a interrupgao
do tratamento?* (B).

Estimulagdo elétrica

Ha redugdo significante maior na perda mineral éssea na tibia
do membro tratado (25%) com estimulagdo elétrica em compara-
¢do com o membro ndo tratado, controle (10%) de pacientes com
lesdo medular completa, na fase aguda com 4,5 meses apds lesdo
medular (p < 0,05). A estimulagdo elétrica é realizada para promo-
ver a flexdo plantar durante 35 minutos, com 10 trens de pulso, 15
Hz, 667 milisegundos, capazes de gerar cerca de 60% do torque
maximo. Os estimulos sdo realizados em regime domiciliar, quatro
séries diarias, com cinco minutos de repouso entre as séries, cin-
co vezes por semana, durante trés anos* (B). No membro tratado,
o declinio na DMO permanece estavel 1,5 anos de tratamento®
(B). Ndo ha diferencga significante dos valores na parte média da
diafise da tibia, entretanto nota-se um aumento de 31% da DMO
trabecular da tibia distal nos membros treinados durante dois a
trés anos®* (B).

Do mesmo modo, ha relato de um caso de paraplegia com-
pleta T4 pos ferimento por projetil de arma de fogo, com redugdo
significante da perda de DMO na tibia do membro tratado com
contragdo isométrica vigorosa do musculo solear, induzida por
estimulagdo elétrica de trés de pulso de 10 estimulos, 15 Hz, 4 séries
de 125 contragdes, com intensidade supra maxima, em regime pro-
gressivo de duas até cinco vezes por semana, durante 30 minutos ao
dia, com média de 10.000 contragdes musculares ao més, durante
trés anos®” (C). O estimulo elétrico é gerado através de estimulador
portatil, de uso domiciliar, que contém um software the monitora-
mento para garantir o seu uso®’ (C). Este tipo de contragdo muscu-
lar eletricamente induzido aumenta a carga mecanica na tibia (1,4
vezes o0 peso corporal) do membro tratado. Este é o possivel efeito
relacionado a maior redugdo na perda da DMO na regido posterior
da tibia no membro tratado (2,6% por ano) em comparagdo ao
membro ndo tratado (14,3% por ano) e 7,6% na regido anterior da
tibia do lado tratado® (C).
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Um programa intensivo de estimulagdo elétrica no musculo
quadriceps, durante uma hora, cinco vezes por semana, durante
seis semanas reduz a perda na densidade mineral éssea local de pa-
cientes com lesdo medular completa até 12 semanas pds lesdo® (B).
Entretanto ainda ndo se sabe se estes beneficios sejam mantidos no
longo prazo® (B). J4 a estimulagdo elétrica no musculo quadriceps
da coxa, durante uma hora por dia, cinco dias por semana, duran-
te 24 semanas, aumenta de modo significante a densidade mineral
ossea do fémur distal e da tibia proximal, mas ndo da tibia medial
(p < 0.05)* (B). Observou-se a recuperagdo de cerca de 30% da perda
Ossea*® (B). Também ha registro de que o beneficio da estimulagdo
elétrica ocorre apenas sobre as areas de estimulagdo, com retorno
aos vamores basais apds a suspensdo da mesma e retorno a linha de
base dentro de meses, uma vez estimulagdo é suspensa® (B).

Um protocolo de estimulagdo elétrica que induz a extensdo do
joelho promove em tetraplégicos completos e incompletos, de in-
tensidade progressiva e continuada até a carga maxima de 15 kg,
trés vezes por semana, durante doze semanas, em um total de 36
sessoes. Ndo houve melhora na DMO da tibia apds o tratamento
(p >0,05), apesar de valores melhores que os previstos no estudo* (B).

Um protocolo de estimulagdo elétrica durante 30minutos por
dia, cinco dias por semana, por seis a onze meses ndo altera a DMO
na tibia proximal antes e apds o treinamento, tanto nos membros
treinados como nos ndo treinados (p > 0,05)** (B).

Ulira-som

O ultra-som terapéutico pulsado, aplicado no calcaneo de pa-
cientes com lesdo medular, durante 20 minutos por dia, cinco vezes
na semana, durante um periodo de 6 semanas consecutivas, ndo
melhora nenhum parametro (p > 0,05). Portanto, a curto prazo, o
ultra-som n3o é eficaz para tratar a perda dssea ap0ds lesdo medular®? (B).

ReEcoMENDACAO

FES-cicloergometro atenua a perda da densidade mineral éssea
sob as areas estimuladas do membro tratado como por exemplo a
porgdo distal do fémur e na tibia, no periodo agudo da lesdo meduar,
entretanto estes beneficios ndo se mantém apds trés meses®**% (B).
0 uso do FES na fase cronica da lesdo medular ainda é controverso?3(B).

O estimulo elétrico do musculo quadriceps da coxa durante seis
semanas reduz a perda da densidade mineral éssea do fémur de
pacientes com lesdo medular completa aguda, porém ainda ndo se
sabe se estes beneficios perduram no longo prazo®® (B).

J& o ultra-som, em curto prazo, ndo é eficaz para tratar a perda
Ossea apos lesdo medular®? (B).
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