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    RESUMO

    Os fisiatras especializados no tratamento de espasticidade foram reunidos para um painel de discussão a respeito do uso de toxina botulínica (TB) na rede pública de diferentes estados do Brasil. Os dados analisados durante a discussão do Datasus demonstram um baixo perfil de demanda desse produto dispensado pelo Sistema Único de Saúde (SUS), com uma heterogeneidade na distribuição da TB nos estados brasileiros. Esse quadro parece se configurar principalmente por falta de uma política pública devidamente planejada, como a falta de unificação e normatização dos centros de distribuição, pela falta ou inadequação da remuneração do procedimento de aplicação da TB aos centros de tratamento, de modo padronizado pela tabela SUS e escassez de médicos capacitados para realizá-lo junto à falta de centros de reabilitação multidisciplinar habilitados. O uso de toxina botulínica com finalidade terapêutica no Brasil teve início nos anos 90, para tratamento de distonia e de espasticidade. Atualmente, é empregada em diferentes condições clínicas, porém, apesar da crescente demanda e indicações ao longo dos anos, há poucos relatos ou publicações sobre seu uso e benefício para pacientes atendidos pela Sistema Único de Saúde (SUS). Para abordar esse tema, em maio de 2015, na cidade de São Paulo, fisiatras de diferentes estados do Brasil se encontraram e discutiram a relevância da toxina botulínica no tratamento de espasticidade.

    Palavras-chave: Toxinas Botulínicas, Espasticidade Muscular/reabilitação, Políticas Públicas de Saúde, Brasil

  

   

  
    ABSTRACT 

    The physiatrists specialized in treating spasticity were brought together for a panel discussion about the use of botulinum toxin (BT) in the public system in different states of Brazil. The data analyzed during the discussion of Datasus demonstrate a low-demand profile of the product dispensed by the Unified Health System (SUS), with heterogeneity in the distribution of TB in the Brazilian states. This scenario seems to be set up mainly for lack of a properly planned public policy, such as lack of unification and standardization of distribution centers, the lack or inadequacy of TB compensation proceeding to treatment centers, in a standardized manner by SUS and shortage of trained doctors to do it together with the lack of qualified multidisciplinary rehabilitation centers. The use of botulinum toxin for therapeutic purposes in Brazil began in the 90s, to treat dystonia and spasticity. It is currently employed in different clinical conditions; however, despite growing demand and indications over the years, there are few reports or publications on its use and benefit to patients served by the Unified Health System (SUS). To address this issue, in May 2015, in São Paulo, physiatrists from different states of Brazil met and discussed the relevance of botulinum toxin in treating spasticity.

    Keywords: Botulinum Toxins, Muscle Spasticity/rehabilitation, Public Health Policy, Brazil

  

   

   

  ESPASTICIDADE EM ADULTOS E INFANTIL

  A espasticidade é uma manifestação clínica decorrente da lesão do neurônio motor superior presente em doenças do sistema nervoso central como acidente vascular encefálico, trauma raquimedular, paralisia cerebral, trauma crânioencefálico, doenças neurodegenerativas, tumores, processos infecciosos e inflamatórios entre outras.1

  A alteração muscular provocada pela espasticidade impede uma amplitude de movimento adequada que pode levar ao encurtamento das fibras musculares ou tendões, causando contratura em estruturas articulares, podendo gerar deformidades fixas.2 Essas alterações podem provocar limitações de movimentos, aumentando o risco para o desenvolvimento de úlceras de pressão, além de quadros dolorosos e incapacidade de graus variados para o desempenho em atividade de vida diária (AVD) como higiene, alimentação, locomoção, vestuário, bem como para as atividades de vida prática (AVP) como estudar, trabalhar e atividades domésticas.3,4

  Além dessas alterações, observa-se um impacto no aspecto psíquico, sóciocultural e econômico, com grande prejuízo na qualidade de vida do paciente e de sua família.5,6

  Levando em consideração que não existe um tratamento único para o paciente com espasticidade, este deve estar inserido em um programa de reabilitação. Os objetivos desse tratamento são a busca da melhora funcional, prevenção de deformidades, com facilitação do uso de órteses e equipamentos de reabilitação (como cadeira de rodas, parapódio, andador, bengala etc.), prevenção e tratamento da dor, facilitação dos cuidados e manuseio do paciente pelo cuidador. Existem evidências de que o tratamento do paciente com espasticidade deve ser instituído o mais precocemente possível, e o controle, continuado ao longo da evolução de sua incapacidade.7-10

  A avaliação do paciente com espasticidade requer o conhecimento clínico da incapacidade instalada e das capacidades residuais e potenciais. Dessa maneira, é necessária a atuação do médico especialista para a definição do diagnóstico, do plano terapêutico e para a coordenação da equipe de reabilitação.

  A equipe pode ser composta por médico especialista em reabilitação e outras especialidades médicas, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, psicólogo, enfermeiro, técnico ortesista-protesista, assistente social, nutricionista, educador físico e pedagogo.

  As modalidades terapêuticas devem ser prescritas de acordo com o diagnóstico e o prognóstico do paciente, em conformidade com seus anseios e de seus familiares de uma maneira planejada, com objetivos definidos e metas individualizadas. O paciente deve ser reavaliado periodicamente, e os objetivos redefinidos, conforme sua evolução.

  De acordo com a portaria SAS/MS nº 377 (10/11/2009), o centro de referência em espasticidade deve estar vinculado a um serviço de medicina física e reabilitação (fisiatria) credenciado pelo Sistema Único de Saúde (SUS). Quando não for possível, este deve estar vinculado a instituições de excelência no ensino médico, credenciadas pelo SUS, com equipe multidisciplinar constituída de médico especialista (fisiatria, neurologia, neurocirurgia ou ortopedia) com experiência em avaliação clínica e funcional da espasticidade, de terapeuta ocupacional e fisioterapeuta.11

  O uso da toxina botulínica (TB) do tipo A (TBA) mostra-se útil no controle do tônus muscular, na melhora da amplitude de movimento articular passivo e ativo, na redução de quadros dolorosos associados, na redução do uso de medicamentos analgésicos e antiespásticos, na prevenção de contraturas musculares e deformidades articulares, na facilitação do uso de órteses e além de poder diminuir a necessidade de procedimentos cirúrgicos corretivos.12,13

  Vários estudos associam o uso da TBA com ganhos funcionais do paciente como melhora do andar (marcha), do equilíbrio, da habilidade manual e bimanual para a realização de AVD e AVP. Outro benefício do uso da TBA é a facilitação de cuidado e manuseio do paciente com maior disfunção motora (maior grau de imobilismo) pelo cuidador. É importante ressaltar que o uso da TBA, para o tratamento da espasticidade, impacta positivamente na qualidade de vida do paciente e do cuidador.1,14,15

  Nos dias atuais, com o aumento da violência urbana e acidentes de trânsito, das doenças crônico-degenerativas e com a melhora do suporte da medicina, há um crescente número de pacientes com lesão do sistema nervoso central e espasticidade que necessitam de tratamento de reabilitação, configurando-se um problema de saúde pública. Para o adequado tratamento dessa população, identificam-se algumas deficiências na abordagem desses pacientes:

  
    • Inexistência do conteúdo de reabilitação como disciplina obrigatória na grade curricular nos cursos de graduação em medicina.

    • Desconhecimento dos profissionais de saúde em relação à reabilitação.

    • Falta de uma linha de cuidado do paciente com espasticidade, desde a fase aguda até o acompanhamento ambulatorial.

    • Escassez de centros de referência em espasticidade.

    • Escassez de centros de referência em medicina física e reabilitação.

    • Número reduzido de profissionais especialistas em reabilitação.    

  


Tais fatores levam ao atraso do acesso pelo paciente ao tratamento de reabilitação, com consequente aumento das complicações associadas à espasticidade, trazendo um grande impacto socioeconômico. Portanto, ressalta-se a necessidade de criar uma política governamental que proporcione maior capacitação dos profissionais de saúde e a disseminação de centros especializados em reabilitação.


 

  TOXINA BOTULÍNICA

  A toxina botulínica (TB) é um complexo protéico produzido por uma espécie de bactéria denominada Clostridium botulinum. São sete sorotipos de toxinas classificados de A a G. Todos os sorotipos podem causar botulismo, que é uma condição de ameaça à vida envolvendo uma paralisia flácida simétrica, disfunção autonômica e comprometimento respiratório.1

  A síndrome clínica de botulismo foi descrita detalhadamente em 1820 quando Justinus Kerner publicou suas observações sobre o envenenamento por salsicha (sausage poisoning). Ele corretamente criou a hipótese de que a síndrome poderia ser causada por um envenenamento biológico que interrompia a condução nervosa. Apesar de incapaz de isolar a toxina, ele intuiu que seria possível usá-la para fins terapêuticos.

  A TB age pelo bloqueio da liberação da acetilcolina nos terminais colinérgicos, bloqueando a transmissão na junção neuromuscular e produzindo paralisia e alterações autonômicas.16

  Aplicada por via intramuscular, a TB causa uma paresia local e temporária, sugerindo que, além do efeito de relaxamento muscular, leve a um bloqueio da transmissão sensorial e consequente efeito analgésico. Cada sorotipo tem um tempo de atividade diferente, sendo a do tipo A (TBA) a mais duradoura, permanecendo seus efeitos por três a quatro meses.

  A TBA foi usada clinicamente pela primeira vez em 1977 para tratamento do estrabismo. A partir desse momento foi usada para tratar várias condições, incluindo: distonia, espasticidade, tremor, acalasia, enxaqueca, bexiga hiperativa, hiperidrose, sialorréia e linhas hipercinéticas faciais.

  Há diversas preparações de TBA no mercado mundial, sendo as mais estudadas: Dysport® (Ipsen), Botox® (Allergan) e Xeomin® (Merz Pharmaceuticals), entretanto no mercado brasileiro estão também disponíveis Prosigne® (Cristália) e Botulift® (Amgen). A potência de cada produto é diferente e as doses não são intercambiáveis.

  Os efeitos adversos pós-aplicação de TBA geralmente são leves a moderados e transitórios. Reações locais como eritemas, erupção cutânea, edema e dor local foram relatados. A difusão da TBA para os tecidos adjacentes pode causar fraqueza nos músculos vizinhos e distúrbios autonômicos; por exemplo, injeções na região cervical podem resultar em disfagia e xerostomia. Efeitos como fadiga, mal-estar e sintomas gripais são relacionados à difusão sistêmica da TBA. Existem relatos pontuais na literatura de fraqueza muscular distante do local de aplicação e até casos de síndrome de botulism like.

 

  USO DA TOXINA BOTULÍNICA NO TRATAMENTO DA ESPASTICIDADE

  No início dos anos 1970 a utilização do fenol no tratamento da espasticidade focal tornou-se um recurso terapêutico em nosso meio.17

  O mecanismo de ação do fenol era a desmielinização, portanto, tinha o seu uso limitado aos nervos com fibras predominantemente motoras, pois em nervos mistos ou com componente sensitivo poderiam trazer disestesias como efeito secundário. Era usado principalmente no nervo obturador para o controle da adução coxofemoral e nos nervos peitorais e musculocutâneo para reduzir a espasticidade adutora do ombro e flexora do cotovelo. Por essas limitações, seu uso não era muito difundido.

  A TBA como recurso de tratamento na espasticidade permite o controle efetivo dessa disfunção em todos os grupos musculares, porém devem se levar em consideração as limitações em relação às doses terapêuticas máximas preconizadas.

  O advento da TBA não tornou obsoleto o fenol como recurso de tratamento. O uso associado (TBA e fenol) permite tratar simultaneamente um número maior de músculos que interferem na capacidade funcional, com resultados efetivos e sem efeitos secundários provocados por lesões em nervos sensitivos ou por doses superiores à faixa de segurança terapêutica da TBA.18,19

 

  A UTILIZAÇÃO DA TBA NA FISIATRIA NO BRASIL

  Em 1995 os primeiros resultados com o uso de TBA em espasticidade foram apresentados no Congresso Brasileiro de Paralisia Cerebral.

  No congresso da Asociación Médica Latino Americana de Rehabilitación (AMLAR) em São Paulo no ano de 1997 foi organizado o primeiro workshop no qual se estabeleceram os conceitos da utilização da TBA como mais um recurso facilitador na reabilitação de pacientes espásticos com uma visão interdisciplinar. Nesse encontro estavam representados os principais serviços do Brasil e de toda a América Latina, configurando, portanto, um marco na disseminação da terapêutica por TBA.

  A Associação Brasileira de Medicina Física e Reabilitação promoveu em 2001 o Consenso Nacional sobre Espasticidade, que foi atualizado em 2004 e revisto em 2014 (aguardando publicação), como parte do projeto de Diretrizes de Diagnóstico e Tratamento da Associação Médica Brasileira (AMB).20

  A Portaria GM/MS nº 1318 de 2002 regulamentou o fornecimento da TBA para as unidades dos estados dentro do programa de dispensação de medicamentos excepcionais.11

A partir da regulamentação federal em 2002, os serviços especializados foram-se organizando e se instalando de maneira singular em vários estados do Brasil, conforme suas particularidades. Dessa maneira, cada estado tem seu próprio fluxograma de distribuição dessa medicação. Observa-se grande heterogeneidade na distribuição do medicamento em diferentes estados do Brasil, com concentração, sobretudo, nos estados de são Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Número de pacientes tratados com toxina botulínica por estado]

  

  Observa-se uma nítida preponderância de uso da TBA de 500 U em relação à TBA de 100 U, mantida durante todos os anos da aferição (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Número de pacientes tratados com toxina botulínica no Brasil por patologia]

  

  Apesar da categorização da TBA como produto biológico pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), a partir da publicação da portaria do Ministério da Saúde de dezembro de 2013, o governo federal centralizou a compra e a distribuição exclusiva de um único fornecedor de TBA de 100 U.21 Observa-se uma grande heterogeneidade na distribuição da TBA nos estados brasileiros, com maior concentração nos estados de São Paulo, Minas Gerais e Santa Catarina, mas que não se correlaciona de todo com o tamanho da população de cada estado e com a distribuição de médicos; por exemplo, o estado do Rio de Janeiro tem um consumo notadamente inferior ao dos estados de Santa Catarina e Goiás.

  Pode-se supor que esse quadro se justifique por alguns fatores:

  
   
    • Falta de unificação e normatização dos centros de distribuição, pois nos locais onde a medicação é dispensada ao centro aplicador existe uma facilitação da logística, permitindo uma melhor planificação do tratamento e conservação adequada da medicação, garantindo maior segurança do procedimento.

      
    • Não remuneração do procedimento aos centros de tratamento de maneira padronizada pela tabela do Sistema Único de Saúde (SUS). Tal situação torna o procedimento pouco atrativo aos gestores de saúde, que não se mostram interessados em ampliar os centros já existentes ou implantar novos centros.

      
      • Poucos médicos capacitados para realizar o procedimento e falta de centros de reabilitação habilitados (de média e alta complexidade) na maior parte do país para o tratamento multidisciplinar como recomendado pelo próprio Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas: Espasticidade (Figura 1). 

    •  Portaria SAS/MS nº 377 de 10 de novembro de 2009.11

  

  
    

    [image: Figura 1. número de pacientes - Espasticidade]

  

  Observa-se que o número de pacientes tratados com TBA no Brasil nessa série histórica (2009 a 2014), de 4.500 a 8.000 pacientes por ano, embora ascendente, está muito aquém do estimado de pacientes que potencialmente precisariam do referido tratamento. Por exemplo, considerando-se apenas a incidência de acidente vascular encefálico (AVE) no Brasil, de cerca de 210 mil casos ao ano, pelo menos 100 mil desses casos são potencialmente candidatos que se beneficiariam do tratamento com TBA.
     

  Ao analisar a distribuição do número de frascos por paciente, observa-se que durante essa série histórica aumentou o consumo da TBA de 500 U (Tabela 3) e diminuiu o de 100 U (Tabela 4). O número médio de frascos de TBA aplicado por paciente, apesar de apresentar oscilações ao longo dos anos avaliados, ainda apresenta-se acima do preconizado na literatura médica.

  
    

    [image: Tabela 3. número de pacientes tratados versus número de frascos utilizados (toxina de 500 U)]

  

  
    

    [image: Tabela 4. número de pacientes tratados versus número de frascos utilizados (toxina de 100 U)]

  

   

  Perspectiva

  Após dias de análise e discussão a respeito do perfil de dispensação da toxina botulínica pelo SUS, pareceu-nos evidente que uma política pública pontual planejada poderia atenuar o desequilíbrio observado na Datasus;

  
    • Unificação e normatização dos centros de distribuição, pois nos locais onde a medicação é dispensada ao centro aplicador existe uma facilitação da logística, permitindo uma melhor planificação do tratamento e conservação adequada da medicação, garantindo maior segurança do procedimento.

    • Remuneração do procedimento aos centros de tratamento de maneira padronizada pela tabela do SUS. Tal situação torna o procedimento pouco atrativo aos gestores de saúde, que não mostraram interesse em ampliar os centros já existentes ou implantar novos.

    • Capacitar médicos para realizar o procedimento e aumentar os centros de reabilitação habilitados (de média e alta complexidade) na maior parte do país, para o tratamento multidisciplinar, como recomendado pelo próprio Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas: Espasticidade. Portaria SAS/MS nº 377 de 10 de novembro de 2009.11 
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    RESUMO

    O aumento da expectativa de vida de diversas populações coloca a osteoartrite (OA) como uma importante questão de saúde pública, por se tratar de uma doença crônica muito prevalente e que lidera as causas de dor e incapacidade entre adultos e idosos. 

    OBJETIVO: Comparar a dor, mobilidade, capacidade funcional e força de indivíduos com OA de joelhos submetidos a dois tipos de intervenção: exercício resistido (GER) e cinesioterapia (GCI).

    MÉTODOS: Tratou-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado e simples-cego do qual participaram 30 pacientes com OA de joelhos, adultos de ambos os sexos. Os voluntários foram avaliados quanto à dor, rigidez articular, funcionalidade, mobilidade funcional e força, por um avaliador cego, antes e após as intervenções. Por meio de sorteio simples, os participantes foram aleatoriamente direcionados a um dos 2 grupos de intervenção, e submetidos a 15 sessões de tratamento, com duração de 30 minutos cada, 2 vezes por semana.

    RESULTADOS: Ambas as intervenções promoveram melhorias significantes em todas as variáveis avaliadas, e não houve relato de nenhum efeito adverso ao longo da pesquisa. 

    CONCLUSÃO: Tanto o exercício resistido como a cinesioterapia são eficazes para melhorar a dor, rigidez articular, funcionalidade, mobilidade funcional e força de pacientes com OA de joelhos.

    Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho, Exercício, reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT 

    Increased life expectancy in several populations makes osteoarthritis (OA) an important public health issue, as it is a very prevalent chronic disease and leading cause of pain and disability among adults and elderly. 

    OBJECTIVE: The aim of this study was to compare pain, mobility, functional capacity, and strength of patients with knee osteoarthritis submitted to two different interventions: resistance exercise (REG) and kinesiotherapy (KIG). 

    METHODS: This was a prospective randomized single blind clinical trial, which involved the participation of 30 adults of both sexes diagnosed with knee OA. Volunteers were evaluated for pain, stiffness, function, functional mobility, and strength by a blinded evaluator before and after the interventions. Through a simple drawing, participants were randomly assigned to one of the two intervention groups, and underwent 15 twice-weekly treatment sessions, lasting 30 minutes each. 

    RESULTS: Both interventions promoted significant improvements in all variables, and there were no reports of any adverse effects throughout the research. 

    CONCLUSION: Both resistance exercise and kinesiotherapy are effective in improving pain, stiffness, function, functional mobility, and strength in patients with knee OA. 

    Keywords: Osteoarthritis Knee, Exercise, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A osteoartrite (OA) de joelho proporciona diversas incapacidades aos seus portadores, que em sua maioria são indivíduos idosos.1 Esta patologia é caracterizada por dores e progressiva disfunção da articulação, resultado da destruição da cartilagem e do osso subcondral com consequente diminuição do espaço articular, inflamação, sinovite e formação de osteófitos.2 Em relação às articulações acometidas pela OA, o joelho é uma das mais afetadas, gerando déficits funcionais em 10% dos indivíduos acima dos 55 anos.3 Com o aumento da expectativa de vida em várias populações, inclusive na brasileira, a OA deve ser considerada assunto de interesse em saúde pública, pois é uma doença crônica comum e lidera as causas de dor e incapacidade entre os adultos e idosos.4

  Além da dor, os portadores de OA podem experimentar os sintomas de fraqueza muscular, rigidez articular, crepitações, deformidades e prejuízos funcionais (como a dificuldade de realização de tarefas cotidianas), que interferem negativamente em sua qualidade de vida.5,6

  Dentre os tipos de tratamento para a OA destacam-se o medicamentoso, o cirúrgico e a reabilitação por meio de exercícios e recursos variados, como termoterapia, crioterapia, hidroterapia, eletroterapia, ultrassom, laser e até mesmo recurso naturais.7,8,9 Diversas intervenções terapêuticas vêm sendo testadas com o objetivo de promover alívio sintomático ou melhoria da funcionalidade dos pacientes com AO.10

  Um dos recursos de reabilitação utilizados na OA é o exercício físico e/ou terapêutico. Devido à possibilidade de promover aumento da força muscular, flexibilidade, propriocepção e consequente redução da dor, os exercícios aliviam os sintomas da doença.11,12 Assim, o exercício terapêutico é recomendado em numerosos guidelines como intervenção não farmacológica para o tratamento da OA de joelhos.13,14 No entanto, cabe ressaltar que ainda não há consenso quanto aos parâmetros de intensidade e duração de cada tipo de exercício.11

  Em relação aos exercícios, destacam-se os exercícios resistidos (com uso de carga externa, com o próprio peso corporal, com bandas elásticas ou com máquinas), que imprimem sobrecarga aos músculos-alvo,14,15 e também a cinesioterapia, que compreende diferentes tipos de exercícios terapêuticos (como alongamentos e fortalecimentos isotônicos, isocinéticos e isométricos) e aeróbios.16

   

  OBJETIVO

  Diante das evidências de que tanto o exercício resistido como a cinesioterapia podem ser benéficos para o tratamento da OA de joelhos, o objetivo deste estudo foi comparar a dor, mobilidade, capacidade funcional e força de indivíduos com OA de joelhos submetidos a esses dois tipos de tratamento.

   

  MÉTODOS

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Adventista de São Paulo (parecer número 243.745). Todos os voluntários que participaram da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Tratou-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado e simples-cego do qual participaram 30 indivíduos adultos e idosos de ambos os sexos. O estudo foi realizado nas dependências da Policlínica Universitária e na academia do Centro de Práticas Esportivas (CENAPE) do Centro Universitário Adventista de São Paulo (UNASP, campus São Paulo).

  O recrutamento dos participantes da pesquisa foi feito por meio de triagem dos pacientes encaminhados para tratamento pelas Unidades Básicas de Saúde (UBS) da região do Capão Redondo. Foi feito contato telefônico com os pacientes que possuíam diagnóstico de OA e os interessados foram convidados a comparecerem à Policlínica para receberem maiores informações sobre a pesquisa. Foram incluídos no estudo pacientes que preencheram os seguintes critérios de inclusão: diagnóstico de OA, indicação médica para participar de um programa de exercícios ou fisioterapia, sem qualquer outra doença crônica e sem uso crônico de qualquer medicação (exceto a prescrita para a OA). Não participaram do estudo os indivíduos que possuíam prótese total ou parcial em um ou ambos os joelhos ou quadris, cardiopatias e hipertensão descompensadas, artrite reumatoide, fibromialgia ou doenças neurológicas que afetassem a locomoção.

  Os indivíduos que concordaram em participar da pesquisa foram submetidos às avaliações descritas a seguir, individualmente, antes e após as intervenções, por um avaliador que desconhecia a qual grupo de intervenção pertencia cada participante. Para avaliar dor, rigidez articular e funcionalidade foi utilizado o questionário Womac17 (Western Ontario and MacMaster Universities Osteoarthritis Index), específico para OA, em sua versão validada para o português.18 Este instrumento verifica a percepção de dor, rigidez e funcionalidade com base nas 48 horas que antecedem sua aplicação. A pontuação varia de 0 a 4 em cada um dos 24 itens, e quanto mais elevado o escore, pior a dor.

  Para mensurar a mobilidade funcional, foi utilizado o teste Timed Up and Go (TUG). O teste consiste em mensurar em segundos o tempo gasto pelo indivíduo para levantar-se da cadeira, andar três metros, voltar e sentar-se novamente. O teste foi repetido três vezes, sendo selecionado para a análise o menor tempo obtido.19 Este método de avaliação de mobilidade funcional já foi utilizado por pesquisadores brasileiros em amostra semelhante.7

  A força de extensão dos joelhos foi medida por meio de dinamômetro (TKK 5002 - Takey, Japan). Durante a realização do teste de extensão dos joelhos os participantes foram orientados a subir no aparelho, flexionar os joelhos a 120° e segurar o suporte preso ao equipamento. Ao sinal o avaliado deveria puxar o suporte para cima com a máxima força possível de extensão dos joelhos, por 4 segundos. Foram realizadas três tentativas com intervalo de 60 segundos, sendo anotado o maior valor encontrado.20

  Para a avaliação da intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA), que consiste de uma linha reta de 10cm, na qual cada participante marcava um traço, indicando o local que melhor definia sua dor, sendo que quanto mais próximo ao início da linha maior a ausência de dor, e quanto mais próximo ao final da linha, mais insuportável era a dor.21 Este método de avaliação da dor já foi utilizado por pesquisadores brasileiros em amostra semelhante.7

  O tratamento foi realizado 2 vezes por semana, totalizando 15 sessões. Por meio de sorteio simples, os participantes foram aleatoriamente direcionados a um dos 2 grupos de intervenção: cinesioterapia (GCI) e exercício resistido (GER).

  O GCI realizou exercícios supervisionados de alongamento para os músculos flexores e extensores dos quadris e joelhos, e para os flexores plantares e dorsiflexores. Os participantes deste grupo também realizaram fortalecimento destes mesmos grupos musculares, usando como resistência o próprio peso corporal. Tal etapa teve a duração de 20 minutos. Em seguida, os voluntários realizavam caminhada de 10 minutos em circuito, desviando de colchonetes, bambolês, escadas e cones, trabalhando assim, a coordenação e a propriocepção.

  Os participantes do GER passaram por sessões supervisionadas com 30 minutos de duração, compostas por aquecimento (5 minutos de caminhada em esteira ergométrica), e um programa de exercícios resistidos isotônicos. O programa consistiu de 2 séries de 8 a 12 repetições de cada um dos seguintes exercícios: leg press, leg curl, calf raise e leg extension, todos executados em máquinas Vitally (São José do Rio Preto - São Paulo, Brasil).

  Os exercícios foram executados unilateralmente, e a carga de trabalho inicial foi de 60% da carga máxima obtida no teste de 1-RM no membro mais fraco. Os voluntários foram instruídos a executarem os exercícios com a técnica indicada e a evitarem a manobra de Valsalva. Também foram orientados a descansar de 30 a 60 segundos entre as séries. Para promover carga de trabalho capaz de promover melhorias ao longo do período de tratamento, a intensidade dos exercícios era aumentada de 5 a 10% sempre que os participantes demonstrassem adaptação à carga. Considerou-se que esta adaptação ocorreu quando 2 séries de 12 repetições de um dos exercícios propostos foram perfeitamente executadas com ambas as pernas sem grande esforço aparente.

  A análise dos dados foi feita no pacote estatístico Graph Pad Instat. Os dados foram apresentados em médias ± desvios-padrão. Empregou-se o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade dos dados das variáveis estudadas. As características basais dos dois grupos de intervenção no início do estudo foram comparadas utilizando o teste t (variáveis contínuas) e teste exato de Fisher (variáveis categóricas). As comparações entre os grupos antes e depois das intervenções foram feitas por meio da Análise de variância a dois fatores (2-way ANOVA). Em todos os casos, o nível descritivo α estabelecido foi de 5% (α > 0,05).

   

  RESULTADOS

  Os participantes do estudo foram recrutados no período de março de 2014 a maio de 2015, totalizando 232 pacientes com OA. Deste total, 178 não puderam ou não quiseram participar devido à falta de condições de se deslocarem até o local do estudo. Dos 54 eleitos como prováveis participantes da pesquisa, 18 iniciaram outros tratamentos concomitantemente ao presente estudo, e por esta razão foram excluídos da análise. Assim, 36 indivíduos foram randomizados nos dois grupos de intervenção deste estudo. Em ambos os grupos houve 3 desistências, permanecendo 15 participantes que finalizaram o tratamento em cada um dos grupos.

Ao longo da pesquisa, não houve relato de nenhum efeito adverso em qualquer dos participantes dos dois grupos da pesquisa (GER e GCI). As características gerais de cada grupo estão descritas na Tabela 1, que evidencia que os grupos possuíam características semelhantes.


    

    [image: Tabela 1. Características gerais da amostra]



  Houve efeito de tempo em relação às avaliações de dor, rigidez articular e funcionalidade (WOMAC), mobilidade funcional (TUG), força (dinamometria) e dor (escala visual analógica) em ambos os grupos, e não foram verificadas diferenças entre as intervenções (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Avaliação de ambos os grupos antes e depois do tratamento]



   

  DISCUSSÃO

  O objetivo deste estudo foi comparar a dor, a mobilidade e a capacidade funcional de indivíduos com OA de joelhos submetidos ao exercício resistido ou à cinesioterapia. Os resultados mostraram que portadores de OA podem ser beneficiados por meio de ambas as intervenções, corroborando com diversos outros que apontam melhorias na sintomatologia da doença com a prática de diferentes tipos de exercício.11,12

  Em relação aos dados basais dos grupos deste estudo, ressalta-se a homogeneidade da amostra. Além disso, dois outros fatores são dignos de nota: o primeiro é a idade dos participantes (GCI = 61,67 ± 12,12 e GER = 59,20 ± 10,04), dentro dos parâmetros apontados pela literatura, que revela maior prevalência de OA em indivíduos com 55 anos ou mais.3,22,23 O segundo fator é o excesso de peso, observado em ambos os grupos (IMC = 29,91 ± 4,09 e 29,93 ± 3,16 nos GCI e GER, respectivamente). É conhecida a relação entre sobrepeso e obesidade e a OA, pois o aumento da sobrecarga articular representa importante estresse mecânico e leva à piora do quadro clínico.24 Por esta razão, a participação em programas de exercício que além de trazer benefícios funcionais contribuam para a redução do peso corporal tem sido recomendada como forma de prevenção e tratamento da OA de joelhos.25

  Uma variável importante analisada neste estudo foi a intensidade da dor, avaliada pela EVA. Em ambos os grupos, houve diminuição da dor, sem superioridade de um grupo sobre o outro, mostrando que ambos os tipos de exercícios propostos foram capazes de diminuir esta importante queixa dos pacientes com OA.

  A redução da dor é um fator crucial para que os indivíduos com OA de joelhos sintam-se dispostos a se exercitar e tenham autonomia para as atividades do dia-a-dia, como caminhar e subir e descer escadas. Nesse sentido, inúmeros estudos e revisões envolvendo o exercício terapêutico e o resistido têm demonstrado êxito na diminuição da dor desses pacientes,11,12,14,26-29 o que pode ocasionar um aumento natural do nível de atividade física, colaborando para o controle do peso e aumento da resistência física.

  Já foi relatada associação entre função física, dor e rigidez articular em pacientes com OA de joelhos.6 Além disso, a dor e a incapacidade funcional exercem impacto negativo na qualidade de vida dos pacientes.30 Ambas as intervenções avaliadas neste estudo produziram significante redução dos escores do WOMAC (indicando redução de dor, rigidez articular e melhoria da funcionalidade), redução de tempo do TUG (indicando melhor mobilidade funcional) e diminuição da dor avaliada pela EVA. Acredita-se que as melhorias funcionais decorrentes da participação nos programas de exercício tenham influenciado a qualidade de vida dos pacientes, entretanto, uma limitação deste estudo resido no fato de a qualidade de vida não ter sido avaliada.

  A redução de força, especialmente no quadríceps, é comum em pacientes com AO.31,32 Déficits musculares afetam a funcionalidade e devem ser um dos alvos da reabilitação.32 Foi verificado aumento significante na força de extensão dos joelhos dos participantes do GER e do GCI. O aumento de força nos participantes do GER era esperado, e já havia sido observado por outros autores que submeteram pacientes com OA de joelhos a exercícios resistidos.15,33 Em relação ao GCI, o foco principal da intervenção não era o aumento de força, mas surpreendentemente os pacientes exibiram resultados muito semelhantes aos do GER em relação a esta variável. A cinesioterapia aplicada neste estudo, pelo fato de envolver treino de coordenação e propriocepção, está intimamente relacionada à performance funcional.34 Este tipo de treino pode influenciar a produção de força, como já relatado por autores que compararam pacientes com OA submetidos a exercícios resistidos e a treino de propriocepção.35 Especula-se que o aumento da mobilidade, propriocepção e equilíbrio, além da redução da dor, tenham contribuído para a melhor execução dos exercícios e das tarefas da vida diária, resultando no ganho de força.

  A força muscular, especialmente dos extensores do joelho, contribui para a melhoria da estabilidade e função articular, e é o principal determinante da performance e função física dos pacientes com AO.36,37 Assim, há evidências sugestivas de que o fortalecimento muscular, além de amenizar a sintomatologia, pode reduzir a progressão dos danos articulares em indivíduos com AO.38,39

  Este é um dos poucos estudos a comparar exercícios resistidos com cinesioterapia. No entanto, cabe ressaltar que o reduzido tamanho da amostra, bem como o fato de não termos controlado a classificação da gravidade da doença limitam a generalização dos resultados do presente estudo. Apesar disso, merece destaque a homogeneidade dos grupos deste estudo, bem como o fato de terem sido empregados instrumentos de avaliação consagrados na literatura.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo indicam que tanto o exercício resistido como a cinesioterapia são intervenções capazes de produzir melhoria da dor, rigidez articular, funcionalidade, mobilidade funcional e força de pacientes com OA de joelhos. Assim, ambos representam métodos eficazes para reduzir a dor e os déficits funcionais e de força característicos dos pacientes com OA de joelhos. Futuros estudos com análise da gravidade da doença, com amostras maiores e com métodos ainda mais precisos de avaliação da força, poderão contribuir para a continuidade do estudo dos efeitos das diferentes técnicas de reabilitação para esta doença tão incidente e incapacitante.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Investigar os critérios para estabelecer a velocidade inicial da esteira e viabilizar um treinamento motor funcional ou cardiorrespiratório em hemiparéticos crônicos. 

    MÉTODOS: Foram recrutados 15 hemiparéticos crônicos determinados pelo Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) e submetidos à avaliação da marcha pelo Time up and go (TUG), Teste de Esforço Máximo (TES) e Teste de velocidade de marcha de 10 metros (TV10M).

    RESULTADOS: A análise dos valores do LEMOCOT demonstrou uma média de 26,87 ± 9,76 acertos nos alvos no lado não parético e 15,40 ± 8,46 no lado parético. No TUG verificou-se a velocidade média de 0,37 ± 0,14 m/s e no TV10M 0,63 ± 0,23 m/s. No TES a velocidade média foi 0,60 ± 0,25 m/s. Houve correlação forte e significante entre os valores de TUG, TV10M e TEX. 

    CONCLUSÃO: O  TES e TV10M são testes adequados para serem utilizados como critério de elegibilidade da velocidade inicial para treinos aeróbios, todavia o TES é capaz de revelar o tempo em que o paciente consegue manter a marcha. O TUG não revelou ser um bom instrumento para estabelecer a velocidade inicial do treinamento. 

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Exercício, Marcha

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To investigate the criteria for establishing the initial treadmill speed and create a functional or cardiorespiratory motor training for hemiparetic individuals. 

    METHODS: Fifteen chronic hemiparetic individuals were recruited and qualified by the Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) and submitted to gait evaluation through the Timed Up and Go (TUG), Stress Test (ST), and the 10-Meter Walk Test (10MWT). 

    RESULTS: The analysis of the LEMOCOT results showed a mean of 26.87 ± 9.76 target hits for the non-paretic side and 15.40 ± 8.46 for the paretic side. In the TUG, the average speed of 0.37 ± 0.14 m/s was found and in the 10MWT, 0.63 ± 0.23 m/s. In the ST the average speed was 0.60 ± 0.25 m/s. There was b and significant correlation between the TUG, 10MWT, and ST values. 

    CONCLUSION: The ST and 10MWT are suitable tests to be used as eligibility criteria for the initial speed of aerobic trainings, however the ST is able to reveal the time for which the patient is able to maintain the gait. The TUG did not prove to be a good instrument to establish the initial training speed. 

    Keywords: Stroke, Exercise, Gait

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente vascular encefálico (AVE) é um problema de saúde mundial e uma das principais causas de incapacidade.1 A sequela mais evidente após o AVE é a hemiparesia, caracterizada por deficiência motora, espasticidade e fraqueza muscular no hemicorpo contralateral à lesão e pode ser acompanhada por dificuldades no ajuste postural, déficits de movimento, coordenação motora e seletividade de movimentos, além de alterações sensitivas, cognitivas, perceptivas e de linguagem,2 afetando todos os domínios da Classificação Internacional de Incapacidade e Saúde, com limitações de atividades e restrições de participação.3

  Os indivíduos que sofreram AVE, comumente ficam predispostos a uma vida sedentária e pouco condicionamento físico, devido às alterações trazidas pela lesão, o que pode aumentar o risco de recidiva da doença, além de gerar agravantes como aumento do risco de quedas, osteoporose, limitações no desempenho físico, redução da participação em sociedade e dependência de terceiros. Após a alta da reabilitação, 14% dos indivíduos conseguem uma recuperação completa da função física, 60-70% tem a habilidade de andar independentemente, 25% a 50% necessitam de alguma ajuda com as atividades da vida diária e apenas 7% são capazes de deambular na comunidade.4-7

  Os hemiparéticos apresentam uma deambulação independente após alta da reabilitação, todavia esta marcha exibe déficits, como a redução da velocidade, da distância percorrida, padrões assimétricos de movimento e instabilidade postural6-8 e, portanto nesse contexto fica evidente a necessidade da participação continuada dessa população em treinamentos motores, para manter ou melhorar suas condições físicas e funcionais e reduzir o sedentarismo e suas consequências.

  A reabilitação desses indivíduos muitas vezes é finalizada quando atingem a fase crônica (mais de 6 meses de AVE), pois a recuperação motora não apresenta resultados significativos como aqueles vistos no início do tratamento. Os pacientes hemiparéticos crônicos apresentam um platô ou desaceleração da recuperação motora que pode ocorrer devido a prática mínima de treinamento específico no ambiente clínico associada à inatividade no ambiente doméstico.9

  O treinamento físico pode promover uma série de efeitos positivos, como a redução da pressão arterial, a diminuição de riscos cardiovasculares, melhora da condição respiratória, redução da mortalidade por doenças coronárias e diminuição da depressão. Além disso, o treinamento é capaz de amenizar diversos problemas pós AVE, como a fadiga, incidência de quedas e fraturas e melhora na independência, qualidade de vida e reincidências de novos AVE.10 Diversos estudos mostram que o treinamento físico aeróbio pode trazer benefício para o hemiparético em qualquer fase pós AVE.2,4,11-13

  Para introduzir o treinamento aeróbio em hemiparéticos é fundamental estabelecer parâmetros adequados, dentre eles a intensidade, a frequência e a duração que o treinamento será executado, pois normalmente as sessões de fisioterapias não apresentam estímulos suficientes para aumentar a capacidade cardiorrespiratória.14 A intensidade das atividades fisioterapêuticas realizadas durante a reabilitação após um AVE está em torno de 30% da frequência cardíaca de reserva (FCR) o que contribui para os baixos níveis do desempenho cardiorrespiratório e reforça o sedentarismo.15

  O treino de marcha em esteira tem sido descrito como um bom recurso para melhorar a performance motora e a condição cardiorrespiratória de hemiparéticos, apesar das deficiências residuais, assimetrias e limitações nas atividades,7,15 além de diminuir o sedentarismo. Os treinos são realizados em intensidades que variam de 40% a 85% da frequência cardíaca de reserva (FCR)2,14,16,17 determinada pela fórmula proposta por Karvonen et al.18 A FCR é uma variável fisiológica importante para quantificar o esforço máximo permitido durante um treinamento, sendo também um indicador utilizado para prescrição de intensidades do treinamento em programas de exercícios aeróbios, além disso, apresenta uma boa correlação com os testes realizados em ergômetros.19,20

  A importância e os parâmetros de treinamento em esteira para hemiparéticos estão bem estabelecidos, todavia não está descrito claramente qual a velocidade que se deve utilizar para iniciar um treinamento em esteira na prática clínica fisioterapêutica.

   

  OBJETIVO

  Este trabalho objetivou analisar testes de marcha para estabelecer a velocidade inicial da esteira no treinamento motor funcional e aeróbio de pacientes hemiparéticos.

   

  MÉTODOS

  Para realização deste estudo clínico metodológico foram recrutados hemiparéticos em atendimentos fisioterapêuticos no Centro de Estudos Atendimento de Fisioterapia e Reabilitação (CEAFIR) da Universidade Estadual Paulista (UNESP), Campus de Presidente Prudente. Foram incluídos no estudo pacientes com encaminhamento médico e hemiparesia unilateral com tempo de lesão < há 12 meses, capazes de realizar a marcha com ou sem auxílio de órtese e ter habilidade para realizar teste de caminhada e possuísse ausência de déficits cognitivos avaliados pelo mini exame do estado mental21 (ponto de corte para indivíduos analfabetos 18/19 e para os com instrução escolar 24/25), alteração do tônus dos músculos extensores do tornozelo do lado parético com a pontuação diferente de zero na escala de Ashworth Modificada.22

  Todos os voluntários foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e após concordarem com sua participação, assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da FCT-UNESP (CAAE: 34601014.4.0000.5402).

  Foi realizada uma entrevista individual para coleta de dados, em seguida, uma avaliação para estabelecer a presença da hemiparesia utilizando o Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) e 3 testes de mobilidade funcional e marcha. O primeiro teste foi o Time up and go (TUG), seguido do Teste de velocidade de marcha de 10 metros (TV10M) e do Teste de Esforço Máximo (TES).

  O LEMOCOT é um instrumento que avalia a coordenação motora (CM) dos membros inferiores. Para executar o teste, o indivíduo deve sentar em uma cadeira, de altura ajustável, de forma que os joelhos fiquem em aproximadamente 90 graus de flexão, sem os sapatos. Dois alvos padronizados, de 6 cm de diâmetro, um proximal e outro distal, separados 30 centímetros entre si, são instalados numa placa rígida colocada no chão. Após um período de familiarização, de 5 a 10 segundos para cada membro, o teste é realizado, primeiramente com o lado não parético. Para iniciar o teste, o hálux é posicionado no alvo proximal e, ao sinal do examinador, o participante é orientado a mover o dedo de um alvo ao outro durante 20 segundos, o mais rápido e acurado possível.

  O número de acertos no alvo constitui o escore do indivíduo e a equação preditiva determina o valor de indivíduos saudáveis.23 Este instrumento foi utilizado para demonstrar a diferença de valores entre os hemicorpos dos pacientes e determinar a existência da hemiparesia. Os valores foram expressos em números de acertos.

  O TUG avalia a mobilidade e habilidade funcional dos idosos durante a marcha e consiste em colocar o indivíduo sentado numa cadeira confortável, com apoio para as costas e braços, utilizando seus calçados usuais e seu dispositivo de auxílio à marcha. Após o comando "vá", o indivíduo deve se levantar da cadeira e andar um percurso linear de 3 metros, com passos seguros, retornar em direção à cadeira e sentar-se novamente. O tempo requerido para completar a tarefa foi mensurado em segundos por um cronômetro24 e a velocidade para realização da prova foi expressa em metros por segundos.

  O TV10M avalia a marcha e consiste andar em velocidade habitual em um corredor de pelo menos 14 metros, onde o tempo necessário para percorrer os 10 metros centrais é registrado por meio de um cronômetro digital, sendo desconsiderados os dois metros iniciais e finais.25 A velocidade para realização da prova foi calculada e expressa em metros por segundos.

  O TES objetiva verificar a tolerância do indivíduo ao exercício. No teste de esforço utilizado neste estudo, os pacientes caminharam em um corredor de 30 metros sinalizado, onde foram estimulados constantemente pelo terapeuta até solicitarem para interromper a caminhada devido ao cansaço. Na presença de sinais e sintomas como tontura, falta de ar, alteração brusca de frequência cardíaca ou dores intensas o teste era finalizado, independente da intensidade do cansaço. Os parâmetros cardiorrespiratórios (pressão arterial, frequência cardíaca e saturação de O2), foram aferidos com o paciente em repouso, durante e no final do teste. A frequência cardíaca foi monitorada constantemente para evitar que os valores ultrapassassem a frequência cardíaca máxima (FCM) determinada pela fórmula: FCM = 220 - idade.18 No final do teste, a distância percorrida e o tempo gasto para sua realização foram verificados, e a partir destes valores calculou-se a velocidade da marcha expressa em m/s.

  Para o tratamento estatístico foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para testar a normalidade do conjunto de dados. Na análise os dados foram apresentados em valores de média e desvio-padrão. Para comparar as três velocidades (TES, TV10M e TUG) foi utilizada a análise de medidas repetidas, seguido do Post-hoc de Tukey para identificar as possíveis diferenças. A relação entre as variáveis foi testada pela correlação de Pearson ou Spearman de acordo com a distribuição de normalidade. Todas as análises foram realizadas por meio do software estatístico BioEstat (versão 5.0). O nível de significância foi estabelecido em 5%.

   

  RESULTADOS

  A amostra foi constituída de 15 hemiparéticos. Destes, 9 eram do gênero masculino e 6 do gênero feminino, com idade de 58,27 ± 13,42 anos, variando de 28 a 73 anos. A hemiparesia direita foi observada em 5 indivíduos e a esquerda em 9. Quanto ao tônus muscular, dois hemiparéticos tiveram pontuação 0 (zero), seis tiveram pontuação 1, quatro pontuação 1+ e três pontuação 2. O tempo médio de lesão foi de 59,80 ± 50,40 meses.

  A análise dos valores do LEMOCOT realizado pelos hemiparéticos deste estudo demonstrou uma média de 29 ± 6,4 acertos nos alvos no lado não parético e 14 ± 8,9 no lado parético. A análise estatística revelou diferença significante (p > 0,05) entre os lados paréticos e não paréticos.

  No TUG os hemiparéticos demonstraram uma velocidade média de 0,35 ± 0,14 m/s e 0,64 ± 0,23 m/s no TV10M. No teste de TES a velocidade média foi 0,61 ± 0,25 m/s. A análise estatística demonstrou diferença entre os valores de TUG e TES (p > 0,006) e de TUG e TV10M e (p > 0,002), todavia não demonstrou diferença entre os valores de TV10M e TES.

  A análise demonstrou uma forte correlação (r = 0,924, p > 0,05) entre a TES e TV10M e entre TES e TUG (r = 0,756, p > 0,05). A mesma correlação forte (r = 0,865, p > 0,05) pode ser observada entre os valores de TUG e TV10M.

   

  DISCUSSÃO

  Diversos trabalhos demonstram resultados de treinamento com base na FCM ou VO2max, todavia não esclarecem como se estabeleceu a velocidade da esteira para iniciar o treinamento.2, 14,16,17

  Este estudo investigou qual dos testes utilizados poderia definir a velocidade inicial de uma esteira quando se objetiva melhorar a performance motora funcional e aeróbia de hemiparéticos crônicos. Esses indivíduos frequentemente apresentam um estilo de vida sedentário, que afeta negativamente o seu desempenho em atividades de vida diária.4

  O tempo médio de lesão acima de 12 meses indicou o estágio crônico da patologia na amostra de hemiparéticos utilizada neste estudo. Os resultados demonstrados pelo LEMOCOT23 apontam uma diferença significante na coordenação entre o lado parético e não parético, caracterizando claramente a hemiparesia e os déficits motores funcionais destes indivíduos.

  Os resultados dos testes TV10M e TES mostraram velocidades semelhantes. Os valores destas velocidades revelam que os hemiparéticos avaliados apresentam uma deambulação comunitária deficitária25 e, portanto, reforçam a necessidade de um treinamento adequado para que estes pacientes possam melhorar suas capacidades.

  As orientações para a prescrição de exercício enfatizam o seu potencial para a melhora da função cardiorrespiratória, redução das condições de risco e melhora da qualidade de vida, e recomendam atividades físicas em diferentes intensidades durante 20 a 60 minutos por dia, pelo menos 3 dos 7 dias da semana, de forma contínua ou intervalada, dependendo do nível de aptidão física do paciente.22,27 Este trabalho demonstrou que tanto o TV10M como o TES são adequados para o fisioterapeuta estabelecer a velocidade inicial da esteira, todavia o T10VM não é capaz de mensurar por quanto tempo o paciente consegue deambular, enquanto o TES revela o tempo em que o paciente consegue manter a marcha. A partir deste tempo, pode-se inferir sua condição mínima em relação aos valores estabelecidos pelos protocolos para exercícios,27 ou seja, 20 minutos de marcha.

  O TUG revelou velocidade significante menor que o TV10m e TES o que pode ser justificado em função do teste mensurar o tempo gasto para o paciente levantar da cadeira, percorrer 3 metros e sentar novamente, e portanto, demonstra a funcionalidade do sentar e levantar associada a marcha. Diversos autores utilizaram este instrumento para avaliar a mobilidade funcional de hemiparéticos submetidos a um tratamento e não como um teste para determinar a velocidade para iniciar um treinamento.28,29 A velocidade da marcha entre o TES, TV10M e o TUG apresentaram uma correlação forte e significante demonstrando suas habilidades semelhantes para avaliar a marcha, porém com características e objetivos diferentes.

  Indivíduos hemiparéticos na fase crônica podem se beneficiar do exercício, com mudanças na capacidade de andar e aprimoramento de sua atividade e participação na sociedade, além de melhorar aspectos psicossociais,7 todavia muitos fisioterapeutas ainda não utilizam o treinamento cardiorrespiratório como forma de intervenção, devido a dúvidas quanto à maneira adequada de fazê-lo ou mesmo por receio de reforçar padrões patológicos, preferindo métodos de fisioterapia clássica que são de baixa intensidade e não apresenta estímulo suficiente para tirar o indivíduo da condição de sedentarismo.14

  Uma das proposições para modificar a condição de sedentário de hemiparéticos é incluir na sua rotina terapêutica o exercício aeróbio desde que se respeitem as diretrizes do American College of Sports Medicine (ACSM)27 e Health care Professionals From the American Heart Association/American Stroke Association30 as quais abordam inclusive dose, intensidade e duração destes exercícios. Diversos trabalhos demonstram treinamento de marcha de hemiparéticos na esteira com duração de 20 a 60 minutos em diferentes intensidades.2,14,16

  Para tanto, após estabelecer a velocidade inicial da esteira há a necessidade de se estudar um treinamento com intensidade adequada para estes indivíduos e que seja segura tanto para o paciente quanto para o fisioterapeuta. A escolha de um bom instrumento de avaliação permite iniciar um treinamento de maneira adequada. O TES além de determinar a velocidade inicial, contribui para nortear o melhor tipo de treinamento.

   

  CONCLUSÃO

  Neste trabalho, o TES e TV10M demonstraram ser testes adequados para eleger a velocidade inicial para treinos aeróbios, todavia o TES é capaz de revelar o tempo em que o paciente consegue manter a marcha. O TUG não revelou ser um bom instrumento para estabelecer a velocidade inicial do treinamento.
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    RESUMO

    Para o desenvolvimento de programas de reabilitação e ações de saúde, é preciso compreender as mudanças na vida dessas pessoas, para a execução e participação das várias atividades na vida diária. A paralisia cerebral (PC) é causa mais comum de deficiência física grave na infância. Afeta cerca de dois a cada 1.000 nascidos vivos em todo o mundo, enquanto nos países em desenvolvimento, está estimada em 7 por 1.000 nascidos vivos.

    OBJETIVO: Conhecer os universos socioeconômico e demográfico da criança com paralisia cerebral do município de São Paulo/SP.

    MÉTODOS: Trata-se de estudo quantitativo, qualitativo e descritivo, em pacientes com diagnóstico clínico e funcional de paralisia cerebral, ativos em programa de reabilitação, durante o ano de 2014, residentes na cidade de São Paulo/SP, com idades entre 0 e 18 anos, de ambos os sexos. 

    RESULTADOS: Vinte e cinco pacientes participaram do estudo. A pesquisa revelou que 52% (13) dos pacientes são do sexo feminino, com idades de 6 a 15 anos. No âmbito econômico, 80% (20) dos pacientes possuem o Benefício de Prestação Continuada (B.P.C), sendo esta a principal fonte de renda para 40% (10) das famílias. No âmbito familiar, 88% (22) dos pacientes vivem em família nuclear, composta por casais. A segunda maior proporção 20% (5) foi de famílias monoparentais, chefiadas por mulheres. No que refere à participação da figura paterna no tratamento, 56% (14) dos casos contam com o envolvimento paterno, dos quais 91% (22) convivem com a renda familiar de até 2 S.M. Dos contextos familiares, em que não há o envolvimento paterno no tratamento, totalizam 44% (11). A maioria destas famílias vivem com renda familiar de até 1 SM 57% (14) e, em arranjos familiares distintos. Os resultados da pesquisa apontam que 1, em cada 4 pacientes não frequenta o ambiente escolar. Com relação à moradia dos pacientes, 72% (18) não possuem casa própria e, 80% (20) não possuem acessibilidade na residência.

    CONCLUSÕES: Conhecer o meio em que vivem as pessoas com deficiência é de extrema relevância, visto que este pode influenciar positiva ou negativamente, a vivência da saúde e doença. O dinamismo familiar e o empenho do trabalho em equipe no processo de reabilitação poderão contribuir, favoravelmente, ao bem-estar de todos e inclusão social, da criança com PC, e auxiliar na formulação das políticas públicas.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Crianças, Perfil de Saúde, Assistência Social

  

   

  
    ABSTRACT 

    It is necessary to understand the changes in the lives of people with Cerebral Palsy (CP) in order to develop rehabilitation programs and health actions for their performance and participation in the various activities of daily living. Cerebral palsy is the most common cause of severe disability in infancy. It affects about two in every thousand live births worldwide, while in developing countries it is estimated at seven in every thousand live births.

    OBJECTIVE: To get to know the socioeconomic and demographic universes of children with cerebral palsy in São Paulo/SP. 

    METHODOLOGY: This is a quantitative, qualitative, and descriptive study on patients with a clinical and functional diagnosis of cerebral palsy who were active in rehabilitation programs during the year 2014 in the city of São Paulo/SP, between 0 and 18 years of age, and of both sexes. 

    RESULTS: Twenty-five patients participated in the study. The survey revealed that 52% (13) of patients were female, aged 6-15 years. In the economic sphere, 80% (20) of patients were on welfare, which is the main source of income for 40% (10) of the families. Twenty-two of the patients (88%) live in nuclear families formed by couples. The second largest proportion 20% (5) was for single-parent families headed by women. As regards the participation of the father in the treatment, 56% (14) of the cases had parental involvement, of which 91% (22) live with family income under 2 minimum salary a month. In eleven of the families (44%) there is no paternal involvement. Fourteen of these families 57% (14) live with a family income of under 1 minimum salary a month and have different family arrangements. The survey results show that 1 in every 4 patients did not attend school. As for housing, 18 patients (72%) did not have their own home and 80% (20) did not have wheelchair access.

    CONCLUSION: Getting to know the environment in which people live with disabilities is extremely important, since it can positively or negatively influence the experience of health and disease. The family dynamism and teamwork commitment in the rehabilitation process can contribute favorably to everyone's well-being and the social inclusion of children with CP, as well as assisting in the formulation of public policies. 

    Keywords: Cerebral Palsy, Children, Health Profile, Social Work

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A atuação do Assistente Social na saúde requer a necessidade de consideração das condições objetivas, sob as quais se desenvolvem a prática profissional, no contexto de produzir serviços públicos de saúde. Isso requer pensar a saúde como uma política social que se materializa como um serviço.1 O trabalho em saúde se distingue do trabalho em geral pela consideração do paciente ser coparticipante, na medida em que dele depende o êxito da ação. Nessa perspectiva, o estudo socioeconômico possibilita o conhecimento da realidade dos usuários, com vistas à compreensão e intervenção permeadas pelos princípios da equidade e justiça social, na busca de universalidade do acesso aos bens e serviços pertinentes aos programas e políticas sociais.2

  Para o desenvolvimento de programas de reabilitação e ações de saúde, é preciso compreender as mudanças na vida dessas pessoas, para a execução e participação das várias atividades na vida diária. A atuação do Assistente Social nos programas de reabilitação tem por objetivo auxiliar o paciente e família na superação das dificuldades decorrentes da instalação da deficiência. Nesse sentido, a análise das questões que possam contribuir para aderência no programa de reabilitação, como também a melhora das condições de vida, no plano das relações pessoais, intrafamiliares e sociais mais amplas, é premissa do trabalho profissional nesse âmbito.3

  A paralisia cerebral (PC) é causa mais comum de deficiência física grave na infância. Afeta cerca de dois a cada 1.000 nascidos vivos em todo o mundo, enquanto nos países em desenvolvimento, está estimada em 7 por 1.000 nascidos vivos.4,5 A PC é uma encefalopatia crônica infantil que se caracteriza por distúrbios motores de caráter não progressivo, que se manifestam em um cérebro em desenvolvimento (antes dos 3 anos de idade), levando a distúrbios de motricidade, tônus e postura, podendo ou não se associar a um déficit cognitivo.5 O presente trabalho contribuirá para o levantamento de dados socioeconômico e demográfico acerca da pessoa com deficiência, assim como coadjuvar ao trabalho interdisciplinar na área da reabilitação da pessoa com deficiência.

   

  OBJETIVO

  Conhecer os universos socioeconômico e demográfico da criança com paralisia cerebral do município de São Paulo/SP.

   

  MÉTODOS

  Trata-se de estudo quantitativo, qualitativo e descritivo, em pacientes com diagnóstico clínico e funcional de paralisia cerebral, ativos em programa de reabilitação, durante o ano de 2014, residentes na cidade de São Paulo/SP, com idades entre 0 e 18 anos, de ambos os sexos.

  Após aprovação do Projeto de Pesquisa pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAAE 42663015.5.0000.0068), foram realizadas entrevistas com cuidador responsável pela criança/jovem. A coleta de dados foi realizada por meio do instrumento: Perfil socioeconômico e demográfico dos pacientes com Paralisia Cerebral, composto por 18 questões sobre sexo, idade, estado procedência, escolaridade e inclusão escolar, benefício assistencial, renda familiar e per capita, participação paterna no tratamento, dinâmica familiar e condições de habitação, com base no protocolo de Avaliação Social, inserido na rotina operacional institucional. As classificações dos arranjos familiares seguirão as definições:6

  
    • Nuclear: casal com ou sem filhos, ou filhos solteiros;

    • Extensa: família nuclear acrescida da presença de um ou mais parentes no domicílio;

    •   Composta: família nuclear que conta com a presença de um ou mais pessoas não aparentadas;

    •    Ampliada: resultante do casamento; e pessoas separadas e/ou divorciadas, que juntam parentes e descendentes de novos lares;

    •   Monoparental: mulher ou homem sozinhos, que respondem pela manutenção da casa e criação dos filhos.

  

  Àqueles cuja criação e manutenção são realizadas por avós e tios, não compreendem os arranjos classificados pelo autor. Portanto, esta conjuntura foi mantida pela pesquisadora na tabulação e análise de dados. A análise da inclusão escolar foi baseada no nível de escolaridade X idade ideal à participação e acompanhamento das atividades, preconizado pelo Ministério da Educação,7(Quadro 1).
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  RESULTADOS

  Vinte e cinco pacientes participaram do estudo. Os resultados apresentados em números absolutos, serão expostos (Tabela 1 e 2). Nesta sequência, constam: a caracterização social, composta pelo gênero, faixa etária, região de procedência, recebimento de benefício assistencial (BPC);8 o perfil econômico revela as rendas familiar e per capita,9 incluindo o BPC, no caso dos que recebem; composição familiar, envolvimento paterno no tratamento, perfil escolar e condições de habitação. Na segunda tabela, o comparativo de renda e arranjo familiar das famílias com e sem a participação paterna no tratamento; perfil de situação escolar entre os ingressados no sistema de ensino, tipo de escola e compatibilidade entre nível de escolarização e idade; por fim, as condições de habitação com referência ao tipo de moradia e acessibilidade.
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  DISCUSSÃO

  O estudo social, baseado no contexto familiar e na realidade social, tem o propósito de subsidiar decisões e ações, observadas singularidades do contexto sócio familiar e relacional, especialmente os aspectos socioeconômicos e culturais.10 Não é possível compreender ou definir as necessidades de saúde, sem levar em conta que elas são produtos das relações sociais e destas com o meio físico, social e cultural. Desta forma, são nos determinantes sociais que estruturam o processo saúde-doença, que as ações profissionais dos Assistentes Sociais têm maior centralidade, de modo a priorizar a vida com qualidade, ao invés da ausência da doença.

  A pesquisa revelou que 52% (13) dos pacientes são do sexo feminino, com idades de 6 a 15 anos, oriundos da cidade de São Paulo, sendo a maioria da região Sul, no município de São Paulo.

  No âmbito econômico, 80% (20) dos pacientes possuem o Benefício de Prestação Continuada (B.P.C), sendo esta a principal fonte de renda para 40% (10) das famílias. Aos rendimentos familiares, 84% (21) vivem com até 2 salários mínimos, incluindo a renda do BPC. Dado que, conforme o perfil etário dos sujeitos da pesquisa corrobora ao levantamento do IBGE11 em que crianças e adolescentes com idades de 6 a 14 anos, apresentam 73,6% de chances à situação de pobreza financeira.

  No que refere à renda per capita, 40% (10) estão na faixa de 1⁄4 a 1⁄2 salário mínimo: cinco vezes menor que a renda per capita da cidade de São Paulo, conforme levantamento sócio demográfico.11 Tal dado evidencia o nível de pobreza vivido pelas famílias de crianças com PC, mesmo inseridos em programa de proteção social. A relação da deficiência e pobreza não teve alcance das análises, por estas centrarem nas atividades de trabalho, com enfoque individual. Sugere-se o aprofundamento em pesquisas para esta análise.

  No âmbito familiar, 88% (22) dos pacientes vivem em família nuclear, composta por casais. A segunda maior proporção 20% (5) foi de famílias monoparentais, chefiadas por mulheres. Sob este enfoque, observam-se diferentes configurações familiares, em que vivem as crianças com PC. As dificuldades enfrentadas na execução dos papéis sócio familiares são fatores que propiciam novos arranjos familiares, em cuja vulnerabilidade pode contribuir para a explicação de frequentes rupturas conjugais, frente às expectativas inatingidas.12 Por outro lado, as famílias se modificam constantemente, com o objetivo de satisfazer as necessidades impostas pela sociedade.2 Diante disso, ao trabalho no processo de reabilitação, considera-se a família o espaço para o cuidado, mas também há de se considerar que ser é um campo de conflitos e instabilidades, tendo ou não influências da sociedade.

  No que refere à participação da figura paterna no tratamento, 56% (14) dos casos contam com o envolvimento paterno, dos quais 91% (22) convivem com a renda familiar de até 2 S.M. Um percentual mínimo de famílias com a participação no tratamento, de 9% (2) apresentou renda de 8 a 10 S.M. Ambas configurações econômicas estão inseridas no contexto de família nuclear.

  Dos contextos familiares, em que não há o envolvimento paterno no tratamento, totalizam 44% (11). A maioria destas famílias vivem com renda familiar de até 1 SM 57% (14) e, em arranjos familiares distintos. Assim sendo, o apoio paterno está relacionado à situação econômica e ao arranjo familiar da criança com PC. A autoridade masculina está baseada na mediação que o homem estabelece com a sociedade como protetor da família, e não somente no provimento de recursos.12 Visão esta concebida por uma ordem moral em que a figura masculina representa a autoridade. É frente às transformações e rupturas dos laços conjugais, que a família procura se organizar buscando apoio na rede de parentesco para a contribuição da criação de seus filhos.

  Os resultados da pesquisa apontam que 1, em cada 4 pacientes não frequenta o ambiente escolar. Os fatores impeditivos para a falta de escolaridade questões de ordem socioeconômica, superproteção familiar e barreiras atitudinais, situações vivenciadas pelos sujeitos da pesquisa.13 Dos que estão ingressados no sistema de ensino, 92% (23) estão incluídos em escolas públicas. Dos que frequentam o ambiente escolar, 16% (4) dos pacientes estão ingressados, somente salas especiais. Diante disso, observa-se que, mesmo após a obrigatoriedade da inclusão de pessoas com deficiência em escolas regulares, o que deveria ser uma etapa transitória, acaba se tornando espaço de segregação.

  Outro ponto evidenciado, ainda sob o enfoque da educação, defasagem entre idade e nível de escolaridade para 70% (17) dos pacientes, estando a maioria no ensino fundamental, em curso.

  Com relação à moradia dos pacientes, 40% (10) deles vivem em ocupações irregulares, e 20% (5) em residências alugadas. Ao total, 72% (18) não possuem casa própria e, 80% (20) não possuem acessibilidade na residência. O ambiente onde vivem as pessoas com deficiência tem efeito em grandes proporções sobre a prevalência e extensão das deficiências.14 Dito isso, analisa-se que as políticas públicas, voltadas à habitação, devem ter maior centralidade nas agendas das políticas inclusivas, levando-se em consideração as necessidades das pessoas com deficiência.

   

  CONCLUSÕES

  O caminho percorrido por este estudo significou um desafio a instrumentalidade e atuação do Assistente Social, no campo da reabilitação de pessoas com deficiência, em especial, crianças com paralisia cerebral.

  Conhecer o meio em que vivem as pessoas com deficiência é de extrema relevância, visto que este pode influenciar positiva ou negativamente, a vivência da saúde e doença. Diante disso, a interpretação da realidade humano-social é imperativa no êxito do tratamento. Além disso, há de se levar em consideração a participação da pessoa/família, sobre as quais irão incidir as condutas e decisões a serem tomadas, durante o processo de reabilitação.

  O dinamismo familiar e o empenho do trabalho em equipe no processo de reabilitação poderão contribuir, favoravelmente, ao bem-estar de todos e inclusão social, da criança com PC, e auxiliar na formulação das políticas públicas.
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    RESUMO

    OBJETIVO: O presente estudo tem por objetivo avaliar o nível de sobrecarga emocional em cuidadores de crianças com paralisia cerebral, assim como, os possíveis fatores que influenciarão o aumento dessa sobrecarga. 

    MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal realizado no período de fevereiro de 2014 a Setembro de 2014, em ambulatórios de fisioterapia de serviços públicos e privados. 

    RESULTADOS: Foram avaliados 41 cuidadores. A média de sobrecarga pela Burden Interview foi de 25,2 ± 10,1, onde 37 desses cuidadores eram mães. A sobrecarga foi maior em indivíduos com renda familiar entre 1 e 2 salários mínimos; idades mais avançadas (33,5 ± 14,77) apresentaram maior tendência à sobrecarga; e indivíduos que apresentaram um maior número de filhos (2 ou 3), tiveram resultado estatístico significante, com p = 0,0091. 

    CONCLUSÃO: Os cuidados dispensados às crianças com paralisia cerebral e as condições físicas e socioeconômicas do cuidador são fatores importantes no aumento da sobrecarga emocional destes. Foi possível verificar, ainda, que quanto maior o número de filhos, maior a sobrecarga emocional, e que tal condição está diretamente relacionada à idade do cuidador e a renda familiar

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Desenvolvimento Infantil, Cuidadores, Carga de Trabalho

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: This study aims to assess the level of emotional burden in caregivers of children with cerebral palsy, as well as the possible factors that influence the growth of that burden. 

    METHODS: This is a cross-sectional descriptive study conducted from February 2014 to September 2014, in public and private services physiotherapy clinics. 

    RESULTS: We studied 41 caregivers. The average burden the Burden Interview was 25.2 ± 10.1, where 37 of these caregivers were mothers. The burden was higher in individuals with family income between 1 and 2 minimum wages; older age (33.5 ± 14.77) were more likely to overload; and individuals who had a higher number of children (2 or 3), had a significant statistical results with p = 0.0091. 

    CONCLUSION: The treatment provided to children with cerebral palsy and physical and socioeconomic conditions of the caregiver are important factors in increasing the emotional burden of these. Furthermore, we found that the greater the number of children, the greater the emotional overload, and that such a condition is directly related to age of the caregiver and the family income.

    Keywords: Cerebral Palsy, Child Development, Caregivers, Workload

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Paralisia Cerebral (PC) é uma das disfunções neurológicas mais frequentes em pediatria,1,2 sendo sua incidência descrita em torno de 2 a 3 por 1000 nascidos vivos nos países desenvolvidos, e em média, surgem 17.000 novos casos de PC ao ano.3,4

  Essa condição é caracterizada por um grupo heterogêneo de sintomatologia motora associada a outros sinais e sintomas, como problemas comportamentais, sensoriais, cognitivos e da linguagem, influenciando, assim, as suas atividades de vida diária.5

  No que diz respeito aos sintomas iniciais, às características de atraso do desenvolvimento neuropsicomotor surgem de uma desordem no surgimento de atividade motora reflexa, a qual evolui para a motricidade voluntária.6,7 Durante sua evolução, as crianças podem apresentar complicações musculoesqueléticas relevantes que poderão repercutir em disfunções secundárias relacionadas à coordenação motora e ao controle postural, que são elementos essenciais para o equilíbrio e a aquisição de tarefas funcionais diárias.8

  A fraqueza muscular, a espasticidade e a instabilidade postural, resultam em atraso e limitação na marcha em 90% das crianças com PC.7 Além disso, esses indivíduos apresentam alterações no tônus muscular, podendo ser espástico, discinético, atetóico, atáxico, hipotônico ou misto.5,7 O comprometimento motor é classificado topograficamente em hemiplegia, tetraplegia, paraplegia, quadriplegia e diplegia, ou, quando não há perda total da motricidade, mas sim, uma fraqueza, caracterizando os quadros de paresia.9

  Quando o indivíduo nasce com alterações motoras ou psíquicas, como no caso da PC, essas irão provocar uma maior demanda de cuidados contínuos e complexos, alterando a estrutura familiar, por aumentar a necessidade de tempo para os cuidados em casa e os recursos financeiros, devido aos gastos dispensados ao tratamento. Desta forma, o cuidador passa a assumir a responsabilidade de atender as necessidades básicas da pessoa cuidada e dar suporte, visando à melhoria de saúde da criança.8-10

  A saúde física e psicológica desses cuidadores são constantemente influenciadas pelo comportamento infantil e pela demanda de cuidado. Com isso, o processo de cuidar de crianças com PC, associado ao aumento das responsabilidades que esta função promove, pode levar ao cansaço, isolamento, sobrecarga e estresse dos cuidadores. Há, portanto, uma tendência desses familiares apresentarem mais problemas na saúde física, emocional e prejuízo na vida social. Porém, cada indivíduo lida de forma diferente na maneira como percebem os desafios de ter uma criança com essa condição na família.8,9

  Diante disso, a escala Burden Interview (BI) corresponde a um instrumento válido e confiável, comumente utilizado na avaliação das consequências negativas no cuidador informal, a qual possui itens abrangentes que lidam com dimensões comuns a diversas doenças mentais e físicas. Desta forma, o impacto causado na saúde, na vida social e pessoal e na situação financeira e emocional de cuidadores de indivíduos com deficiências físicas e/ou mentais são atribuídos por meio de escores que variam de 0 a 88, sendo que, maiores escores indicam maior sobrecarga. Portanto, a BI é um instrumento importante na mensuração dessa sobrecarga.8,10

  Logo, faz-se necessário avaliar o nível de sobrecarga emocional em cuidadores de crianças com de PC, assim como, identificar o impacto negativo sobre a condição física deste cuidador e os possíveis fatores que influenciarão o aumento dessa sobrecarga. Adicionalmente, o presente estudo pretende verificar a influência desses cuidados no ambiente familiar, às modificações ocorridas nos âmbitos sociais em que a criança está inserida, como também há relação dessa sobrecarga sobre os cuidados com a criança.

   

  OBJETIVO

  Mensurar o nível de sobrecarga de cuidadores de crianças com PC e as possíveis características infantis e do cuidador, que possam estar associadas a essa sobrecarga.

   

  MÉTODOS

  Trata-se de um estudo descritivo de corte transversal realizado no período de fevereiro de 2014 a Setembro de 2014, nos ambulatórios de fisioterapia de serviços públicos e privados, na cidade de Petrolina, PE. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CAAE 30314114.8.0000.5207). A amostra foi composta por cuidadores que estivessem acompanhando o tratamento fisioterapêutico de crianças com paralisia cerebral. Esses indivíduos deveriam ter algum vínculo familiar com o paciente, ou seja, serem cuidadores informais, que não apresentassem nenhuma condição patológica psiquiátrica ou limitação físico-funcional.

  As crianças do estudo deveriam ter idades entre 0 e 12 anos, com diagnóstico de PC definido, e que não estivessem fazendo uso de sonda. Os voluntários convidados a participarem da pesquisa, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e posteriormente, era preenchida uma ficha de avaliação da criança. Em seguida, o cuidador era identificado através de uma ficha com dados referentes ao mesmo.

  Posteriormente foi aplicada a escala de sobrecarga emocional, Burden Interview, composta por 22 questões relacionadas à saúde, vida social e pessoal, situação financeira, emocional e relações interpessoais. Cada item era classificado pelo entrevistado de 0 a 4, sendo: 0 nunca, 1 raramente, 2 algumas vezes, 3 frequentemente e 4 sempre, com exceção da última questão que foi classificada como: 0 nem um pouco, 1 um pouco, 2 moderadamente, 3 muito e 4 extremamente.

  A soma dos escores se estendem de 0 a 88, sendo que, quanto maior o valor final, mais sobrecarregado estará o cuidador.11

  As análises estatísticas foram realizadas através do programa Graph Pad Prism 5 (Graph Pad Software, San Diego, Califórnia, USA, 2007). Os resultados foram expressos através da média ± D.P e frequência relativa. Foram associadas variáveis contínua com categóricas, utilizando os testes t student e ANOVA. Em todos os testes estatísticos, foi estabelecido o nível de relevância a 5% (p > 0,05).

 

  RESULTADOS

  A sobrecarga emocional da amostra variou de 06 a 49, com média e desvio padrão de 25,2 ± 10,1. Os dados coletados são representativos de 41 cuidadores, sendo 37 mães, 2 pais e 2 avós. A Tabela 1 descreve os dados do cuidador associado à sobrecarga emocional. Referente à idade do cuidador, 04 estavam acima de 43 anos apresentando uma média no escore de sobrecarga de 33,5 ± 14,77. Dos 41 entrevistados, 33 apresentavam companheiro. Na variável renda familiar, 23 cuidadores relataram ter uma renda de 1 a 2 salários mínimos (p = 0.096).

  
    

    [image: Tabela 1. Nível de sobrecarga relacionado às características do cuidador]

  

   Ainda na Tabela 1, o tempo em que o cuidador dedicava à criança com PC durante o dia, foi predominante em 22 cuidadores (14 a 18 horas). Quanto à presença de patologias do cuidador, 17 relataram ter apresentado alguma condição patológica, sendo a lombalgia a mais prevalente (16 casos). Desses, 06 cuidadores apresentaram mais de uma condição. Ademais, o número de filhos do cuidador variou de 01 a 04, onde 33 tinham 01 a 02 filhos, e 08 de 03 a 04 filhos (p = 0,0091) (Figura 1).
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  A Tabela 2 relaciona os dados infantis com a sobrecarga do cuidador. Neste sentido, 19 crianças apresentaram idades de 04 a 08 anos (24,63 ± 9,77); quanto à topografia, 24 eram quadriplégicas (26,38 ± 10,53); e a despeito da qualidade do tônus, 37 apresentaram hipertonia muscular (25,54 ± 10,36).
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  DISCUSSÃO

  É sabido que a dependência funcional, comportamental, cognitiva e sensorial da criança com PC conduz à uma sobrecarga física e emocional associada a um prejuízo na qualidade de vida de seu cuidador, além disso, a saúde física, o estado psicológico, as relações sociais, econômicas e do meio ambiente, influenciam diretamente na sobrecarga dos cuidadores informais, que, como evidenciado no presente estudo, é na grande maioria desempenhado pelas mães.12,13

  Ferreira et al.13 relatam que mães de crianças com necessidades especiais são mais estressadas ou possuem maior chance de desenvolver o estresse do que as mães de crianças com desenvolvimento típico. Uma revisão de literatura com 46 estudos demonstrou maior susceptibilidade das mães ao estresse, depressão e outros problemas de saúde mental, após agentes estressores, como o diagnóstico de uma criança com PC.14

  Pode-se constatar que o escore final (Escala BI), representou sobrecarga mediana, pois variou de 06 a 49.10,11 Barbosa et al.15 avaliaram através da BI 60 cuidadores, sendo 59 mães e 1 avó, quanto à condição patológica crônica da criança e verificaram que a mais frequente são as neuropatias e dentre essas, a maior prevalência é a de PC, com escores de sobrecargas moderadas (entre 21 e 48), corroborando o presente estudo.

  A faixa etária do cuidador mostrou tendência relevante para maiores sobrecargas naqueles com idades acima de 43 anos, mesmo tendo um número menor de indivíduos. Esses resultados foram divergentes aos encontrados por Santos et al.3 onde a sobrecarga foi maior em indivíduos entre 29 e 39 anos. Acredita-se, portanto, que fatores intrínsecos como características anatômicas, psicológicas, saúde física e emocional, contribuem diretamente no aumento da sobrecarga.

  No entanto, a variável faixa etária não mostrou relação significativa, corroborando o estudo de Calderón et al.16 o qual verificou a sobrecarga de cuidadores informais de crianças com nutrição enteral domiciliar, devido à doenças crônicas. Brehaut et al.17 em um estudo canadense para avaliar a saúde de cuidadores informais de crianças com PC, em uma amostra de 468 crianças, verificaram idade média de 40,3 anos de idade, no entanto, não houve relevância estatística, corroborando o presente estudo.

  A variável do tipo estado marital não representou significância estatística. No entanto, houve uma maior tendência ao aumento da sobrecarga emocional naqueles que não apresentavam companheiro (26,13 ± 6,53). Independentemente da gravidade do acometimento patológico, torna-se explícita a dificuldade na relação pai/mãe-criança, tornando mais vulnerável o relacionamento.18

  Raina et al.19 descreve que a sobrecarga tem sido concebida como o equilíbrio entre as demandas do ambiente externo e a capacidade interna percebida do cuidador e pode ocorrer por fatores que incluem: as características do cuidador como idade e estado civil; características da criança, como o grau de acometimento, além de fatores sociais; econômicos e o contexto cultural.

  No Brasil, a desigualdade na distribuição de renda e elevados níveis de vulnerabilidade social interferem no acesso à saúde.20 A renda familiar corresponde, a um dos fatores de maior associação com a sobrecarga, onde famílias com renda inferior a dois salários mínimos apresentam maior índice de sobrecarga.13,18,21-23

  Camargos et al.8 em um estudo com 56 cuidadores de crianças com PC, verificaram uma maior sobrecarga entre aqueles que se encontravam em condições socioeconômicas desfavoráveis. No entanto, no estudo em questão, não houve uma relação estatisticamente significante para tal associação, estando de acordo também com os achados de Santos et al.3 Sendo assim, todos os cuidadores tinham auxílio de aposentadoria das crianças, característica encontrada no estudo de Yilmaz.24

  O tempo dedicado às crianças com PC correspondeu a 90,24% entre 9 e 18 horas por dia, resultado semelhante aos encontrados por Santos et al.3 onde ao analisar 21 cuidadores, identificou que 90,5% dedicavam em torno de 12 horas diárias às crianças.

  Além disso, a presença de condições patológicas esteve presente em 3 dos 4 cuidadores com idades mais elevadas. No total foram 17 indivíduos, sendo a lombalgia a mais prevalente, corroborando os achados Sharan et al.25 onde ao analisarem dois grupos de cuidadores, sendo o primeiro grupo composto por 257 cuidadores de crianças com PC e o segundo grupo por 117 cuidadores de crianças em atendimento ambulatorial com problemas ortopédicos diversos, verificaram resultados significativos quanto à presença de alterações musculoesqueléticas no cuidador, sendo as dores na região inferior das costas as mais frequentes (p = 0,004), seguidas de dores nos ombros.12

  Contudo, no presente estudo não houve significância estatística (p = 0,36), o que se assemelha ao estudo de Yilmaz,24 onde ao avaliar a qualidade de vida dos cuidadores através da SF-36, não encontraram significância com a presença de condições patológicas. Acredita-se que o caráter subjetivo do questionamento foi fator limitante para a apresentação deste dado, ao passo que os cuidadores frequentemente não sabiam identificar o período de surgimento da patologia (antes ou após o envolvimento com a criança com PC), ou em alguns casos, não haviam sido diagnosticados clinicamente.

  As mães com um número de filhos superior a 02 (2-4) apresentaram maior índice de sobrecarga com valores estatísticos significativos (p = 0,009), se comparados as mães com até este número de filhos. Tal análise nos faz entender que uma maior demanda familiar e os cuidados despendidos pelo cuidador aos demais filhos, mesmo quando estes não apresentem qualquer condição patológica, torna-os mais sobrecarregados. Desta forma, o cuidador necessita conciliar o tempo diário aos cuidados com a criança com necessidades especiais, ao lar e aos outros filhos.26

  Batista,27 em sua revisão de literatura, com o intuito de identificar as diferenças entre os gêneros no cuidado de pacientes psiquiátricos, mostrou que no geral, a sobrecarga subjetiva era maior quando o familiar relatava apresentar alguma doença decorrente do fato de cuidar do paciente. Além disso, quanto maior o número de filhos do familiar cuidador, maior o grau de sobrecarga subjetiva (93%). Farias et al.28 ao avaliarem sobrecarga em cuidadores de usuários de um centro de atenção psicossocial infanto-juvenil no sul do Brasil, em uma amostra com 90 cuidadores, identificaram que os que possuíam 03 filhos apresentaram média de sobrecarga de 38,4 (± 18,0), e aqueles com 04 a 08 filhos, uma média de 33,3 (± 17,6).

  Camargos et al.8 correlacionou ainda, a sobrecarga com a classificação topográfica (diplegia, hemiplegia e quadriplegia) corroborando o presente estudo, onde não houve relação estatística significativa. A literatura evidencia a relação entre topografia e qualidade de vida da criança e não do cuidador. Acredita-se que o nível de comprometimento seja mais relevante para essa análise, o qual abrange áreas não só motora grossa e fina como cognitivas, sensoriais, e demais quadros sintomáticos e contextuais. Adiga et al.29 em um estudo transversal prospectivo para avaliar a presença de distúrbios do sono em crianças com PC e, concomitantemente, tais distúrbios nas mães dessas crianças, assim como, fatores associados a essa condição, verificaram que o grau de comprometimento motor infantil foi insignificante no comprometimento do cuidador.

  A faixa etária infantil também não foi um fator significativo. No entanto, os dados mostraram que cuidadores de crianças com idades superiores tiveram sobrecargas mais elevadas. Knox et al.30 explicam que crianças até os sete anos de idade apresentam melhora significativa durante programas de reabilitação em relação a crianças acima de 07 anos.

  A quadriplegia foi mais frequente, correspondendo a 24 casos. Essa característica é apoiada por Barney et al.4 que ao estudar a ocorrência de alterações musculoesqueléticas e presença de dor em crianças com PC, verificaram que das 34 crianças, 24 eram quadriplégicas. Além disso, o tônus hipertônico foi prevalente, correspondendo a 33 dos casos, corroborando com o nosso estudo, o qual a hipertonia ocorreu em 37 casos. Os autores da pesquisa citada descrevem que a espasticidade é reportada em cerca de 70% das crianças com PC, e dependendo da gravidade, resulta em dor crônica da criança, interferindo na função e conforto infantil.

  Brehaut et al.17 concluíram que embora os cuidadores das crianças com PC convivam bem com a condição patológica e com as suas limitações, a excessiva demanda de trabalho eleva consideravelmente o comprometimento de saúde destes cuidadores. A sobrecarga expressa, portanto, uma dimensão subjetiva, fato que pode ter associação a maior frequência de mães com sobrecarga moderada. Além disso, as condições socioeconômicas e alterações musculoesqueléticas, cognitivas e sensoriais do cuidador, influenciam diretamente no aumento da sobrecarga.

   

  CONCLUSÃO

  O estudo mostrou que o cuidado despedido a uma criança com PC por parte dos cuidadores informais, vai além do cuidar em si e das condições clínicas, pessoais e socioeconômicos. Desta forma, faz-se necessário verificar as características do cuidador que vão além do ato de cuidar, assim como, entender o contexto biopsicossocial no qual está inserido e as peculiaridades inerentes à criança com PC. Seria, portanto, de suma importância novos estudos que buscassem características próprias do cuidador, sejam elas no contexto atual ou pregresso ao nascimento da criança com PC. Desta forma, buscar novas estratégias de tratamento, através de políticas públicas e serviços privados multidisciplinares, com intervenções mais contextualizadas, a fim de amenizar os impactos negativos da PC não apenas para a criança, como também para os seus cuidadores e os demais membros da família.
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    RESUMO

    A hemiplegia pós Acidente Vascular encefálico (AVE) resulta em limitações na movimentação do MMSS e MMII, prejudicando as capacidades funcionais do indivíduo para o desempenho de suas atividades cotidianas. 

    OBJETIVO: Verificar se o questionário Disability of the Arm, Sholder and Hand (DASH) é um instrumento apropriado para avaliar pacientes com hemiplegia por AVE. 

    MÉTODOS: Foram entrevistados 100 pacientes com hemiplegia por AVE atendidos pelo serviço de Terapia Ocupacional IMREA HC FMUSP utilizando o instrumento DASH. 

    RESULTADOS: O DASH mostrou-se um questionário válido e reprodutível porque avalia as dificuldades para o desempenho de atividades básicas e instrumentais da vida diária em relação as limitações motoras dos pacientes hemiplágico. 

    CONCLUSÃO: Oferece informações do paciente sobre sua opinião e satisfação pessoal em relação sua própria condição física e grau de independência para atividades cotidianas.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Extremidade Superior, Inquéritos e Questionários, Terapia Ocupacional

  

   

  
    ABSTRACT 

    Hemiplegia after a stroke results in movement limitations of the upper and lower limbs, hindering the functional capacity of the individual to perform daily activities. 

    OBJECTIVE: To verify whether the Disability of the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire (DASH) is an appropriate instrument to evaluate patients with hemiplegia due to a stroke. 

    METHODS: One hundred patients with hemiplegia due to stroke in treatment at the Occupational Therapy service of IMREA HC FMUSP were interviewed using the DASH instrument. 

    RESULTS: The DASH showed to be a valid and reproducible questionnaire because it evaluates the difficulties in performing the basic and instrumental activities of daily living regarding the motor limitations of hemiplegic patients. 

    CONCLUSION: The questionnaire provided patient information on their opinion and personal satisfaction regarding their own physical condition and degree of independence for daily activities.

    Keywords: Stroke, Upper Extremity, Surveys and Questionnaires, Occupational Therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Encefálico (AVE) se caracteriza pela instalação de um déficit neurológico focal, repentino e não convulsivo, determinado por uma lesão cerebral, secundária a um mecanismo vascular e não traumático.1

  A sequela mais comum decorrente do AVE é a hemiplegia, que é a paralisia dos músculos de um lado do corpo, contralateral ao lado da lesão. Podendo apresentar variações dependendo da distribuição e do grau de espasticidade.2

  No AVE os centros superiores estão prejudicados, então os movimentos finos, discriminativos e precisos da mão e do ombro encontram-se parcialmente ou totalmente prejudicados. O paciente apresenta dificuldades em mover seu cotovelo, punho ou dedos, seletivamente. Como também é incapaz de combinar movimentos variados.3

  Uma das preocupações com os pacientes hemiplégicos trata-se da dor no ombro. Conforme Horn4 2003, cerca de três quartos dos pacientes sofrem de dor no ombro durante o primeiro ano após o AVE e, em aproximadamente 20% deles, a dor pode surgir na 1ª e 2ª semana pós prolongado tempo de internação.

  O quadro caracteriza-se por dor no ombro e perda progressiva da amplitude de movimento articular (ADM), possivelmente devido aos mecanismos de desalinhamento do ombro, movimentação incorreta, imobilidade, manuseio e posicionamento inadequado do braço acometido.4 Uma das complicações mais desconcertantes do ombro hemiplégico é a subluxação da articulação glenoumeral. Ocorre no estágio flácido, em geral persistindo no estágio espástico e mesmo durante a recuperação do AVE.5

  Um dos principais objetivos da reabilitação do paciente com AVE consiste em reduzir as deficiências através da intervenção para atingir o mais alto nível de independência funcional, minimizar a incapacidade, reintegrar o paciente à sua casa, família e comunidade e restabelecer uma vida com sentido e gratificante.6

  A assistência com ênfase somente no tratamento e cura da doença baseada no modelo médico passou a orientar-se também no sentido de desvendar como a doença afeta o indivíduo nos níveis funcional e social.7

  O modelo proposto pela Organização Mundial da Saúde (OMS), adota dois sistemas de classificação para a descrição e comparação dos estados de saúde da população: a Classificação Internacional de Doenças (CID), que fornece a estrutura etiológica para classificar a doença, e a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que classifica a funcionalidade e incapacidade humana.8

  A combinação das informações obtidas pelas duas classificações fornece uma imagem mais ampla sobre o impacto da doença na vida do indivíduo ou populações, auxiliando no estabelecimento de metas na reabilitação. Além de ser usada para o monitoramento de causas de morte e doenças e distribuições de agravos relacionados à saúde.7,8

  Na sistematização da prática, a partir do modelo biopsicosocial proposto pela OMS e das mudanças no campo da reabilitação, o processo de avaliação das consequências funcionais da doença no desempenho do indivíduo assume importância no levantamento de informações que sustentem as intervenções e quantifiquem seus alcances clínicos.7

  Atualmente os profissionais que atuam na área da saúde estão sendo questionados em relação às condutas, eficiência e qualidade das práticas terapêuticas oferecidas aos seus clientes. Em consequência da nova ferramenta de trabalho utilizada pela equipe médica "Medicina baseada em evidências", que significa a integração da habilidade clínica com a melhor evidência científica disponível, ou seja, fazer o correto, da maneira correta.

  A prática clínica envolve atualização científica, a qual por intermédio de uma avaliação crítica sistematizada, permite identificarmos as melhores condutas clinicas e diagnósticos. Após a identificação, devemos incorporar as novas evidências para que o benefício possa alcançar nossos pacientes, evitando assim de que nos tornarmos insuficientes em nossa função básica que é a de proporcionarmos e mantermos a saúde dos pacientes.9

  A desempenho ocupacional é descrito na literatura da Terapia Ocupacional como função ou competência ocupacional, sugere a avaliação de como o indivíduo usa potencialmente seu desempenho e suas áreas de habilidades. A avaliação e mensuração da funcionalidade em pacientes nas suas atividades em geral, serve para classificar como o indivíduo desempenha suas funções na vida cotidiana, para demonstrar nas avaliações a busca por um objeto capaz de ser observado.10

  A eleição de um determinado instrumento de avaliação depende da finalidade da sua proposta, e da população a ser estudada, uma vez que não existe até o momento um único instrumento que possibilite avaliar todas as situações.11

  Ainda é escasso o número de estudos que comparam o conteúdo e a qualidade psicométrica dos instrumentos de avaliação do estado funcional do ombro. Como consequência, existe uma evidência escassa para a seleção adequada do instrumento de aferição do estado funcional.12

  O instrumento de avaliação específico que engloba toda a extremidade superior é o questionário Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), foi elaborado para medir disfunções e sintomas físicos numa população heterogênea. Isso inclui homens e mulheres, pessoas com disfunção leve, moderada ou grave e uma grande variedade de doenças que acometem extremidade superior. Sendo um questionário composto por 30 questões elaboradas para medir função física e sintomas, apresenta dois itens de função física, seis de sintomas e três sociais. Existem também dois módulos de quatro itens opcionais: um para praticantes de esportes e o outros para trabalhadores.13

   

  OBJETIVO

  Verificar a capacidade do questionário Disability of the Arm, Sholder and Hand (DASH) na avaliação das dificuldades do cotidiano de pacientes hemiplégicos por acidente vascular encefálico.

   

  MÉTODOS

  O estudo foi realizado com pacientes hemiplégicos por AVE do programa de reabilitação da Instituto de Medicina de Reabilitação Física (IMREA) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. O desenvolvimento do estudo e participação dos pacientes atendeu as recomendações da Resolução nº 466/2012.

  No período de realização deste estudo, os pacientes eleitos para participar da pesquisa realizavam sessões convencionais de terapia ocupacional, com duração de uma hora, duas vezes por semana. Sendo um total de 100 pacientes selecionados, conforme os critérios abaixo:

  Critérios de inclusão:

  
  1. Presença de hemiplegia ou hemiparesia por Acidente Vascular Encefálico Hemorrágico (AVEH) ou Acidente Vascular Encefálico Isquêmico (AVEI).
    

    2.  Ser atendido pelo serviço de Terapia Ocupacional da IMREA Hospital das Clinicas da FUMSP.


    Participaram da pesquisa 100 pacientes de sexo masculino (n = 54) e feminino (n = 46), idade mínima 21 anos e máxima 88 anos com média 57 anos, lado hemiplégico direito (n = 57) e lado hemiplégico esquerdo (n = 43), dominância manual direita (n = 87) e dominância manual esquerda (n = 13).

    Descrição do Instrumento

    O DASH consta de 30 questões auto-aplicáveis e dois módulos opcionais, sendo um para atividades esportivas e musicais e outro para atividades de trabalho. Os itens informam sobre o grau de dificuldade no desempenho de atividades; a intensidade dos sintomas de dor, fraqueza, rigidez e parestesia; o comprometimento de atividades sociais; a dificuldade para dormir e o comprometimento psicológico, tendo como referência a semana anterior à aplicação do instrumento. O DASH utiliza uma escala de Likert de 5 pontos e o escore total é feito através da soma das 30 primeiras questões, do valor encontrado subtrai-se 30 e divide-se este valor por 1,2. E para os módulos opcionais do escore total subtrai-se 4 e divide por 0,16. O DASH é um instrumento auto-aplicável e seu tempo de aplicação tem variação de 10 a 16,5 minutos.7,14

    Análise estatística

    Para caracterizar a amostra foi feita uma análise descritiva das variáveis: idade, sexo, escolaridade, estado civil, lado dominante e diagnóstico. Foram utilizadas medidas de tendência central (média) e de variabilidade (desvio-padrão).

    Para análise estatística deste trabalho foram utilizados o teste t não pareado. Foi utilizado o coeficiente de Pearson para verificar a correlação entre as variáveis quantitativas por grupo. O nível de significância utilizado para os testes foi de 5%.

     

    RESULTADOS

    Comparação da média dos resultados da avaliação DASH entre os pacientes com AVEI x AVEH usando teste t não pareado, não houve diferenças significativas (p = 0,165). Foi desconsiderado o grupo de pacientes que sofrem AVEH e AVEI por não ter significância estática (n = 7).

    Analisando os grupos por função de teste de correlação de Pearson da IDADE x (SCORE DASH), obtemos um coeficiente de pearson (r = 0,26) e significância de 0,004 demonstrando correlação de efeito pequeno da variação do DASH dos pacientes, pode ser explicada pela diferenças de idade.

    Utilizou-se o teste t não pareado para verificar se existia correlação ou influencia dominância manual em relação aos resultados do DASH, não houve resultado significativos (p = 0,292).

    Para verificar se os pacientes que tiveram a hemiplegia do mesmo lado dominante foram os mais afetados funcionalmente, os pacientes foram divididos em dois grupos: grupo 1 (n = 52) lado dominante igual ao lado hemiplégico, por exemplo lado dominante direito e hemiplegia direita, e grupo 2 (n = 48) lado dominante diferente do lado hemiplégico, por exemplo lado dominante esquerdo e hemiplegia direita. De acordo com teste t não houve diferenças significativas (p = 0,29).

    Considerando-se as diferenças do hemisfério direito e esquerdo do cérebro em relação a cognição e função motora, desejou-se comparar a funcionalidade entre pacientes com hemiplegia direita (lesão no hemisfério esquerdo) e hemiplegia esquerda (lesão no hemisfério direito), não foram encontradas diferenças significativas com (p = 0,70).

    Sabendo das diferenças neurofisiológicas entre AVCI e AVCH, tentou-se averiguar as consequências no desempenho funcional. Através do teste t não pareado, verificou-se que não existem diferenças significativas (p = 0,17) da funcionalidade em relação ao diagnostico.

    Foi realizada uma análise quantitativa das perguntas, onde verificamos quais são as atividades que os pacientes apresentaram mais facilidade e as quais apresentam mais dificuldade em sua execução. Em ordem crescente de dificuldade as questões do DASH respondida pelos pacientes (Tabela 1).
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  Foi realizado levantamento as principais atividades que os pacientes possuem mais dificuldade em executar, ou seja as perguntas que obtiveram a maior média de escores são: atividades recreativas nas quais necessita movimentar braço livremente (4,61); atividade recreativas que exigem força ou impacto nos braços, ombros ou mão (4,62); trocar uma lâmpada acima da cabeça (4,69) e escrever (4,75).

  Considerando que o AVE causa impacto nos papéis ocupacionais de trabalho e lazer, verificamos que do total da amostra, pacientes que praticam atividades de trabalho correspondem (n = 53), e que pacientes que praticam atividades esportivas e/ou tocam instrumentos musicais (n = 35) .

  O módulo opcional 1 corresponde a quatro questões a respeito do impacto causado no braço, ombro, ou mão quando o paciente toca um instrumento musical, pratica esporte ou ambos. Dos 100 pacientes entrevistados apenas 35 responderam este módulo.

  As atividades que foram mencionadas pelos 35 pacientes que responderam pelo módulo opcional 1 são: dança (1), mergulho (1), tênis de mesa (1), ginástica (2), percussão (2), vôlei (2), caminhada (3), natação (3), violão (4), piano (8) e futebol (8).

  O módulo opcional 2 corresponde a quatro questões sobre o impacto das limitações físicas do braço, ombro ou mão na habilidade de trabalhar, incluindo tarefas domésticas. Dos 100 pacientes entrevistados, 53 responderam este módulo.

  Neste módulo opcional 2 a atividade de trabalho, corresponde ao trabalho propriamente dito, e considerando também a tarefa doméstica se esta for a principal atividade no cotidiano do paciente. As atividades citadas pelos pacientes foram: arquiteto (1), confecção de bijuteria (1), lavar banheiro (1), lavar roupa (1), passar roupa (1), secar louça (1), varrer casa (1), fisioterapeuta (1), auxiliar adm. (2), arrumar cama (2), guardar roupa (2), jardinagem (2), tricô (2), limpar móveis (3), computação (5), lavar louça (13) e cozinhar (14).

   

  DISCUSSÃO

  O procedimento de reavaliar periodicamente o paciente no transcorrer do tratamento tem o objetivo de permitir a verificação da eficácia do tratamento. Deve-se utilizar os mesmos procedimentos da avaliação inicial, de forma que esses procedimentos incluam os mesmos formulários ou roteiros (teste ou provas). O que possibilita ao terapeuta determinar as mudanças reais acontecidas no decorrer do tratamento.15

  Contudo verifica-se a grande importância de se utilizar instrumentos de avaliação quantitativa, para mensurar o grau de funcionalidade do paciente durante o período de tratamento. Porém, também consideramos a necessidade e importância de avaliação qualitativa para analisar o desempenho do indivíduo nas suas atividades.

  Coelho12 realizou um estudo de revisão sistematizada do conteúdo e da qualidade psicométrica dos instrumentos de avaliação do estado funcional do ombro. Foram analisados 19 instrumentos e o respectivo conteúdo. A qualidade psicométrica dos instrumentos foi avaliada através de uma lista de checagem. E demonstrou-se que instrumento DASH é o que possui melhores propriedades psicométricas, e é o que possui a maior quantidade de estudos de confiabilidade.

  Orfale14 relata ainda que o estudo foi divido em duas etapas, na primeira consistiu na tradução para língua portuguesa e a adaptação cultural. E a segunda foi avaliada a reprodutibilidade a validade do DASH para a população brasileira. Foram entrevistados 65 pacientes com artrite reumatoide. Para testar a reprodutibilidade forma realizadas três aplicações do DASH, por dois pesquisadores. E através dos coeficientes de correlação Spearman e intraclasses para a avaliação intraobservador foram de 0,731 e 0,937 e 0,90 a 0,96. Portanto, estaticamente significantes e de alta reprodutibilidade.

  As propriedades psicométricas do instrumento relatadas em diversos estudos mostraram valores de consistência interna medidos pelo coeficiente alfa de Cronbach variando entre 0,90 e 0,96 e confiabilidade teste-resteste entre 0,89 e 0,90.8

  Por meio da CIF, a OMS preparou o terreno para uma compreensão abrangente da Pesquisa em Funcionalidade Humana e a Reabilitação que integra a perspectiva biomédica da deficiência ao modelo social da incapacidade. O termo "funcionalidade humana" aponta para inter-relação entre as estruturas e as funções do corpo, a atividade individual e a participação na sociedade dentro de uma experiência humana relacionada à saúde.16,17,18

  Dentre as 30 questões que compõe o questionário DASH, foi realizada uma análise quantitativa das questões em que os pacientes possuem menos dificuldade, ou seja, as questões respondidas tiveram os menores escores são: qual a dificuldade que você teve para dormir por causa da dor no seu braço (1,42); desconforto na pele (alfinetadas) no braço, ombro ou mão (1,51);quanto o problema no braço afeta atividades normais, família ou amigos (2,02); fraqueza no braço, ombro ou mão (2,20); dor no braço, ombro ou mão quando realiza atividades especificas (2,20).

  Sendo identificada como um dos maiores fatores limitação para independência nas Atividades Básicas da Vida Diária (ABVD) e no processo de reabilitação dos pacientes que tiveram AVE. Esse distúrbio caracteriza-se por uma negligencia viso espacial onde o paciente apresenta uma análise e exploração deficiente do espaço. Os sintomas mais relevantes são: o negligenciar o lado hemiplégico, não responder a estímulos visuais, ignorar um lado ao vestir-se e barbear-se, não direcionar o olhar para o lado hemiplégico, não atender pessoas ou eventos, não ler, escrever ou desenhar no lado negligente da página. Nem todas estas manifestações estão presentes no mesmo paciente.19

  Embora a recuperação funcional do controle do membro superior seja uma meta realista para alguns pacientes, muitos não irão recuperar controle suficiente para integrar o membro superior às Atividades Básicas Vida Diária (ABVD) e tarefas de mobilidade. Os pacientes que não recuperarão controle suficiente requerem amplo treinamento em ABVD, necessitando de técnicas e de prescrição de recursos assistivos adequados.20

  A maioria dos estudos sobre os resultados funcionais após AVE tem-se focalizado no nível de independência do indivíduo no desempenho das ABVD. Estes são resultados que podem ser obtidos no período de duração dos programas de reabilitação. Poucos estudos rastrearam a capacidade dos pacientes em reassumir papéis anteriores da vida ou desenvolver novos papéis significativos.4

  No módulo opcional 1 que compõe o DASH preocupa-se em avaliar capacidade do paciente para praticar esporte e/ou tocar instrumento musical. Onde foi verificado que entre os pacientes entrevistados que praticavam estas atividades (n = 35) antes do AVE, dentre estes apenas (n = 3) pacientes ainda conseguem praticar os mesmos hobbies.

  No módulo opcional 2 de atividade de trabalho onde é investigado junto ao paciente quais são as suas dificuldades para executar e desempenhar o seu trabalho considerando um amplo contexto, desde o trabalho remunerado até a prática de atividades domésticas. É verificado qual o grau de satisfação pessoal em relação ao trabalho produzido.

  Dentre os pacientes que responderam ao módulo opcional 2 de execução de atividades de trabalho e ou atividade doméstica, o que corresponde (n = 53) de pacientes. E estes referiam que não tinham dificuldade de fazer seu trabalho usual por causa de dor em seu braço, ombro ou mão, questão 2. Apenas (n = 12) pacientes responderam que a dor atrapalhava para fazer o trabalho usual e (n = 41) pacientes referiam que a não sentiam dor.

  A superação do AVE depende da aceitação de sua nova condição, ou seja, a de ser um indivíduo portador de sequelas, fragilizado em seu aspecto emocional. A aceitação desta nova condição depende da manutenção de uma identidade social positiva. Que depende em primeiro lugar a ótica dos papéis onde a "doença" implica em "degradação" de alguns papéis e a superação, portanto, supõe a conquista de novos papéis.21

   

  CONCLUSÃO

  O instrumento DASH pode ser considerado como apropriado para avaliar o grau de funcionalidade do membro superior e o impacto da doença nos papéis ocupacionais dos pacientes com hemiplegia pós AVE. Porém deve ser utilizada em conjunto como uma complementação do protocolo de avaliação descritiva no início do tratamento para elaboração do plano terapêutico com os principais aspectos a serem trabalhados, considerando também os fatores contextuais e ambientais em que o paciente está inserido.

  Por ser tratar de uma avaliação quantitativa, possibilita mensurar a evolução terapêutica do paciente periodicamente, permitindo uma comparação inicial e final, e a observação das modificações dos aspectos motores durante o processo de reabilitação. Principalmente seu grau de satisfação pessoal, sua independência e autonomia durante a execução das atividades do cotidiano.

  Observa-se a necessidade de mais estudos para aprofundar as questões referentes à utilização do questionário DASH junto a pacientes neurológicos. Considerando que os trabalhos encontrados em levantamento bibliográfico referem-se a estudos nas áreas de Ortopedia e Reumatologia.
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    RESUMO

    Uma das modalidades de tratamento coadjuvante para a melhora da capacidade física e qualidade de vida em portadores de insuficiência cardíaca (IC) é o treinamento físico aeróbio.

    OBJETIVO: Atualizar por revisão sistemática o assunto efeito do treinamento físico aeróbio como coadjuvante no tratamento de portadores de IC.

    MÉTODOS: Uma revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados foi realizada utilizando as bases eletrônicas de dados (PubMed/MEDLINE, Lilacs, EMBASE, CINAH e a Biblioteca Cochrane foram pesquisados num período de cinco anos (2010 a 2015). Foram incluídos ensaios com no mínimo 3 meses de seguimento e com a avaliação dos efeitos das intervenções de exercícios como um componente do programa de reabilitação dos portadores de IC. 

    RESULTADOS: Sete protocolos clínicos foram incluídos com 4000 participantes, predominantemente com uma fração de ejeção reduzida (> 50%) e classe clínica II e III pela New York Heart Association. O programa de exercício como variável independente reduziu o risco geral e específico de hospitalização por insuficiência cardíaca e resultou em uma melhora clinicamente importante na qualidade de vida dos pacientes. Os estudos com análise de meta-regressão univariada mostraram que esses benefícios foram independentes do tipo, dose do exercício e duração do seguimento. 

    CONCLUSÃO: Dentro dos limites estabelecidos nesta revisão foi possível mostrar que as melhorias na diminuição das hospitalizações e melhoria de saúde relacionados com qualidade de vida com base no engajamento dos portadores de IC em programas de exercício supervisionado parece ser consistente em todos os pacientes, independentemente das características do programa e pode reduzir a mortalidade a longo prazo.

    Palavras-chave: Atividade Motora, Consumo de Oxigênio, Qualidade de Vida

  

   

  
    ABSTRACT 

    One of adjuvant treatment modalities for improving physical capacity and quality of life in patients with heart failure (HF) has been physical training. 

    OBJECTIVE: To update the knowledge on the effect of exercise training as an adjunct in the treatment of HF patients through a systematic review. 

    METHODS: A systematic review of randomized controlled trials was conducted using the electronic databases (PubMed/MEDLINE, EMBASE, CINAH and the Cochrane Library, searching over five years (2010-2015). Included were trials with at least three months of follow-up and the assessment of the effects of exercise interventions as a rehabilitation program component for patients with HF. 

    RESULTS: Seven clinical trials were included with 4000 participants, predominantly with reduced ejection fraction (> 50%) and clinical class II and III by the New York Heart Association. The exercise program, as the independent variable, reduced the general and specific risk of hospitalization for heart failure and resulted in a clinically significant improvement in the patients' quality of life. Studies with univariate meta-regression analysis showed that these benefits were independent of the type, amount of exercise, and duration of follow-up.

    CONCLUSION: Within the limits of this review, it was possible to show that improvements in reducing hospitalizations and in health were related to quality of life based on the engagement of HF patients in supervised exercise programs and appear to be consistent in all patients, regardless of the program's features and can increase life expectancy.

    Keywords: Motor Activity, Oxygen Consumption, Quality of Life

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A insuficiência cardíaca (IC) é um importante problema de saúde pública, com uma prevalência de mais de 5,8 milhões nos Estados Unidos e mais de 23 milhões em todo o mundo segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) sofre dessa síndrome.1 A IC é categorizada como epidemia crescente e se transforma num fardo socioeconômico significativo. Nos países desenvolvidos, 1-2% da população adulta tem sido diagnosticada com IC, mas a prevalência chega a 10% entre as pessoas com 70 anos de idade ou mais velhas.2 Apesar do progresso considerável na gestão dos pacientes com IC, a mortalidade e a morbidade continuam a ser uma grande preocupação de saúde3 e frequentes internações hospitalares que colocam em risco a vida diária e atividades sociais É uma síndrome clínica complexa, na qual a capacidade do ventrículo esquerdo para se encher ou ejetar o sangue está prejudicado.4

  Pessoas com IC apresentam marcantemente um coração com reduzida capacidade de exercício o que provoca uma série de alterações funcionais ruins sobre sua saúde com repercussão nas atividades da vida diária e qualidade de vida e, finalmente, aumentando a taxa de internação e mortalidade.5 Em todo o mundo, 17-45% dos pacientes internados em um hospital com IC morrem dentro de um ano da admissão e a maioria morre nos próximos cinco anos.6

  O custo da IC com hospitalizações e novas admissões é alto em todas as partes do mundo afetando o orçamento dos países devido ao envelhecimento das populações.7 É uma condição onerosa para tratar com um gasto entre 1% e 2% dos orçamentos nacionais de saúde sendo 60% desse custo relacionado à hospitalização.8 Nos Estados Unidos, são mais de 600 mil novos casos anualmente, com um gasto anual de U$ 40 bilhões9 e esse número deve aumentar para 1,5 milhão em 2040.10

  Dados do DATA SUS demonstram que apenas no ano de 2012 houve 26.694 óbitos por IC no Brasil. Já em São Paulo, a IC está posicionada entre as 40 principais causas de internação no estado (lista da CID-10).11 A sobrevida após o diagnóstico de IC tem melhorado ao longo dos últimos anos, mas é uma síndrome traiçoeira que tem um prognóstico ruim, pois 30-40% dos pacientes diagnosticados com IC morrem dentro de um ano.12

  No Brasil, o panorama da IC foi traçado pelo estudo Brethe.5 Em um ano, 40% dos cerca de 1.270 pacientes pesquisados, internados em 51 hospitais públicos e privados em 21 cidades brasileiras, morreram.5 Estima-se que 100 mil novos casos de IC são diagnosticados a cada ano em nosso país. Este quadro significa uma alta taxa de mortalidade e necessita um tratamento eficaz e rigoroso para que se consiga melhorar as condições físicas dos pacientes. Todavia, as estatísticas americanas estão levando a uma constatação inevitável: se a incidência de novos casos de IC permanecer ao nível atual de 1% ao ano, em pessoas de idade < 65 anos, com o envelhecimento esperado da população, em 2050 haveria < 1 milhão de novos casos por ano nos Estados Unidos. A prevenção pode ser uma arma importante a fim de combater as doenças cardiovasculares. Uma vez instalada, é preciso tratá-la adequadamente, para que ela não resulte em uma IC descompensada. Evidências atuais tem recomendado o treinamento físico como componente chave em guias de orientação para prevenção secundária da IC.13 Por causa do fácil acesso e baixo custo, o treinamento físico pode ser uma abordagem alternativa e favorável como terapia existente para a prevenção e tratamento adjuvante nessa síndrome. Enquanto a guerra para reduzir o número da doença cardiovascular, amplamente considerado, deve continuar sem descanso, a batalha para controlar a IC agora mudou para o centro do palco dessa guerra. Esta batalha será longa e difícil, porque o "inimigo tem muitas faces", que terá de ser travada simultaneamente em várias frentes e com muitas armas diferentes.

   

  OBJETIVO

  O objetivo dessa revisão sistemática foi investigar o impacto do treinamento aeróbio na insuficiência cardíaca como adjuvante ao tratamento clínico.

   

  MÉTODO

  Uma revisão sistemática restrita a artigos com seres humanos foi realizada utilizando artigos indexados nas bases eletrônicas de dados MEDLINE, EMBASE, CINAHL, Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando referências da Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e a Biblioteca Cochrane pesquisados entre o período específico de janeiro de 2010 a dezembro de 2015. Ensaios com seis ou mais meses de seguimento foram incluídos e avaliados os efeitos das intervenções de treinamento físico. Além disso, procedeu-se a uma avaliação das referências bibliográficas dos artigos selecionados, para identificar outros estudos potencialmente relevantes. Os descritores foram obtidos junto ao DeCS (Descritores em Ciências da Saúde e MeSH (Medical Subject Headings), respectivamente. Os descritores utilizados foram: insuficiência cardíaca, treinamento físico, exercício aeróbio, treinamento intervalado ou em inglês, heart failure, exercise training, aerobic exercise, interval training.

  Seleção dos estudos

  Limitamos os resultados da pesquisa para artigos de texto completo em inglês, espanhol e português. Como critérios de inclusão a pesquisa elegeu obrigatoriamente indivíduos adultos (< 18 anos) com estudos entre o período de 2010 a 2015, com duração de no mínimo 12 semanas (três meses), duração de cada sessão entre 30 e 60 minutos, frequência de 2 a 5 vezes por semana, pacientes em classe funcional da "New York Association (NYHA)" I, II e III e com fração de ejeção > 50%.Dois revisores de forma independente avaliaram os artigos para determinar se eles preenchiam os critérios de elegibilidade previamente determinado. As comorbidades incluíram hipertensão, diabetes, doença cardíaca coronária, infarto do miocárdio prévio, enxerto de ponte de safena, por causa idiopática e doença de Chagas. A terapia farmacológica incluiu inibidores da enzima conversora de angiotensina, betabloqueadores, estatinas, digoxina, diuréticos e anticoagulantes orais. O grupo controle poderia receber intervenções ativas (por exemplo, de educação ou de intervenção psicológica), incluindo cuidados médicos habituais.

   

  RESULTADOS

  Os pacientes com IC que participaram dessa revisão sobre treinamento físico tinham em média idade superior a 50 anos e duas vezes mais probabilidade de ser do sexo masculino em comparação com as pacientes mulheres. Regime de treinamento contínuo (fase inicial): a intensidade era realizada em nível baixo (por exemplo, 40-50% VO2pico) até que uma duração do exercício de 10-15 min fosse atingida. Nesta fase inicial o principal objetivo foi aumentar gradualmente a intensidade (50 a 60-70% do VO2pico); o objetivo secundário foi o de aumentar a duração das sessões de 15-20 minutos, até à fase de manutenção 30 min, geralmente observada após 3-6 meses.

  A duração do exercício e a frequência das sessões de treinamento foram aumentadas de acordo com os sintomas e quadro clínico. Em média a frequência das sessões de treinamento foi de 2 a 3 vezes por semana, intensidade entre 50 e 80% da reserva da FC e pela percepção do esforço utilizando a escala de Borg > 15. Regime de treinamento intervalado ou intermitente (fase inicial): baixa intensidade, com alternância de tempo curto (10s) de menor intensidade exercício de carga (50% da capacidade máxima) alternando com período mais longo de recuperação (80s) a 20% da carga para 5-10 min. Regime intervalado ou intermitente de alta intensidade:

  Quando bem tolerado, duração do estímulo (10-30s) com menor tempo de recuperação (80-60s) e, portanto, aumentando a intensidade (60-100%). A sessão de treinamento deve durar entre 15 até 30 min. Em seguida, a frequência de treinamento e duração por sessão é aumentada. Em geral a duração das sessões ficou entre 20 e 60 min e a percepção de esforço pela escala de Borg > 15 e estavam dentro das recomendações do American College of Sports Medicine.14 A duração do seguimento em média durou 8 meses e a FE variou de < 15% e > 50%.

  Embora não foi objetivo dessa revisão avaliar o exercício resistido (com pesos-musculação), observamos que nessa modalidade de treinamento começava com baixa intensidade: 30% de 1-RM; Repetições: 5-10; Frequência: 2-3 sessões de treinamento por semana, um a três circuitos durante cada sessão. Em fase moderada: Intensidade: 30-50% de 1-RM; RPE 12-13; Repetições: 15-25; Frequência: 2-3 sessões de treinamento por semana; um circuito durante cada sessão. Em fase de alta intensidade: Intensidade: 40-60% de 1-RM; RPE > 15; Repetições: 8-15; Frequência: 2-3 sessões de treinamento por semana; um circuito durante cada sessão  (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Resumo dos estudos incluídos na revisão sistemática (n = 10)]



   

  DISCUSSÃO

  Esta revisão sistemática mostrou que o treinamento físico em portadores de IC é bem tolerado, seguro e apresenta uma constelação de efeitos centrais e periféricos que deve ser valorizado nessa síndrome. Os mecanismos de interação que envolve o metabolismo celular e a transferência de energia intracelular cardíaca, bem como para o músculo esquelético, a ativação neuronal simpática incrementada e as citocinas inflamatórias contribuem decisivamente para o desenvolvimento de intolerância ao exercício na IC.

  Embora fatores centrais, como a FE e/ou débito cardíaco desempenhem um papel importantíssimo na capacidade funcional central desses pacientes, é principalmente os fatores potenciais periféricos que são responsáveis pela redução na capacidade de tolerância ao exercício.15 Neste sentido, muitos benefícios do exercício regular para pacientes com IC foram documentados, como melhorias na capacidade física (aumento de 10-30% da capacidade física máxima),16,17 melhor qualidade de vida,18 atenuação da disfunção endotelial,19 diminuição nos níveis de catecolaminas circulantes,20 redução da morbidade e admissão hospitalar.21 Estas alterações acima mencionadas determinam o aumento da capacidade funcional utilizando frequência cardíaca (FC) mais baixa. O treinamento físico, devido às inúmeras evidências de seus efeitos positivos tem sido agora amplamente utilizado como uma terapêutica auxiliar para o paciente com IC estável22 com recomendação do Colégio Americano de Cardiologia "American College of Cardiology (ACC)" e da Associação Americana do Coração "American Heart Association (AHA)".23

  A maioria dos estudos com IC tem usado exercícios de moderada a alta intensidade (70-80% da FCpico). Entretanto, os programas de menor intensidade de 40-50% VO2pico também tem mostrado melhorar a capacidade de exercício.18

  Efeitos cardíacos centrais

  O treinamento físico em níveis submáximos na IC não tem efeito significativo sobre o débito cardíaco,24,25,26 mas uma ligeira melhora no pico do exercício.20,25 Hambrecht et al.20 por outro lado, verificaram reduções no diâmetro diastólico final do ventrículo esquerdo (DDVE), sugerindo um remodelamento reverso induzido pelo treinamento físico. Além disso, reduziu o estresse diastólico da parede do VE, mesmo em carga moderada de trabalho (50% VO2pico) foi verificado um aumento de 30% no VO2pico após dois meses.27 Belardinelli et al.28 demonstraram melhoria na capacidade funcional das pessoas com miocardiopatia dilatada e disfunção diastólica com o treinamento físico.

  Efeitos periféricos

  Anormalidades periféricas reversíveis em pacientes com IC incluem alterações no músculo esquelético e tônus vasomotor. O treinamento físico pode melhorar o volume mitocondrial com a melhora do metabolismo oxidativo.24,29,30 A massa reduzida do músculo esquelético tem sido verificada em pacientes com IC e tem sido relacionada com a redução da capacidade de exercício.31,32 A inversão de mudança das fibras musculares esqueléticas do tipo IIb (anaeróbia) para as fibras musculares esqueléticas do tipo I (aeróbia) também foi demonstrada, e essa resposta adaptativa se associa à melhora na capacidade de exercício.33 Um maior fluxo de sangue periférico e maior oferta eficiente de oxigênio foram também observados após o treinamento físico.34

  Um efeito benéfico do treinamento sobre a disfunção endotelial, provavelmente mediada por óxido nítrico (ON), tal como sugerido por Hambrecht et al.20 e o fluxo de sangue periférico dependente de endotélio tem sido relacionado com um maior desempenho aeróbio caracterizado pelo aumento do VO2pico.19 Além disso, a expressão do ácido ribonucleico mensageiro de nicotinamida adenina dinucleotídeo fosfato (NADPH) oxidase e a geração de espécies reativas de oxigênio (ROS) responsável por vasoconstrição e mediada pela angiotensina II estavam diminuídas com a realização do exercício regular demonstrando o seu efeito vascular.34,35 Uma diminuição da atividade simpática foi também demonstrada.36-39 Níveis de citocinas inflamatórias TNF-α e interleucina-6 reduzida (IL-6), após treinamento, têm sido relacionados com uma melhora na capacidade de exercício.40,41

  CONCLUSÃO

  A intolerância ao exercício através de vários mecanismos é o principal problema incapacitante em pacientes com IC e programas de treinamento físico têm demonstrado melhorar a capacidade funcional, qualidade de vida e diminuição da dispnéia nesses pacientes. Como mostrou a revisão, os ensaios clínicos têm demonstrado uma infinidade de benefícios que afetam favoravelmente a capacidade de exercício, a função metabólica, tônus vascular, a produção de citocinas e ativação neural. Portanto, o treinamento físico se constitui numa importante modalidade de tratamento não farmacológico adjunto para os pacientes com IC comprovado por diversos efeitos fisiológicos positivos em portadores dessa síndrome. Diferentes modalidades de treinamento estão disponíveis para direcionar os problemas com que os pacientes com IC são enfrentados. É essencial para adaptar o regime de exercício prescrito, de modo que tanto a eficiência e segurança sejam garantidos. Dispositivos elétricos implantados e suporte mecânico não devem excluir os pacientes do treinamento físico; no entanto, precauções específicas e uma abordagem especializada devem ser aconselhadas. Pesquisas futuras devem ter como objetivo o desenvolvimento de modalidades de treinamento mais eficazes e a avaliação dos modelos de maior intensidade. Um dos principais desafios do engajamento do paciente no treinamento com IC é aperfeiçoar a participação no curto como também no longo prazo e a sua aderência ao treinamento físico.
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    RESUMO

    A terapia de ondas de choque (TOC) extracorpórea possui ação analgésica e anti-inflamatória. Com a evolução e compreensão de seus mecanismos físicos e biológicos, foi se estudando a sua aplicação em outras patologias, principalmente em afecções ósseas e musculo-tendíneas. Recentemente, estudos em modelos animais demonstraram a sua capacidade angiogênica e maior taxa de re-epitelização local. Estas pesquisas levaram ao início do uso de TOC radial de baixa energia no tratamento e manejo de diversas lesões de pele de difícil tratamento. As úlceras cutâneas possuem diversas etiologias, variando desde úlceras de pressão, queimaduras, úlceras venosas ou arteriais e também úlceras diabéticas. Seu tratamento é um desafio, devido ao seu tempo prolongado de tratamento (resultando em dificuldades quanto ao seguimento clínico) e também elevados custos.

    OBJETIVO: Avaliar a eficácia da TOC na cicatrização de úlceras de diversas etiologias: diabéticas, por pressão, queimaduras, pós-traumáticas, vasculares venosas e arteriais, por meio de uma revisão da literatura. 

    MÉTODOS: Foi realizada uma revisão da literatura, sendo incluídos estudos clínicos em humanos 

    RESULTADOS: 9 artigos preencheram os critérios de inclusão. Os estudos inclusos compreenderam 788 pacientes. Os manuscritos trouxeram uma variedade de padrão de intervenções diferentes. Houve heterogeneidade no tempo de intervenção, número de pulsos e na frequência de sessões, bem como na quantidade de sessões, densidade de energia aplicada, e também no tipo de ondas de choque utilizados nas terapias. Alguns dos trabalhos descritos encontraram uma maior taxa na cicatrização e fechamento completo de lesões em pacientes com lesões crônicas, que não responderam ao tratamento conservador. Porém, há poucos estudos na literatura com qualidade metodológica adequada. 

    CONCLUSÃO: A TOC surge como uma alternativa promissora para pacientes que não respondem bem à terapia conservadora. Os resultados são promissores porém com evidências limitadas quanto a diminuição do tempo de cicatrização e na aceleração do fechamento de lesões. Os estudos selecionados não relataram efeitos colaterais significativos, sendo uma terapia segura.

    Palavras-chave: Ondas de Choque de Alta Energia, Resultado do Tratamento, Terapêutica

  

   

  
    ABSTRACT 

    Extracorporeal shockwave therapy (ESWT) has analgesic and anti-inflammatory effects. With the evolution and comprehension of its biological and physical mechanisms, the application of ESWT on other pathologies has also been studied, especially in musculoskeletal diseases. Recently, studies on animal models have shown its angiogenic capacity and a higher rate of local re-epithelization. These small studies led to few trials using low-energy, radial ESWT to treat problematic chronic skin ulcers. Skin ulcers have diverse etiologies, ranging from pressure ulcers, burns, venous or arterial ulcers, and even diabetic ulcers. Their treatment is usually a challenge, due to the long-term treatment and high costs. 

    OBJECTIVE: To review the literature and evaluate the efficacy of ESWT in caring for skin ulcers of various etiologies: diabetic ulcers, pressure ulcers, burns, post-traumatic ulcers, venous and arterial ulcers. 

    METHOD: A literature review was made, with only human trials included. 

    RESULTS: 9 articles were selected that fulfilled the eligibility criteria. The studies included evaluations of 788 patients. The manuscripts demonstrated a large variability regarding the interventions made. There was heterogeneity regarding intervention time, number of pulses, frequency of sessions, and also the number of sessions, energy density used, and the type of shock wave used in therapies. Some of the included trials found a higher rate of complete wound healing and faster epithelization in patients with chronic lesions, unresponsive to the traditional measures. However, there were few studies in the literature with proper methodological quality. 

    CONCLUSION: ESWT is a promising alternative for the treatment of patients unresponsive to conventional measures. The results are promising, although the evidence regarding wound healing and acceleration of wound healing is still limited. The studies selected did not report any significant side effects.

    Keywords: High-Energy Shock Waves, Treatment Outcome, Therapeutics

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A terapia de ondas de choque (TOC) extracorpórea foi originalmente utilizada para a litotripsia de cálculos renais.1 Nos últimos anos, no entanto, com a evolução e compreensão de seus mecanismos físicos e biológicos, foi se estudando a sua aplicação em diversas outras patologias, principalmente em afecções ósseas e musculo-tendíneas como a pseudoartrose, fascite plantar e a epicondilite lateral.1,2,3

  Na TOC, ondas acústicas mecânicas são transmitidas por meio de meios líquidos e gasosos, com seu efeito biológico proveniente da ação mecânica destas vibrações ultrassônicas nos tecidos.1

  A TOC possui ação analgésica e anti-inflamatória2,3, indução de neovascularização4 e o seu estímulo mecânico resulta na proliferação de diversas células como os osteoblastos.5 Outros estudos demonstraram a sua capacidade angiogênica e melhora da microcirculação em modelos animais,6,7,8 resultando em uma acelerada angiogênese e maior taxa de re-epitelização local. De acordo com Takahashi, apresentam também um efeito bactericida contra Staphylococcus aureus.9

  Estas pesquisas levaram ao início do uso de TOC radial de baixa energia no tratamento e manejo de diversas lesões de pele de difícil tratamento. As úlceras cutâneas possuem diversas etiologias, variando desde úlceras de pressão, queimaduras, úlceras venosas ou arteriais e também úlceras diabéticas.10,11 Estas lesões continuam sendo uma importante causa de morbidade e mortalidade, apresentando um impacto na qualidade de vida tanto de pacientes devido a complicações como dor, infecções e amputações, quanto de seus familiares, resultando em um problema não só de saúde, como também social e econômico.11,12

  Seu tratamento é um desafio, devido ao seu tempo prolongado de tratamento (resultando em dificuldades quanto ao seguimento clínico) e também elevados custos.11,12 O tratamento conservador geralmente consiste em uma equipe multidisciplinar, envolvendo principalmente uma equipe médica e uma equipe de enfermagem, para a realização de limpeza, umidificação, desbridamento e curativo nas lesões.11,12

   

  OBJETIVO

  Avaliar a eficácia da TOC na cicatrização de úlceras de diversas etiologias: diabéticas, por pressão, queimaduras, pós-traumáticas, vasculares venosas e arteriais, por meio de uma revisão da literatura.

  Objetivos secundários

  
    Comparar a terapia por TOC com outras terapias estabelecidas.

    Avaliar as diferentes prescrições de TOC em relação a quantidade de pulsos, frequência, número de sessões e densidade de energia utilizados.

  

  MÉTODOS

  Métodos de busca

  Foi realizada uma revisão da literatura usando-se as seguintes bases de dados científicos: Medline/Pubmed, SciELO, LILACS, Cochrane e PEDro. Foram utilizados os seguintes termos em inglês: shock waves AND skin ulcers, shock waves AND diabetic foot, shock waves AND leg ulcer, shock waves AND foot ulcer, shock waves AND ulcer, shock waves AND wound healing, e seus respectivos termos em português. A seleção e avaliação dos artigos ocorreram de forma independente por dois autores. Com os artigos selecionados, os autores se reuniram para entrar em consenso sobre a inclusão e exclusão dos artigos na revisão. Caso houvesse desacordo entre os revisores, um terceiro revisor seria solicitado para analisar as diferenças. No entanto, isto não foi necessário.

  Tipos de estudos

  Foram incluídos para esta revisão somente estudos clínicos em humanos. Foram incluídos artigos em língua portuguesa e inglesa. A busca se limitou a artigos publicados entre 2000 e 2014. Foram excluídos artigos repetidos nas bases de dados e estudos de experimentação em animais, e também relatos de casos.

  A qualidade metodológica e o risco de viés dos estudos foram avaliados pelos dois autores pela escala de Jadad e Van Tulder. Devido à baixa quantidade de estudos clínicos em humanos, baixa qualidade metodológica e poucos estudos randomizados e controlados, estes também foram inclusos nesta revisão.

  Tipos de participantes dos estudos

  Adultos (maiores de 18 anos), com úlceras agudas ou crônicas de diversas causas, como úlceras em pés diabéticos, úlceras vasculares venosas e arteriais, úlceras de pressão, úlceras por queimaduras, úlceras pós-traumáticas.

  Tipos de intervenções

  Foram incluídos nesta revisão estudos com pacientes somente recebendo terapias por onda de choque, e também estudos comparativos com pacientes em outros grupos recebendo outras medidas, tais como tratamento padrão de limpeza de ferimento e curativos, e também terapia em câmera hiperbárica.

  Tipos de medidas de desfechos

  Estudos inclusos apresentavam ao menos um destes desfechos primários:

  
    Tamanho da lesão

    Fechamento da lesão

    Tempo de cicatrização

    Dor

  

  RESULTADOS

  Descrição dos estudos

Foram encontrados 24 artigos por meio de busca eletrônica, com 9 artigos preenchendo os critérios de inclusão (Quadro 1 e Quadro 2). Artigos duplicados foram manualmente removidos. Os estudos inclusos compreendem 788 pacientes.
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  Foram inclusos 3 artigos da Áustria (590 pacientes), 2 da Itália (70 pacientes), 1 de Taiwan (77 pacientes), 1 da Alemanha (28 pacientes), 1 da Espanha (15 pacientes) e 1 da Inglaterra (8 pacientes). Todos os artigos foram publicados na língua inglesa.

  Descrição individual dos estudos

  Moretti et al.13 avaliou 30 pacientes com úlceras em pés diabéticos. Os pacientes foram divididos randomicamente em 2 grupos, com o primeiro grupo (B) com tratamento padrão com desbridamento e curativo, e o segundo (A) com TOC. O grupo de TOC recebeu 3 aplicações das ondas de choque, a cada 72 horas, com duração de 1 a 2 minutos. Utilizou-se 100 pulsos por cm2 de lesão, com densidade de fluxo de 0,03 mJ/mm2, com foco radial. O tamanho das úlceras foi avaliado por meio de fotografias e cálculo das áreas por meio de software em computador. Os resultados foram tabulados em dias necessários para o fechamento das úlceras. Comparou-se então a proporção dos pacientes (em %) que apresentaram fechamento das lesões e a taxa de re-epitelização, entre os dois grupos. O grupo A apresentou fechamento de 53,33% das lesões ao término do estudo, comparado a 33,33% do B. Em relação as úlceras que cicatrizaram durante as 20 semanas, a média de tempo foi de 60,8 ± 4,7 dias no grupo A e 82,2 ± 4,7 dias no B (p > 0,001). Houve também uma diferença estatisticamente significativa no índice de re-epitelização entre os 2 grupos, com valor de 2,97 ± 0,34 mm2/die no grupo A e 1,30 ± 0,26 no B (p > 0,001). Assim, tanto a taxa de melhora e o tempo de melhora foram maiores no grupo TOC, com diferença estatisticamente significativa.

  Larking et al.14 avaliou 8 pacientes internados, com 9 úlceras de pressão. Os pacientes foram randomicamente alocados em 2 grupos, o primeiro (A) com tratamento com TOC, e o segundo com (B) com um aparelho placebo de TOC. O TOC foi realizado com 200 impulsos, frequência de 5 por segundo e de 100 impulsos por cm2 com energia de 0,1 J/mm2. Os pacientes inclusos passaram por um período inicial de 3 semanas de observação, sendo então submetidos ao tratamento com TOC ou placebo, com 4 sessões semanais. Após um período de washout de 2 semanas, houve um cruzamento dos grupos. Avaliou-se então a área da lesão após as terapias durante 12 semanas. No grupo que iniciou o tratamento com TOC, houve uma melhora estatisticamente significante 6 semanas após o início do tratamento (diferença de tamanho da lesão de -0,83, p > 0,05, 8 semanas após o TOC). Já no grupo que iniciou o tratamento no grupo placebo, houve uma melhora estatisticamente significante 14 semanas após o início do estudo (ou 8 semanas após início do TOC), com diferença de tamanho de lesão de -1,15, p > 0,05 após 8 semanas do TOC.

  Schaden et al.15 avaliou 208 pacientes com lesões cutâneas de diversas etiologias, incluindo-se trauma, insuficiência arterial ou venosa, úlceras de pressão e também queimaduras. Os pacientes foram alocados em um grupo único de tratamento com TOC. Foi realizado TOC radial e superficial, com uma mediana de 2,8 sessões de TOC, com duração média de 3 minutos. Dos 208 pacientes inclusos no artigo, 176 completaram o tratamento, com 156 destes (88,6%) apresentando fechamento completo de suas lesões. O fechamento completo da lesão era associado ao tamanho da lesão, com 81% dos pacientes com lesões > 10 cm2 com fechamento completo, e 61,8% dos pacientes com lesões < 10 cm2 (p = 0,005). A duração da lesão também influenciava na cicatrização, com 83% das lesões com > 1 mês e 57,1% de fechamento para lesões com < 1 mês (p > 0,001). Pacientes jovens apresentavam melhora da cicatrização que em idosos (p > 0,001). Fechamento completo não apresentou diferença estatisticamente significante para pacientes com (12/14, 85,7%) ou sem (144/194, 74,2%) diabetes.

  Wang et al.16 avaliou 72 pacientes com úlceras em pés diabéticos. Estes foram randomicamente divididos em 2 grupos: um com TOC (A), e o segundo com terapia em câmara hiperbárica (HBO) (B). O grupo TOC recebeu tratamento com no mínimo 500 impulsos a 4 Hz com energia de 0,23 mJ/cm2, a cada 2 semanas por 6 semanas. O grupo B recebeu tratamento em câmara hiperbárica diariamente, com um total de 20 sessões. Houve fechamento completo em 57% e 25% (p = 0,003), melhora de < 50% em 32 e 15% (p = 0,071), ausência de alterações em 11% e 60% (p > 0,001), e nenhum paciente com piora das lesões nos grupos TOC e HBO, respectivamente. Na análise histológica, encontrou-se maior concentração, proliferação e atividade celular nos pacientes após TOC do que HBO. Encontrou-se também um aumento significativo em óxido nítrico endovenoso, VEGF, e expressão do PCNA após TOC. Também encontrou-se uma melhora significativa de perfusão sanguínea local após TOC (p > 0,04), e não em HBO (p = 0,140).

  Wolff et al.17 avaliou 282 pacientes de setembro de 2003 a fevereiro de 2007. Os pacientes inclusos apresentavam úlceras cutâneas de diversas etiologias (excluindo se queimaduras de 2º ou 3º graus) com duração de mais de 30 dias. Desfecho primário foi mortalidade (30 dias após última terapia com TOC), e desfechos secundários foram a taxa de fechamento das lesões, e o número de sessões de TOC necessários, e também a taxa de lesões que não cicatrizaram e o número de sessões até o abandono. As 2 primeiras sessões de TOC foram semanais, com o intervalo aumentado para 2 semanas após a 2ª sessão. Foram utilizados uma média de 167 pulsos/cm2, com frequência de 5 Hz e energia de 0,1 mJ/mm2. Aplicou-se o Wound Bed Score (WBS) antes de cada aplicação, sendo esta uma escala que oferece um fator preditivo quanto ao sucesso da cicatrização, incorporando-se os seguintes parâmetros em seu score: bordas, presença de escaras, maior profundidade da lesão, quantidade de exsudato, edema, dermatite peri-lesão, fibrose peri-lesão e hiperemia local. 24 (8,51%) dos pacientes foram perdidos no follow-up. Nenhum paciente morreu 30 dias após a última sessão de TOC. 191 pacientes (74,03%) tiveram lesões cicatrizadas, com uma média de 2 sessões necessárias. Lesões com 4 a 12 semanas apresentaram uma taxa de sucesso de 82,23%. Lesões com 4 a 12 meses apresentaram cicatrização completa em 63,64%, enquanto que nas lesões com duração maior de 1 ano a taxa foi de 28,57%.

  Arnó et al.18 realizou um estudo piloto, prospectivo, com 15 pacientes com queimaduras em menos de 5% da área de superfície corporal, e aplicou 2 sessões de TOC nestes, no 3º e 5º dia após lesão. As ondas de choque foram realizadas com 100 impulsos/cm2 e energia de 0,15 mJ/mm2. Antes de cada sessão, foi realizado laser Doppler para se avaliar a profundidade da lesão e alterações de perfusão. Após, os pacientes foram avaliados semanalmente por 1 mês, e depois, mensalmente. Se não houvesse re-epitelização da lesão em até 2,5 semanas após TOC, era realizado o desbridamento cirúrgico da lesão. Houve perda de um paciente, e 12 dos pacientes apresentaram fechamento completo de suas lesões. Assim, 2 pacientes que não apresentaram melhora realizaram desbridamento cirúrgico e enxerto de pele.

  Saggini et al.19 avaliaram 40 pacientes com úlceras crônicas de membros inferiores, de diversas etiologias, como úlceras diabéticas, vasculares e pós traumáticas, que não apresentavam resposta a tratamento conservador. A média de tempo das lesões era de 5,3 meses, e idade média dos pacientes de 60,4 anos. 30 pacientes receberam terapia por TOC (32 úlceras), e 10 receberam medidas conservadoras e serviram como grupo controle. No grupo de TOC, a área média das úlceras inicialmente era de 5,29 cm2, com dimensões variando de 1,2 x 2 a 5,4 x 2,8 cm. Houve fechamento completo das lesões de 16 dos pacientes do grupo de TOC (50%) com p > 0,01, dentre a 4ª e 6ª sessão de TOC. Todas as lesões apresentaram diminuição de exsudatos, e aumento da porcentagem de tecido de granulação em relação a tecido necrótico/fibrina (p > 0,01). Houve também melhora da dor após o TOC (p > 0,001).

  Ottoman et al.20 avaliaram a taxa de re-epitelização de enxertos de pele em 28 pacientes. Os pacientes foram divididos em 2 grupos, o primeiro (A) com uma sessão de TOC radial e tratamento padrão, e o segundo (B) com apenas tratamento padrão. O tempo médio de tratamento foi de 13 minutos. Utilizou-se 100 impulsos/cm2, com energia de 0,1 mJ/mm2. O tempo médio para fechamento completo para pacientes do grupo A foi de 13.9 ± 2.0 dias, e 16.7 ± 2.0 dias para o grupo B, com p = 0,0001.

  Dumfarth et al.21 realizou um estudo com TOC profilático em lesões cutâneas de pacientes que iriam se submeter a cirurgia de revascularização coronariana. Foram avaliados 100 pacientes, com 50 no grupo TOC e 50 no grupo controle. TOC foi aplicado no local da retirada da veia para o by-pass, com 25 impulsos/cm2, a 5 Hz e energia de 0,1 mJ/mm2. As lesões foram avaliadas pela escala ASEPSIS, que avalia tratamentos adicionais, eritemas, exsudatos purulentos, isolamento de bactérias, presença de secreção serosa, separação do tecido profundo e duração da internação. Foram encontrados menores scores do ASEPSIS no grupo TOC (4,4 ± 5,3) em comparação ao grupo controle (11,6 ± 8,3, p = 0,0001). Houve também menor índice de lesões que infectaram no grupo TOC (4%, p = 0,015) em comparação ao grupo controle (22%).

  TOC versus terapia conservadora

  Moretti et al.13 e Ottoman et al.20 compararam a TOC com a terapia conservadora com desbridamento local e curativos, e encontraram uma diminuição estatisticamente significativa no tempo médio de fechamento de lesões. Moretti et al.13 também encontrou uma diferença estatisticamente significante na taxa de fechamento das lesões dos pacientes submetidos a TOC. Dumfarth et al.21 encontrou um menor score ASEPSIS em pacientes do grupo TOC se comparado ao grupo conservador, e também menor taxa de infecções posteriores.

  TOC versus outros tratamentos

  Wang16 comparou a TOC com a terapia por oxigenação em câmara hiperbárica em pacientes com úlceras em pés diabéticos. O grupo TOC apresentou maiores taxas de fechamento completo (57% vs. 25%, p = 0,003), melhora de <50% (32% vs. 15%, p = 0,071) e menores taxas de lesões sem alteração (11% vs. 60%, p > 0,001). Wang16 também realizou uma análise histológica entre os grupos. No grupo de ondas de choque, houve aumento significativo do óxido nítrico endovenoso, VEGF, expressão do PCNA, e também da perfusão sanguínea local após TOC (p > 0,04).

  Efeitos colaterais

  Efeitos colaterais do TOC relatados na literatura incluem sangramentos locais, petéquias, hematomas, seromas, e piora de dor, e também efeitos potencialmente mais graves como síncope e cefaleias.22

  Os artigos selecionados não reportaram efeitos adversos significativos, tais como efeitos cardiológicos, neurológicos, dermatológicos ou alérgicos. Efeitos adversos encontrados foram dor local, porém discreta, com VAS > 318 não necessitando da interrupção da aplicação da terapia, e também eritema local.

  Viés

  Alguns dos estudos foram realizados com autores e/ou co-autores com possíveis conflitos de interesse, tais como por serem sócios de empresas fabricantes de aparelhos de TOC.15,17,20,21

   

  DISCUSSÃO

  A partir da década de 80, iniciou-se a utilização de ondas de choque extracorpóreas na litotripsia renal, visando a dissolução de cálculos renais. Após, a partir da década de 90, a terapia por ondas de choque foi sendo utilizada na Europa, principalmente na Alemanha e Áustria, inicialmente para patologias ortopédicas tais como tendinopatia do tendão calcâneo e fascite plantar, após estudos experimentais apontarem um potencial efeito de neovascularização, estímulo periosteal e também uma ação analgésica e anti-inflamatória.1,2,3 O seu exato mecanismo de ação é desconhecido.

  Na TOC, utilizam-se ondas mecânicas acústicas que podem ser de baixa ou alta energia, dependendo da patologia a ser tratada, causando microbolhas nos tecidos atingidos. O impacto mecânico destas ondas gera sua eclosão, resultando em uma série de alterações fisiológicas locais.1

  O reparo tecidual de uma lesão envolve a regeneração e a cicatrização fibrosa. Estes processos envolvem uma complexidade de fatores vasculares, celulares e bioquímicos. Inicialmente, há uma reação inflamatória local, com ação de células inflamatórias como neutrófilos, linfócitos e macrófagos, e também células vasculares endoteliais. As células inflamatórias são induzidas por diversos mediadores químicos no tecido alvo, como a histamina, prostaglandina - PGE2, óxido nítrico - ON, interleucinas - IL1 e IL6, estimulando a resposta inflamatória, com reabsorção de restos celulares e sangue extravasado por células fagocitárias.23 Após a resolução da inflamação com a remoção do exsudato, há a formação do tecido de granulação devido a proliferação fibroblástica e endotelial. Há aumento da quantidade de colágeno, substituição de colágeno tipo I para tipo III, diferenciação de fibroblastos em miofibroblastos e formação de novos vasos.24

  Pesquisas básicas e em modelos animais apontam uma potencial ação no estímulo de ON endotelial,24 aumento da expressão do fator de crescimento endotelial vascular (VGEF), aumento da modulação de radicais de oxigênio, diminuição da infiltração de leucócitos, diminuição da apoptose de tecidos, recrutamento de fibroblastos,24 aumento do fator de crescimento semelhante à insulina tipo 1 (IGF-I),23 resultando assim em uma supressão da inflamação local, aumento da neovascularização com aumento de perfusão tecidual periférica local, com efeitos diretos e/ou indiretos quanto a estimulação endotelial, com aumento da taxa de epitelização e do tecido conjuntivo local.25

  De acordo com Schaden et al.15 a TOC em lesões tanto agudas quanto crônicas é bem tolerada, sem necessidade do uso de anestésicos para sua aplicação. Em um estudo, pacientes relataram um aumento de dor local durante a aplicação da terapia, porém este aumento era leve e tolerado.18 Na literatura, o efeito adverso mais comumente encontrado é dor, hiperemia local e surgimento de petéquias e pequenos hematomas. Outros efeitos adversos mais incomuns incluem migrâneas e síncopes vasovagais.22

  Há poucos estudos na literatura avaliando-se seus efeitos biológicos na cicatrização de úlceras da pele, com o trabalho mais antigo sendo de 2007. Encontramos apenas 9 trabalhos, sendo apenas 1 prospectivo, duplo-cego e randomizado.14 A maioria dos trabalhos apresentam baixa qualidade metodológica, como grupo único, falta de cegamento, falta de padronização dos dados, perda amostral, falhas na randomização, e critérios de inclusão e exclusão mal definidos, dificultando a tomada de decisão baseada na literatura e a comparação entre achados de pesquisa (Quadro 3 e Quadro 4).

    
    

    [image: Quadro 3. Escala de Avaliação Jadad]



  
    

    [image: Quadro 4. Escala de Avaliação Van Tulder]



  Como as pesquisas sobre os efeitos das ondas de choque na cicatrização de úlceras de pele começaram recentemente, decidimos incluir também os trabalhos com baixa qualidade metodológica, como séries de casos de Arnó et al.18 e Schaden et al.15 para a descrição e discussão de seus resultados encontrados. Apenas Wang et al. realizou cálculo de amostragem. Alguns dos estudos incluídos não descreveram as perdas.19,21 Os detalhes da randomização no estudo de Moretti et al.13 não foram detalhados. Diante disso, na análise realizada, não se observou homogeneidade com relação ao número de participantes.

  Apenas um estudo foi duplo cego. O aparelho de TOC oferece a possibilidade de utilização de uma pistola placebo, com as mesmas características físicas da pistola de aplicação original, porém sem a emissão de ondas. Apenas Larking et al.14 se utilizaram de uma comparação de TOC real x TOC sham. Os demais estudos incluídos compararam TOC vs. câmera hiperbárica16 ou TOC vs. tratamento padrão,13,19,20,21 ou foram uma série de casos com TOC.15,17,18

  Os manuscritos trouxeram uma variedade de padrão de intervenções diferentes. Houve heterogeneidade no tempo de intervenção, número de pulsos e na frequência de sessões, bem como na quantidade de sessões, densidade de energia aplicada, e também no tipo de ondas de choque utilizados nas terapias. Os parâmetros utilizados variavam desde 25 a até 1000 pulsos por cm2. A frequência utilizada, quando descrita, foi de 4 a 5 Hz. O número de sessões também variou de uma sessão única, a até 10 sessões semanais, e a energia utilizada de 0,03 mJ/mm2 a 0,1 J/mm2. Também não houve consenso quanto ao intervalo entre sessões necessário, com estudos realizando a terapia a cada 2 dias, e a maioria variando entre uma semana ou quinzenalmente  (Quadro 2).

A intensidade e dose das terapias variava inclusive para pacientes do mesmo estudo. Nos manuscritos de Want et al.16 e Schaden et al.15 a quantidade de sessões e energia era dependente do tamanho da úlcera do paciente. Já nos estudos de Saggini et al.19 e Wolff et al.17 a quantidade de sessões variava de 4 a 10 e 1 a 10, respectivamente. Assim, não se permite avaliar com precisão o estabelecimento de uma dose de tratamento padrão.

Não encontramos na literatura uma comparação direta entre o uso de ondas focais ou radiais. A maioria dos trabalhos utilizou-se de ondas de choque radiais, sendo que em dois foram utilizados ondas focais. O artigo de Larking et al.14 não descreveu o tipo de estímulo utilizado.

Quanto aos resultados encontrados, Moretti et al.13 encontrou uma maior taxa na cicatrização de lesões em pacientes submetidos a TOC em relação ao tratamento conservador (53,33% vs. 33,33%), e também uma diminuição estatisticamente significativa no tempo de cicatrização (60,8 ± 4,7 e 82,2 ± 4,7 dias). Larking et al.14 realizou um estudo com TOC placebo, e encontrou também uma melhora estatisticamente significante no tamanho da lesão após o início do tratamento. Arnó et al.18 realizou um estudo com grupo único, sem controle, e encontrou fechamento completo de lesões em 80% dos pacientes. Saggini19 também encontrou uma taxa de fechamento significante, e também diminuição de exsudatos, aumento da porcentagem de tecido de granulação e também melhora da dor após sessões de TOC.

Úlceras cutâneas são lesões de tratamento difícil e prolongado, podendo envolver altos custos. O tratamento conservador padrão consiste na limpeza, desbridamento, e curativos. Os pacientes, em geral, apresentam também outras complicações e doenças sistêmicas, tais como diabetes mellitus, doenças vasculares como insuficiência venosa, dificultando o tratamento e a cicatrização das lesões. Estas lesões, quando cronificadas, apresentam alta incidência de infecções locais e sistêmicas, resultando em um aumento da morbidade e mortalidade destes pacientes, e também uma piora importante em sua qualidade de vida.11,12

 

CONCLUSÃO

Perspectivas clínicas

A TOC surge como uma alternativa promissora para pacientes que não respondem bem à terapia conservadora, e possivelmente também como um tratamento principal, apresentando resultados promissores porém com evidências limitadas quanto a diminuição do tempo de cicatrização e na aceleração do fechamento de lesões. Os estudos selecionados não relataram efeitos colaterais significativos, sendo uma terapia segura.

Perspectivas de pesquisa

Há poucos estudos na literatura com qualidade metodológica adequada. A TOC é uma terapia nova, com poucos estudos na área ortopédica e menos ainda em relação a lesões cutâneas. Várias pesquisas básicas e em modelos animais vêm demonstrando alguns de seus efeitos biológicos. Há uma necessidade de mais estudos rigorosos prospectivos e randomizados para o estudo de seus efeitos e mecanismos biológicos, e também para a padronização da quantidade de pulsos, frequência, energia, quantidade e intervalo de sessões a serem realizados para um tratamento eficaz.
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    RESUMO

    Existem poucas informações na literatura médica sobre a reabilitação de pacientes com a Síndrome de Guillain-Barré (SGB). Há estudos clínicos que demonstram a eficácia do programa de reabilitação por meio de uma equipe interdisciplinar, porém sem protocolos bem definidos e apenas realizados em regime ambulatorial. Este relato de caso tem como objetivo descrever a evolução de um paciente com SGB, durante o programa de reabilitação multiprofissional intensivo em regime de internação, discutindo as possibilidades terapêuticas para reabilitação da doença.

    Palavras-chave: Síndrome de Guillain-Barré/reabilitação, Paresia, Quadriplegia, Robótica

  

   

  
    ABSTRACT 

    There is little information in the medical literature on the rehabilitation of patients with Guillain-Barre Syndrome (GBS). There are clinical studies that demonstrate the effectiveness of a rehabilitation program using an interdisciplinary team, but without well-defined protocols and only performed on an outpatient basis. This case report aims to describe the evolution of a patient with GBS during the intensive multidisciplinary inpatient rehabilitation program, discussing the therapeutic possibilities for rehabilitation of the disease.

    Keywords: Guillain-Barre Syndrome/rehabilitation, Paresis, Quadriplegia, Robotics

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Síndrome de Guillain-Barré (SGB) é uma doença imunomediada que acomete nervos periféricos.1 Apresenta-se como uma paralisia simétrica ascendente, com fraqueza progressiva dos membros, diminuição dos reflexos tendíneos, deficiência sensorial e insuficiência respiratória, podendo levar à necessidade de ventilação mecânica em 25% dos casos.2 A doença tem uma incidência média de 1,3 casos por 100.000 habitantes ao ano, acometendo mais homens do que mulheres.3 Ocorre em pessoas entre 50 e 74 anos, porém pode atingir todas as faixas etárias e ambos os sexos ou etnias.4

  A causa da SGB ainda não foi identificada, no entanto observa-se sua relação com doenças agudas causadas por vírus e bactérias, sendo os mais comuns citomegalovírus, Campylobacter jejuni, Epstein-Barr vírus, entre outros.4 O agente etiológico mais frequente é o Campylobacter jejuni, correspondendo a 41% dos casos, identificado em associação a outros sintomas da doença, sendo precedido por um quadro de diarréia na maior parte dos casos.3

  Há dois tipos principais de SGB: a Polineuropatia Inflamatória Aguda Desmielinizante e a Neuropatia Motora Axonal Aguda, puramente motora.1

  A progressão da fraqueza motora instala-se de forma rápida, podendo durar dias até semanas até a estabilização da desmielinização; após, segue-se a fase de recuperação que pode durar até 2 anos, coincidindo com a remielinização e regeneração dos axônios.5

  O tratamento da SGB em sua fase aguda são a Plasmaférese e Imunoglobulina Intravenosa (IVIg), sendo a IVIg método mais acessível e seguro, aplicado por via intravenosa, em detrimento da Plasmaférese, na qual realiza-se uma diálise, sendo retirados anticorpos do sangue do paciente e trocado por fluido com albumina.5

  O tratamento de reabilitação física na SGB deve ser realizado por uma equipe interdisciplinar, tendo em vista minimizar as sequelas da doença e promover a independência e autonomia do paciente.2

   

  RELATO DE CASO

  A proposta deste relato de caso é demonstrar os efeitos quantitativos e qualitativos de uma estratégia de reabilitação multiprofissional, intensiva e focada, em um paciente com quadro de tetraparesia secundária a síndrome de Guillain-Barré. O sujeito deste caso é um paciente do sexo masculino, 42 anos de idade, natural e procedente de Sorocaba/SP, operador de máquinas de precisão. Referiu que em abril de 2015 apresentou diarreia e mialgia. Após uma semana da abertura do quadro (diarreico), iniciou fraqueza em membro inferior esquerdo e dificuldade para deambular, mantendo sensibilidade. Admitido em um Hospital Secundário após 24 horas, onde foi coletado líquido cefalorraquidiano e feito diagnóstico de síndrome de Guillain-Barré.

  Nesse mesmo dia, apresentou piora do quadro clínico, com perda da força global do pescoço para baixo, porém com a sensibilidade preservada, ausência de dispneia ou disfagia. Recebeu imunoglobulina endovenosa por seis dias e ficou internado em enfermaria por onze dias, sem a necessidade de internação em UTI. Realizou avaliação neurológica após a fase aguda, com exame de eletroneuromiografia, que identificou padrão de acometimento axonal da doença, de grave intensidade, comprometendo os quatro membros.

  Após a alta hospitalar, iniciou plano de reabilitação na comunidade caracterizado por Fisioterapia Motora três vezes por semana. Em 26/09/2015 foi admitido em um Hospital Quaternário de Reabilitação, 5 meses após quadro estável, em programa terapêutico intensivo, em regime de internação e modelo de cuidado multiprofissional.

  Na admissão a este serviço apresentava-se hipotrófico, com tônus flácido nos quatro membros, amplitude de movimento preservada, força muscular diminuída global, sendo maior proximal, grau 3 em quadril e ombros, 2 em joelhos e cotovelos e 1 em tornozelos e mãos. Apresentava sensibilidade e propriocepção preservadas e reflexos tendíneos profundos abolidos. Dentre as trocas posturais, adotava supino e prono com auxílio dos membros superiores e, na postura sentada, controle regular de tronco.

  Na avaliação funcional mostrava dependência completa para alimentação, higiene pessoal, banho e vestuário, transferências e locomoção em cadeira de rodas, continência esfincteriana preservada, mas com a necessidade de auxílio de terceiros para deslocamento e transferências ao vaso sanitário, além do uso de dispositivo coletor de urina.

  Apresentava-se afastado do trabalho, não participava das atividades domésticas, reduziu o uso de computador e passeios familiares, apresentando uma rotina ociosa e restrita ao lar. A pontuação da Medida de Independência Funcional (MIF) inicial era de 50  (Quadro 1).
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  O paciente permaneceu internado no Centro de Reabilitação pelo período de 8 semanas, onde realizou programa de reabilitação intensivo, cumprindo um cronograma de atividades com sessões de fisioterapia 2 vezes ao dia (12 horas/semana), terapia ocupacional diárias (5 horas/semana), terapia robótica 2 vezes por semana (2 horas/semana), condicionamento físico 3 vezes por semana (4 horas/semana), além de suporte psicológico (1 hora e 30 minutos/semana).

  Na fisioterapia, durante período de internação foram realizados alongamentos de membros inferiores, treino de transferências com tábua, ortostatismo assistido em prancha, stand in table e barras paralelas (BP) com calha e tala extensora, trocas posturais tais como decúbito ventral (DV) com cunha, decúbito lateral esquerdo e direito, rolar; fortalecimento de musculatura de tronco e abdominal em sedestação, DV e associado ao FES, além do uso de cicloergômetro de membros superiores (MMSS) e inferiores.

  Na terapia ocupacional, realizou treinos e orientações para alimentação: levar talher (inicialmente colher, e depois garfo) até a boca com uso de adaptação (substitui dor de preensão) e treino de levar copo até a boca, com uso de faixa supinadora. Treinos e orientações para o banho: uso de esponja com elástico ou em forma de luva e sabonete em meia calça para minimizar risco de queda. Orientado sobre adequação ambiental do banheiro. Treinos e orientações para as atividades instrumentais de vida diária como uso do computador (uso do mouse e digitação), com adaptação.

  Como terapias complementares, com auxílio da tecnologia robótica, o paciente realizou 23 atendimentos na plataforma robótica InMotion, alternando atendimentos com membro superior esquerdo e direito com foco em movimentos de ombro e cotovelo ou em punho e antebraço, com objetivo de promover ganho de força muscular, favorecer ganho de amplitude de movimentos ativa e diminuição da utilização de compensações posturais durante as atividades do dia a dia. Foram utilizados protocolos de movimentação ativa e de resistência para atingir os objetivos. Também foi realizada terapia no Exoesqueleto Armeo Spring com membro superior direito, com objetivo de estimular movimentação ativa desse membro visando melhora da amplitude de movimento de ombro e cotovelo, além da diminuição das compensações. Estudos mostram que o uso do exoesqueleto no programa de reabilitação do paciente pode trazer resultados satisfatórios, com ganhos funcionais importantes em um treino individualizado.6

  No Condicionamento Físico, realizou treino aeróbio em bicicleta ergométrica horizontal, carga 1, velocidade de 12km/h a 15km/h, duração de 15 minutos e em ergômetro de MMSS, velocidade de 25km/h, sem carga inicialmente, evoluindo para carga média, duração de 20 minutos, Borg 11-13. Frequência cardíaca (FC) inicial: de 68 BPM a 92 BPM, FC de treino: de 92 BPM a 112 BPM e FC de recuperação: de 72 BPM a 80 BPM. No treino resistido, realizou remada fewchada (com faixa elástica), pulley frente fechado (5kg), crucifixo invertido (sem carga), crucifixo articulado (20kg), supino máquina (sem carga).

  Na Fisioterapia, apresentou melhora do controle de tronco com dissociação de cintura escapular, ganho de força e melhora da coordenação em membros superiores, conseguindo manter-se em ortostatismo no stand in table e prancha ortostática sem sinais ou sintomas de hipotensão postural e, quando em BP, conseguiu manter-se ereto e retirar alternadamente as mãos esboçando força para completar o passo.

  Nas terapias robóticas, ao comparar os protocolos de avaliação e reavaliação, notou-se ganho do controle de movimentos em todas as direções, ganho funcional de resistência muscular em isometria para manter o membro contra força externa e ganho de força para vencer resistência imposta pelo equipamento. Diminuiu compensações posturais durante os atendimentos e dobrou a quantidade de força muscular para realizar movimentos de abdução, adução, flexão e extensão de ombro bilateral. Mantém maior força muscular em membro superior direito e maior coordenação com membro superior esquerdo. Paciente apresentou ótimo desempenho ao utilizar os recursos, conseguindo gradativamente, aumentar a dificuldade dos jogos realizados, diminuir o tempo de realização da tarefa e aumentar sua força de preensão.

  O paciente manteve dependência para vestuário inferior e utilização do vaso sanitário. Porém, mostrou evolução para supervisão da alimentação (apenas não corta o alimento). Evolui para dependência máxima para higiene pessoal (lava as mãos). Apresentou no banho melhora no seu desempenho, evoluindo para dependência moderada (não lava abaixo do joelho e precisa de ajuda para secar). No vestuário superior evoluiu para dependência moderada (consegue despir e vestir membros superiores). Evoluiu com melhora significativa no posicionamento em sedestação e na compensação postural, refletindo em seu desempenho nas atividades. Apresentou melhora na amplitude de movimento e força durante movimentação ativa de ombro e cotovelo bilateral. Em membro superior esquerdo apresentou boa evolução quanto à movimentação ativa de punho e dedos, porém ainda com pouca força para realizar preensão de objetos. Para membro superior direito apresentou ótima evolução quanto à força de preensão, porém com dificuldade para movimentação de punho. Passou a realizar as transferências com tábua e preparação do dispositivo, além de utilizar a cadeira de rodas para locomoção, tocando-a sozinho por pelo menos 50 metros. Mostrou importante ganho de independência nas atividades básicas de vida diária, além de mostrar potencial nos treinos realizados para ampliar sua participação nas atividades instrumentais de vida diária. A MIF final foi de 68.

   

  DISCUSSÃO

  O tratamento da SGB é prioritariamente de reabilitação devido à impossibilidade de intervenção no curso da doença, devendo, assim, ter o objetivo de evitar deformidades e ampliar as capacidades funcionais do paciente a fim de que adquira a maior independência para as atividades básicas e instrumentais de vida diária.

  Conforme revisão sistemática atual, o tratamento deve ser planejado com base em uma ação multidisciplinar, em que a recuperação do aparelho locomotor se faça simultaneamente à assistência educacional, psicológica e vocacional.2

  Na literatura foram encontrados artigos cujos programas de reabilitação tiveram duração de 12 semanas, porém, em regime ambulatorial, com uma sessão semanal de 1 hora, dividida em dois blocos de trinta minutos de Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Psicologia, demonstrando melhora motora e funcional do paciente, com ganho médio de 3 pontos na MIF.7 No entanto, não foram encontrados artigos que relatavam um programa de reabilitação intensivo, em caráter de internação. Além disso, observou-se um aumento de 18 pontos na MIF do paciente ao final do programa de reabilitação em regime de internação.

  No que tange ao condicionamento físico, foi realizado um estudo que recrutou pacientes com SGB e fadiga severa, aplicando-se um treino com 3 sessões semanais de 30 minutos de bicicleta, tendo como resultados a diminuição da fadiga, aumento do VO2máx., da motivação e melhora nos escores de depressão e ansiedade. Para tanto, realizou-se programa de atividade aeróbio similar em bicicleta, combinado a exercícios resistidos, e houve significativo ganho de força em quadríceps femoral, musculatura peitoral e dorsal, além de melhora do condicionamento cardiorrespiratório do paciente.8

  Assim, vale ressaltar o registro do sucesso do programa de reabilitação multiprofissional intensivo no período de 8 semanas de internação, com sessões de fisioterapia e terapia ocupacional diariamente, condicionamento físico três vezes por semana e psicologia duas vezes por semana, observando-se melhora importante funcional, motora e motivacional do paciente.

  O treino multiprofissional intensivo focado pode ter papel fundamental para um melhor prognóstico desses pacientes. A associação com a terapia robótica talvez possa otimizar os resultados por proporcionar maior número de repetições nos movimentos realizados e complementar o treino funcional individualizado, atuando como importante método de neuroreabilitação.9

  O caso descrito é motivador para que estudos com um maior número de pacientes e com o enfoque no programa de reabilitação em modelo de internação sejam realizados.
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    RESUMO

    O desenvolvimento dos Core Sets da CIF para Crianças e Jovens com paralisia cerebral (CIF-CJ-PC) foi publicado em Junho de 2014. Descrevemos a aplicação do Core Set resumido em uma criança de 09 anos de idade, com o objetivo de propor métodos disponíveis e aprimorar sua aplicabilidade na prática clínica. Para realizar esta avaliação selecionamos instrumentos padronizados já consagrados na literatura que conseguissem prover a qualificação de cada categoria do Core Set. Para os itens que não poderiam ser qualificados por escalas específicas, foram formuladas perguntas simples direcionada para o paciente e seu responsável. Ao aplicar a versão resumida da CIF-CJ-PC pudemos demonstrar dados que descrevem a funcionalidade do paciente deforma objetiva, bem como a forma como os fatores de contexto atuam. Concluímos que a avaliação rotineira desses jovens pode ser expressa numa linguagem que permite comparação e elaboração de relatórios com finalidade clínica, administrativa e epidemiológica.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Criança, Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e saúde

  

   

  
    ABSTRACT 

    The development of the ICF Core Sets for Children and Youth with cerebral palsy (ICF-CY - CP) was published in June 2014. We describe the application of the brief core set on a 9-year-old child, in order to propose available methods and improve its applicability in clinical practice. For items that could not be described by standardized methods, we asked the patient and his family simple and objective questions. By applying the ICF-CY-CP brief core set we could demonstrate data that described the patient's functionality objectively, as well as how contextual factors act. We concluded that the routine evaluation of these children could be expressed in a language that allows comparison and reporting for clinical, administrative, and epidemiological purposes.

    Keywords: Cerebral Palsy, Child, International Classification of Functioning, Disability and Health

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O desenvolvimento dos Core Sets da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens com paralisia cerebral (CIF-CJ-PC) foi liderado por Schiariti et al.1,2 e esta classificação é subdividida em cinco core sets que precisam ainda ser aplicados, avaliados e validados em pacientes de diferentes países, para assegurar uma boa aplicabilidade através de contextos culturais, sociais e econômicos. Descrevemos a aplicação deste Core Set resumido em um jovem de 09 anos com paralisia cerebral, com o objetivo de descrever a operacionalização e a aplicabilidade desta classificação na prática clínica.

   

  APRESENTAÇÃO DO CASO

  RSO é um garoto de 9 anos, bem humorado, curioso, que gosta de conversar e interagir com todos. É procedente de Franca, São Paulo, primeiro filho de casal jovem, não consanguíneo, e tem o diagnóstico de PC diparético espástico GMFCS IV, secundária a encefalopatia hipóxico isquêmica devido a prematuridade, sem história de crises convulsivas. O paciente foi avaliado pela equipe médica e multiprofissional durante consulta nos serviços de neurologia e reabilitação infantil do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto onde foi avaliado de acordo com a CIF-CJ-PC.

   

  MÉTODO

  Para realizar esta avaliação selecionamos instrumentos consagrados da literatura que conseguissem prover a qualificação de cada categoria selecionada para esse Core Set. Para os itens que não poderiam ser qualificados por escalas específicas, perguntamos de forma simples e direcionada para o paciente e sua responsável, de tal forma que quando um segundo entrevistador repetisse a pergunta a resposta seria a mesma. Itens avaliados através de exame físico e sem escalas específicas foram pontuados de acordo com a descrição do qualificador daquele sub item.

  Por fim, cada categoria é qualificada de 0 a 4 para estruturas do corpo (s), funções do corpo (b) e atividades e participação (d). Trata-se de uma escala negativa onde 0 representa nenhum problema e 4 problema completo. Os descritores de fatores ambientais (e) são qualificados de 0 a +4 pois, neste caso, a escala é negativa e positiva, denotando a extensão na qual um fator ambiental atua como obstáculo ou facilitador. Nesta escala 0 representa nenhuma barreira, .4 barreira completa, +0 nenhum facilitador e +4 facilitador completo. Apesar de algumas recomendações da CIF orientarem o uso de outros qualificadores que indicam a natureza e localização da deficiência para as estruturas do corpo, neste trabalho apresentaremos apenas o primeiro qualificador, referente a intensidade da deficiência. De forma semelhante, há uma recomendação de que para as categorias de atividade e participação seja usados o qualificador de desempenho e de capacidade, mas só apresentaremos o qualificador de desempenho. Desta forma, as possibilidades de resposta dos instrumentos de avaliação mencionados nos próximos parágrafos foram correlacionados aos qualificadores da CIF.

  1. Funções do corpo:

  Funções intelectuais - avaliamos este item questionando sobre seu desempenho cognitivo e aprendizado escolar. A criança frequenta o terceiro ano em escola regular com inclusão. Consegue ler palavras em letras de forma e dar significado a elas, lê pequenas frases, com boa dicção, e interpretação. Ele reconhece as quatro formas básicas (círculo, triângulo, quadrado, losango) e faz contas de soma e subtração simples, utilizando os dedos para contar.

  Funções do sono - Aplicamos o questionário sobre o comportamento do sono traduzida (Sleep Behavior Questionaire).3 Nesta escala, o paciente pontuou 45 (escore máximo de 130, onde quanto maior a nota, maiores alterações relacionadas ao sono).

  Funções mentais da linguagem - Neste item analisamos a comunicação oral e escrita. A mãe descreve-o utilizando computador para linguagem escrita, com pouco erros ortográficos. Mas seu filho usa também linguagem oral, com leve dificuldade na dicção de alguns fonemas.

  Funções da visão - Avaliado de maneira indireta por confrontação, usa de lentes corretivas para miopia, 0,5°. Reconhece limites de desenhos e letras em cores diferentes testada à distância de aproximadamente 1,5m, sem óculos, com ambos os olhos.

  Sensação de dor - Ao ser inquirido quanto a dor, o jovem relatou dores episódicas em membros inferiores e região lombar, graduadas como 4/10 segundo a escala visual analógica. Durante o exame físico apresentou sensibilidade térmica, tátil e dolorosa normais.

  Funções da mobilidade das articulações - Avaliado conforme avaliação com goniometria da abdução e adução de quadril, ângulo poplíteo unilateral e bilateral, extensão e flexão de quadril e joelho e dorsiflexão tornozelo com joelho em flexão e extensão.

  Funções do tônus muscular - Avaliado de acordo com a escala Ashworth modificada,4,5 cujo resultado médio foi 2 (aumento marcado do tônus muscular, manifestado através da maior parte do arco de movimento, mas o membro afetado é facilmente movido) em membros superiores e inferiores.

  Funções relacionadas ao controle dos movimento voluntários - Avaliado através do controle seletivo, realizando movimentos ativos conforme solicitado: dorsiflexão com flexão do joelho; extensão de joelho com ambos MMII, flexão de quadril unilateral. Ao aplicar a escala de Boyd5 para controle motor seletivo, (avaliada a partir da solicitação de dorsiflexão dos pés) a pontuação nesta escala foi 2 em membros inferiores.

  2. Atividades e participação:

  Manter a posição do corpo - Durante o exame físico, o escolar consegue manter-se sentado sem apoio por três minutos.

  Uso fino da mão - Foi utilizado o sistema de classificação manual MACS,6 cuja pontuação varia de 1 a 5, e foi obtido o valor 3 (utiliza tesoura adaptada para atividades manuais, pega objetos com ambas as mãos, troca de mãos).

  Andar - Avaliado através de observação de marcha durante consulta e revisando posteriormente através de vídeo, para classificação de acordo com a escala PRS (Physician Rating Scale)7 que gradua a marcha de 0 a 14 (quanto maior a nota obtida melhor o padrão de marcha). O jovem tem marcha com apoio, mantendo agachamento moderado, joelhos com recurvatum moderado. Apresenta ainda padrão ocasional de calcanhar-dedos, posição de retro-pé em equino na fase de contato com o solo e varo na fase de balanço, e velocidade de marcha variável durante toda avaliação. Conforme descritores da escala citada, obteve 5 pontos, descrevendo grande dificuldade de marcha.

  Deslocar-se por diferentes locais - Ao questionamos a mãe sobre como o jovem locomovia-se entre diferentes ambientes, soubemos que, para ambientes internos como cômodos da casa, o menor se desloca com grande dificuldade mantendo apoio em membros superiores, frequentemente necessitando de auxílio dos pais, para deslocamento em ambientes externos, inclusive na escola, ele utiliza cadeira adaptada, com necessidade de terceiro para empurrá-la, pois não alcança a roda.

  Cuidados relacionados com os processos de excreção - Avaliado através de questionamento direto ainda de acordo com a versão brasileira da Wee-FIM (Medida de Independência Funcional para crianças).7-9 O paciente apresenta bom controle esfincteriano e consegue tirar suas roupas, porém necessita de auxílio para se deslocar até o banheiro e para se limpar e vestir.

  Comer - Para graduar a independência para alimentação utilizamos a Wee-FIM. A mãe informou que o paciente alimenta-se sozinho, utilizando colher, sem necessidade de adaptações, porém necessita que alimentos maiores sejam cortados.

  Interações interpessoais básicas - Questionamos sobre o relacionamento do paciente com colegas da escola, professores e amigos de outras instituições que frequenta. O jovem mantém bom relacionamento com colegas e professoras, compreende quando é repreendido por algum erro cometido. Tem comportamento social adequado ao ambiente em que está, de acordo com outras crianças de sua idade. Ele apresenta ainda contato e bom relacionamento com avós, tios e primos.

  Relações familiares - O menor mora com o pai e a mãe, tendo bom relacionamento com ambos.

  3. Estrutura do corpo

  Estrutura do cérebro - Este item foi avaliado através de tomografia de crânio para avaliação de anormalidades anatômicas encefálicas, evidenciando padrão de leucomalácia periventricular. Esta lesão estendeu-se por uma área muito pequena e por isso foi considerada uma alteração leve.

  4. Fatores ambientais

  Produtos e tecnologias para uso pessoal na vida diária - Quando questionada sobre produtos e tecnologias gerais e de assistência para a vida pessoal, excluídos os produtos para comunicação ou transporte, o jovem usa adaptações para tesoura, e colher ao invés de garfo e faça para se alimentar, porém sem necessidade adaptações. Para banho paciente utiliza cadeira adaptada, e tem escova de dentes sem adaptações, porém necessita de auxílio da mãe no final da escovação. Para linguagem escrita recorre a um computador, teclando preferencialmente com a mãe esquerda, onde tem maior destreza. A mãe nega a necessidade de brinquedos adaptados no lazer.

  Produtos e tecnologia para mobilidade e o transporte pessoal em ambientes internos e externos - Uso de cadeiras de rodas adaptada em ambientes externos.

  Produtos e tecnologia para comunicação - Usa o computador para digitar as palavras devido impossibilidade de manusear lápis com coordenação adequada devido alterações anatômicas nas mãos (retrações tendíneas e alteração articular em punho).

  Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de edifícios para uso público - A escola não é adaptada para cadeirantes. Todavia, os hospitais e centro de reabilitação que frequenta são adaptados.

  Família imediata - Há um ambiente tranquilo e de bom relacionamento, sem muitas brigas com os pais. O jovem afirma sentir-se bem quando está perto dos pais, que ambos o ajudam muito.

  Amigos - Nomeia alguns amigos da escola e fala das brincadeiras que fazem. Sente-se bem naquele ambiente, e seus amigos tratam-no com respeito. Seus amigos não têm dificuldades físicas, e o ajudam em algumas atividades simples quando necessário.

  Atitudes sociais - Avaliamos este item de uma forma indireta através das respostas obtidas nos descritores prévios, quando perguntamos sobre relação com familiares e colegas. Perguntamos à mãe se a criança compreendia quando era repreendida por atitude erradas em casa ou na escola, como não fazer determinada atividade, ou levantar a voz para familiares e colegas. Para o que ela respondeu que seu filho não apresenta esses comportamentos com frequência, porém quando é corrigido ou repreendido, compreende e pede desculpa por seus erros, e não costuma cometê-los novamente. Perguntamos ao paciente se ele sabia por que apresentava as dificuldades físicas, se seus colegas também apresentavam dificuldades, se eles ajudavam em atividades empurrar a cadeira dele na escola, e ainda sobre comentários maldosos na escola sobre sua condição física. O escolar afirma que apresenta suas dificuldades devido um problema que ocorreu quando ele nasceu, demonstrando o conhecimento adequado de sua condição para sua idade. Relata ainda que seus colegas não apresentam dificuldades físicas, e que eles o ajudam em pequenas tarefas como empurrar a cadeira e entregar objetos fora de seu alcance. O jovem nega ter percebido comentários maldosos a seu respeito no ambiente escolar ou fora dele.

  Serviços, sistemas e políticas de saúde - Avaliamos este último item questionando sobre serviços que paciente frequenta: Ele realiza fisioterapia 3x semana em organização não governamental; faz hidroterapia 1x semana e natação 2x semana. Realiza consultas periódicas para seguimento em neuroreabilitação infantil nos ambulatórios do Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, onde recebe aplicação de toxina botulínica em membros inferiores a cada seis meses aproximadamente.

  Fatores pessoais - Trata-se de um garoto de 9 anos, bem humorado, curioso, que gosta de conversar e interagir com todos, e essas características o ajudam tanto no convívio com crianças sem comprometimento funcional, quanto no aprendizado de novas habilidades.

A Figura 1 descreve os métodos utilizados para avaliação dos descritores do core set resumido da CIF-CJ-PC.

  
    

    [image: Figura 1. Resumo das perguntas e questionários utilizados para avaliar os descritores do Core set resumido para crianças e jovens com paralisia cerebral]



   

  RESULTADOS

  A Figura 2 descreve os resultados da aplicação do CIF-CJ-PC Resumido neste jovem.

  
    

    [image: Figura 2. Descritores qualificados conforme avaliação do escolar avaliado]



   

  DISCUSSÃO

  O CIF-CJ-PC permite uma avaliação ampla da funcionalidade. Neste relato de caso apresentamos a aplicação do core set resumido, aplicável a crianças de 0 a 18 anos. Este core set engloba de forma geral vários aspectos da influência das funções do corpo, das atividades realizadas por um indivíduo e seu envolvimento em situações do cotidiano, dos fatores ambientais, fatores pessoais, e também de alterações estruturais na funcionalidade deste indivíduo.

  Para podermos avaliar de forma fidedigna a descrição funcional destas crianças se faz necessário uma equipe multidisciplinar, percorrendo as áreas de saúde (fonoaudiólogos, médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais psicólogos), educação e assistência social. Esta equipe de profissionais deve trabalhar de forma conjunta não apenas na avaliação deste indivíduo, mas também no planejamento em neuroreabilitação e reavaliações, com o objetivo de se construir uma forma de avaliação única e interpretável pelas várias áreas que descreva o indivíduo no início e ao longo de seu seguimento em todos os aspectos da neuroreabilitação, impactando de forma direta e positiva na qualidade de vida.

  Alguns itens avaliados no core set resumido para crianças de 0 a 18 anos ficariam como não especificados em pacientes abaixo dos seis anos de idade. No caso de indivíduos adolescentes alguns itens importantes a serem considerados nesta faixa etária não estão incluídos na versão resumida, como conseguir, manter e sair de um emprego (item d845 da CIF-CJ).

  Outro ponto a ser considerado é a avaliação da influência das estruturas do corpo na funcionalidade. No core set resumido este item é representado pela avaliação da estrutura cerebral, que entendemos ter a maior influência nas limitações dos indivíduos avaliados. Porém considerando a grande dificuldade de marcha em muitos jovens com paralisia cerebral devido as sequelas motoras desta alteração em sistema nervoso central, o item estrutura da extremidade inferior (s750) da CIF-CJ, descrito o core set abrangente da CIF-CJ-PC, poderia ser utilizado para melhor caracterização do indivíduo avaliado.

  Os core sets da CIF-CJ-PC não incluem fatores pessoais do indivíduo, mas é recomendável que os mesmo sejam listados a fim de proporcionar um quadro mais completo da funcionalidade.12 Ainda não está estabelecida uma classificação para estes descritores, sendo sugerido que se coloque pontos positivos ou negativos do indivíduo que influenciam em sua funcionalidade. Apesar de não haver codificação específica para cada característica, consideramos importante descrever fatores intrínsecos relacionados a personalidade do indivíduo, que certamente apresentam grande influência em sua rotina de reabilitação e em sua vida escolar e familiar. A influência de fatores ambientais qualificadas no core set resumido da CIF-CJ-PC demostram de forma global as facilidades ou barreiras impostas pelo ambiente familiar, escolar, social e de saúde em que o indivíduo está inserido. Nenhum outro instrumento de avaliação funcional avalia estes itens especificamente, e, a descrição detalhada do que se avalia em cada item permite uma menor variação nas respostas, reduzindo o viés do entrevistador.

   

  CONCLUSÃO

  Ao aplicar a versão resumida da CIF-CJ-PC pudemos concluir que pode descrever a funcionalidade do paciente de forma objetiva, possibilitando uma melhor avaliação da evolução do paciente no seguimento com reabilitação. O uso de instrumentos e escalas consagrados para a avaliação de crianças e jovens pode ser transposto para categorias e qualificadores da CIF-CJ, permitindo que a avaliação rotineira desses jovens seja expresso numa linguagem que permitirá comparação e elaboração de relatórios com finalidade clínica, administrativa e epidemiológica.
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A submissão de manuscritos segue os requisitos recomendados pelo International Committee of Medical Journal Editors (http://www.icmje.org). São aceitos artigos originais, relatos de caso, cartas ao editor, comunicação breve, tendências e reflexões e revisões sistemáticas. Editorial e artigos de revisão narrativa de literatura somente serão aceitas mediante convite do corpo editorial.

Somente serão avaliados os manuscritos submetidos à revista por meio do sistema de gestão de publicações (http://sgponline.com.br/actafisiatrica) e que cumpram os requisitos recomendados pelo International Committee of Medical Journal Editors.

A Acta Fisiátrica recebe manuscritos com até oito (8) autores. Os créditos de autoria baseiam-se em: 1) contribuições significativas à concepção e delineamento, ou levantamento de dados, ou análise e interpretação de dados; 2) redação do artigo, ou revisão crítica substancial do seu conteúdo; e 3) aprovação final da versão a ser publicada. Autores são aqueles que atendem às condições 1, 2 e 3. Àqueles que não atendem aos critérios de autoria, devem ser apresentados em uma seção de Agradecimentos.

Os autores são responsáveis pelas informações contidas nos manuscritos, bem como pela devida permissão de uso de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes. Todos os autores no momento da submissão deverão assinar um termo de transferência de direitos autorais (Termo de Copyright). Os manuscritos publicados passam a ser propriedade da revista Acta Fisiátrica, ficando sua reprodução, total ou parcial, sujeita à autorização expressa do Conselho Editorial.

Os manuscritos submetidos que atenderem às normas estabelecidas serão arbitrados por pelo menos dois revisores pertencentes ao quadro interno ou externo da revista, em procedimento de revisão cega. Caso não haja concordância entre as opiniões dos revisores, o processo será arbitrado pelo corpo editorial da revista.

A revista Acta Fisiátrica reserva o direito de não aceitar para avaliação os artigos que não preencham os critérios acima formulados. O direito de efetuar nos originais alterações de ordem normativa, ortográfica e gramatical, com vistas a manter a uniformização bibliográfica e o padrão culto da língua, respeitando, porém, o estilo dos autores. Os originais e as provas finais não serão enviados aos autores.

Os artigos devem ser encaminhados em português ou inglês. No entanto, para o envio em inglês recomenda-se aos autores que não sejam experientes na redação nesse idioma que procurem uma tradução profissional.

 

ENVIO DOS ORIGINAIS

Todo o conteúdo do manuscrito deverá ser incluído no sistema de gestão de publicações. Figuras, quadros e tabelas são aceitos, devendo ser assinalados no texto pelo seu número de ordem e local onde serão intercalados. Se as ilustrações enviadas já tiverem sido publicadas, mencionar a fonte. Trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto são da responsabilidade do autor. Informação oriunda de comunicação pessoal, trabalhos em andamento e não publicados não devem ser incluídos na lista de referências, mas indicados em nota de rodapé da página em que forem citados

A revista Acta Fisiátrica publica trabalhos inéditos que contribuam para o estudo e o desenvolvimento da medicina física e de reabilitação, nas seguintes categorias:

Artigo Original

Contribuições destinadas à divulgação de resultados de pesquisa inéditas tendo em vista a relevância do tema, o alcance e o conhecimento gerado para a área da pesquisa.

  Artigo de Revisão

  Síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, mediante análise e interpretação de bibliografia pertinente, de modo a conter uma análise crítica e comparativa da área, discutindo os limites e alcances metodológicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha de pesquisa. As revisões sistemáticas deverão ter entre os seus autores pelo menos um que seja um expoente na área do conhecimento em questão. As revisões narrativas de literatura somente serão aceitas mediante convite do corpo editorial.

  Relato de caso

  Apresentação de casos de interesse peculiar, não rotineiros, de uma determinada doença, descrevendo seus aspectos, história, condutas, etc... Comentários sucintos e pertinentes incluindo resumo, introdução (com breve revisão de literatura), apresentação do caso clínico, discussão, comentários finais e referências (máximo 15).

  Carta ao Editor

  Observações sobre aspectos publicados recentemente podendo gerar ou não resposta do autor questionado, ou comentários sintéticos sobre algum assunto de interesse coletivo.

  Comunicação breve

  Relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisas ou divulgação de resultados de estudo de pequena complexidade. Comentários sucintos e pertinentes incluindo resumo, discussão, comentários finais e referências (máximo 10).

  Editorial

  Comentário crítico e aprofundado, preparado por profissionais com notória vivência sobre o assunto abordado. Pode ser por solicitação da revista ou não e relacionado ou não a artigo em publicação.

  Tendências e reflexões

  Formato livre, resumo e referências.

   

  FORMATO DO MANUSCRITO

  Os manuscritos apresentados deverão seguir a estrutura para trabalhos científicos.

  Título

  Em português e inglês, nome dos autores por extenso (a política editorial da revista Acta Fisiátrica não aceita abreviações), sua titulação acadêmica principal, sua filiação institucional e a indicação do autor, com endereço completo para o envio de correspondências.

  Resumo

  Artigos submetidos em português ou espanhol deverão ter resumo na língua vernácula e o abstract em inglês com até 250 palavras. Após os resumos destacar no mínimo três e o no máximo seis termos de indexação, extraídos do Medical Subject Headings – MESH da National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov ou Descritores em Ciências da Saúde – DeCS da Bireme http://decs.bvs.br/.

  Texto

  Com exceção dos manuscritos apresentados como revisão, carta ao editor, comunicação breve, editorial e tendências e reflexões, os trabalhos deverão seguir a estrutura para trabalhos científicos:

  Introdução

  Deve conter revisão de literatura atualizada e pertinente ao tema, adequada à apresentação do problema e que destaque sua relevância, não deve ser extensa, a não ser em manuscritos submetidos com artigo de Revisão.

  Objetivo

  Estabelece o objetivo ou finalidade do trabalho, deve ser claro, preciso e coerente.

  Métodos

  Deve conter descrição clara e sucinta, incluindo: procedimentos adotados; universo e amostra; instrumentos de medida e, se aplicável, método de validação; tratamento estatístico.

  Resultados

  Sempre que possível, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou figuras. Tabelas são formas não discursivas de apresentar informações, das quais o dado numérico se destaca como informação central. Elaboradas de forma a serem autoexplicativas e com análise estatística as tabelas devem ser limitadas e numeradas consecutivamente, com algarismos arábicos de acordo com a ordem de menção. Devendo vir em folhas individuais e separadas, com indicação de sua localização no texto. O título da tabela é colocado na sua parte superior, grafado com letras minúsculas, respeitando as regras gramaticais do idioma. Quadros diferenciam-se das tabelas por apresentarem um teor esquemático e descritivo, e não estatístico. A apresentação dos quadros é semelhante à das tabelas, exceto pela colocação dos traços verticais em suas laterais e na separação das casas. Figura é a denominação genérica atribuída aos gráficos, fotografias, gravuras, mapas, plantas, desenhos ou demais tipos ilustrativos. Devem ser numeradas consecutivamente com algarismos arábicos sob a denominação genérica de Figura, devendo apresentar legendas de forma clara, abaixo da moldura, indicando-se em ordem sequencial.

  Discussão

  Deve explorar adequadamente e objetivamente os resultados discutidos à luz de outras observações já registradas na literatura.

  Conclusão

  Apresentar conclusões relevantes, considerando os objetivos do trabalho, e indicar formas de continuidade do estudo. Se incluídas na seção Discussão, não devem ser repetidas.

  Agradecimentos

  Podem ser registrados agradecimentos, em parágrafo não superior a três linhas, dirigidos a instituições ou indivíduos que prestaram efetiva colaboração para o trabalho.

  Pesquisas envolvendo seres humanos

  Resultados de pesquisas relacionadas a seres vivos devem ser acompanhados de cópia de parecer do Comitê de Ética da Instituição de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde. Além disso, deverá constar, no último parágrafo do item Métodos, uma clara afirmação do cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a legislações específicas do país no qual a pesquisa foi realizada. O numero de identificação de pesquisas nos Registros de Ensaios Clínicos deverão ser apresentados após o resumo.

  Citações bibliográficas no texto

  Deverão ser colocadas em ordem numérica, em algarismos arábicos, meia linha acima e após a citação e devem constar da lista de referências. Se forem 2 (dois) autores, citam-se ambos ligados pelo "&", se forem acima de 2 (dois) autores, cita-se o primeiro autor seguido da expressão latina "et al".
 Referências

  Deverão ser numeradas consecutivamente, seguindo a ordem em que foram mencionadas a primeira vez no texto, baseadas no estilo Vancouver. Nas referências com 2 (dois) até o limite de 6 (seis) autores, citam-se todos os autores; acima de 6 (seis) autores, citam-se os 6 (seis) primeiros autores, seguido da expressão latina "et al". Os títulos de periódicos devem ser referidos de forma abreviada, de acordo com "List of journals indexed in index medicus" da National Library of Medicine.

 

  EXEMPLOS

  Livros

  Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.

  Capítulos de livros

  Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

  Dissertações e teses

  Borkowski MM. Infant sleep and feeding: a telephone survey of Hispanic Americans [dissertation]. Mount Pleasant (MI): Central Michigan University; 2002.

  Artigos de periódicos

  Halpern SD, Ubel PA, Caplan AL. Solid-organ transplantation in HIV-infected patients. N Engl J Med. 2002 Jul 25;347(4):284-7.

  Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.

  Artigos de periódicos eletrônicos

  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.html

  Outros exemplos consultar

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Fonte: Dotasus/Periodo de consulta Janeiro 2008 o Outubro 2014
Observagio sobre o conceito de PACIENTES UNICOS: Os valores mencionados abaivo referente ao nimeros de pacientes inicos em tratamento no periodo seleciona. Mesmo que o paciente aparesa mais de uma v na base,
este serd contado apenas uma vez por varidvel U mesm paciente pods retirar mais dé um medicamento em um periodo fechads, por €523 rasio @ oma d pacintes por produto n3o deve bater com o Mercado Total. O
mesmo acontece quando vemos @ informacio aberta por UF. o soma muitas vezes ndo bate com o Total Brasil, pois o paciente pode mudar de endereco e retirar medicamento em outra UF ou Municipio.
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MAT 09

MAT 10 MATTI MAT 12 MAT 13 MAT 14
Grupo de diagnéstico Varigvel
(nov0B-out0%)  [nov09-out10]  [nov10-out1l) (nov1il-outi2] (novi2-out13) [nov13-out14)
Ne pacientes fratados 4639 5555 5416 5739 5627 5177
Distonia
Ne frascos ufiizados 10890 13801 16036 14455 13958 13708
Ne pacientes fratados 1641 1972 2223 2999 2585 4048
Poraiiia Cerebral
Ne frascos ufiizados 3486 5389 8532 7.473 8293 10509
Ne pacientes fratados 2524 3370 3671 4414 ses2 .40
Esposticidade
Ne frascos ufiizados 9.391 12565 1704 1407 19527 25075
Ne pacientes fratados 10 270 a9 450 s50 s02
outros.
Ne frascos ufiizados 0 S 757 782 1.100 1082
Ne pacientes fratados 8814 e 11839 13.602 15414 16427
Total Ne frascos ufiizados 23997 32138 42469 w7277 2918 50344
Guantidade frascos/paciente 27 29 36 27 28 a1

Fonte: Datasus/Periodo de consulta: Janeiro 2008  Outubro 2014.
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Tabela 2. Numero de pacienies iralados com toxina boiulinica no Brasil por patologia

MAT 09 MAT 10 MAT T MAT 12 MAT 13 MAT 14
Grupo e diagnéstico Tosina
(nov08-out09)  (nov09-out10]  (novi0-outil)  (novil-out12)  (novi2-out13)  (novi3-outl4)
Toxina 500 U 4439 ssss 5416 5735 5267 5177
Distonia
Toxina 100U 4418 a2 4z82 4910 4870 4754
Toxina 500U 1641 1572 2223 2999 385 4044
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Toxin 500U 2524 3370 3671 4414 ses2 6608
Esposticidade
Toxina 100U 2009 1474 1931 1895 1629 1541
Toxin 500U 10 270 29 450 550 02
outros.
Toxin 100U 1 4 100 142 202 85
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FrEmEIEE Toxina 100U 7336 5961 Boss 8172 2007 7926
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Fonte: Datasus/Periodo de consutta: Janeiro 2008 a Outubro 2014,
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labela 2. Avaliagao de ambos os grupos anies € depois do iratamento

Gol cER Ereito Ereito

Antes Depois Antes Depois de fempo de gupo
Womac 540721941 477322261  5829:1606 422121719 0001 NS
UG 5] 1622235 9892199 12132315 10872340 <0001 NS
INAM (kg) 646023207  69.1423196 566412426  69.0022262 0,005 NS
EVA [em) 6782248 4592327 749:247 5982386 0018 NS

g quiograms, cm: centimetros; WOMAC: Western Ontario and MeMaster Univeriies Osteoarthrts Indes; TUG: Timed Up and Go; DINAM
Dinamometri; EVA: Escola Visual Analégica; GC: grupo.cinesioterapio; GER: grupo. exercicio_ resstido. Dados expressos como mécios
desvios-padrie. NS- sem significdncia estatistica.
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Quadro 1. Nivel de escolaridade x ldade
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Distonia
Ne frascos utiizados 16256 9110 13046

acientes fratados 1236 581 1550
Paraiiia Cerebral

Ne frascos utiizados sa37 KAV 5243
acientes fratados. 2009 1474 1931
Esposticidade
Ne frascos utiizados 17.720 5285 11676
i pacientes tratados 18 43 109
Outros
Ne frascos utiizados 4 77 164
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Total Ne frascos utiizados w0462 17.615 31129
Quantiade frascos/paciente 53 28 a7
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Fonte: Datasus/Periodo de consulta- Janeiro 2008  Outubro 2014.
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labela 1. Caracieristicas gerals aa amosira

sl == B
N s s

Homens/mulneres 5 am o6
1gade (anos) sg71212 592021008 081
Peso (ka) 77472853 75572806 0.420
Atura (em) 161572536 158912419 oz
MC fkafem?) 2991408 2532316 0373

* este exato o Fisher, IMC: indice de massa corporal, kg: quilogramas, em: cenoimetros; GCI: rupo cinsioterapia; GER: rupo exercicio resisado.
Dados expressos come médias + desvios-padrio.
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labela 1. Nivel ge sobrecarga relacionado as caracierisiicas do cuidacor

VARIAVES n Média £ 0P P
Faixa téria
De21a31 anos 18 2521115

035
De32a 42anos 19 22002797
Acima de 43 anos 04 33521477
Estado Martal
Com companheiro Ed 250921093 075
Sem companheiro o8 26132653

Renda Familar

Até 1 salrio minimo. 13 25692676
009
De 1 a2 salérios minimos. 2 257821215
De 5. 10 salérios minimos o5 22002824
Tempo que dedica a cfianca por dia
De4a8horas 04 24002875
058
De?a13horas 15 252021062
De 140 18 horas 2 25592105
Condicao Patolégica
sim 7 270621139 036
Nao 2 24042924
Nimero de fihos
12 Ed 23302913 0,009
E o8 335021064

DP- Desvio Padrio- p < 0.05- * Teste t student. ANOVA.
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labela 2. Nivel ge sobrecarga relacionado as caracierisiicas da crianca

VARIAVES " Média £ 0P P
Faixa etéria
De0a3anos 2 248321178

os1
De4asanos 15 24632977
De?all anos 10 27.7029.66
Classificagso Topogréfica
Quadriplegia 2 263821053

on
Diplegia n 24092822
Hemiplegia 05 231721291
Tonus
Hiperioria a7 255421036 064
Hipotonia o4 23.0029.00

DP- Desvio Padrio- p < 0.05- * Teste t student- ANOVA.
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Tabela 1. Perfil social
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labela 2. Configura¢do social paterna no iralamento
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Figura 1. Relacdo entre a sobrecarga emocional e o numero de filhos do cuidador
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Tabela 1. Quesioes do DASH

Perguntas do quesfiondrio DASH para pacientes Média Deswio Padrio
QUi iflcudads que Voo feve para domi por causa d dor o seu BragD, ombr, mBo? 145 052
Desconforto na pele (alfnetadas) no brago, omoro ou méo 151 099
R ST e SR ST ST oy .
Fraqueza no braso, ombro ou Mo 213 122
Dorno brago, amero ou mao 22 n
Dorno brage, ombro ou Mo quando voct fazia afividades especiicas 22 109
Afvidades sexuais 2602 174
Transporta-se de um lugar para & outo 27 126
Vestr olusa 278 47
2 me o men capas. menos conante @ meno: 0 por s do mew prablem g 1y e
O seu frabalho ou afividades didrias normais foram fmfadas devido oo seu problema 4 .
com brago, ombro ou mao £ :
Difcuidade em mover brago, omero ou mao 34 106
Canegar uma sacola o uma maleta 35 137
Abr uma porta pesada 372 153
Afividades recreafivas que exigem pouco esforgo (ex. jogar carias, 11od) 355 142
Lavar ou secar o cabelo 416 133
Fazer rabaho de jardinagem 419 124
Colocar aigo em uma prateleira acima de sua cabesa 42 122
Amumar a cama, 4z 13
Prepara uma refeisso 427 109
Virar uma chave, 437 12
Fazer tarefas domésticas pesadas 43 L8
Canegar um objeto pesado (mais de 5ka) an N
Abrirum vidro novo ou com & fampa muto apertada 4a3 103
Usar uma faca para cortar alimentos 455 106
Lavar suas costas 456 100
Afiicacies recreaivas nos quois vocé move seu brago iremerte (como pescar fogarpeteca) 461 099
Anidates recreatvas que exgem forsa ou impacto ot brase, omre: ou By gy 051
Trocaruma lempada acima da cabesa rd 050
Eccrever 475 080
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Quadro 1. Resumo dos estudos incluidos na revisgo sisiematica (n = 10)
Estudos Participantes Intervencao Resuftados
Yayiaii ICFE<45% NYHA I Treino  Exercicio | (ireino infervalado]: 30 Grupo de freinamento
<tal Infervalado: n= 13homens. 4 minufos de excrcicio acrbiona  infervalado feve melhora
2015 mulheres, com idade de 637+ biciclela ergomética Sx/semana  sigrificafiva na FC de.
88 anos Treino confinuon =13 durante 12semanas a 50% 75%  recuperacdo.
homens, com idades enfre 596 RFC.
68 Conanos:n=5 homens, 2 Exercicio 2 (freinamento confinuo):
mulneres, com idades enre 60,6 protocolo de exercicio simiar ao
9.9 anos orupo de freinamento iniervalado.
sem intervalo para descanso.
Coraads  IC (40%). N=200homens (40a  Exercicio: 3 xsemana por periodo  VO,gico aumentou
<tal 75 anos) de 12 semanas. Exerciciol ‘em’ambos os grupos.
2015 infervalado (90-95% FC picol Infervalado aumentoy (227
Exercicio confinuo (7075% da FC = 17.6%). Confinuo (20,35
pico em biciclefa. 36 seses 15.3%)
Chrysohoou  IC (FE<50%, NYHAIV):n=50  Exercicio 30 min de freinamenfo  VO,pico umeniou 31%
<tal Idade grupo 1 de resisténcia (infemitenie @ 100% < a'carga de rabalho
20154 63+ 9 anos, 88%homens. 708 da carga de frabalho max, 30" em  aumentou 25% em relacdo
com C porsauemia repouso, para 45 min/diapor 12 @0 gupo confrole
semanas)
Benda IC(FE < 40% NYHA ) Ex n =28 12semanas e HIT (10°] minufo O freinamento methorou @
<fal homens.idade 640 %8 anos @ 90% da corga méxima por2.5  carga maxima, consumo
2015 minufos a 30% da corga méxma  méxmo de oxigénio
G frabakno, freino infervalodo  (VO,max) em relagdo ao.
(aftemando carga alfa/oaixa VO,pico previo em 7% 0
de frabalho ou Treino Confinue  consumo de oxigénio no
{80 minufos a 60-75% dacarga limiar anaerdbio < o pulso
méxima) de oxigénio maximo (fodos
<005
Murad IC (FE < 40% NYHA I Ex n = 11 Exercicio: supervisionado denfro O grupo exercicio
ctal homens, 20 mulheres, com idade o hospifal com duracio e demonsirou aumento
2012¢ 680+ 48.anos Confrole:n=13 1 hora de caminhada < 15-20 significaivo no SDNN &
homens, 22 mulneres, com idade  minufos do freinamento fiico em  RMSSD comparado o grupe.
de 70,156 anos bicicleto, 3x/semana duranie 16 conirole
semanas a 40% -50% para 60%
70% da reserva de frequéncia
cardiaca: confroles foram
‘monitorados por felefonemas a
cada 27semanas
Fiiho 18 pacientes (13 mulheres) com  Exercicio 3 x por semana. Aumento médio do VO pico
<tal cardiopatia chagésica crénica.  durante 1 hora (30 minufos de acima de 10%
2012 comidade enfre 30 72anos  afividade erdbia < 30 minutos
de excricios confraesiténcia
& alongamentos), ao longo de §
Ficca- ICFEn40% NYHAHI) Exn=8  Exercicio: freinamento deresi-  Grupo exercicio obfeve
Malada  homens. 2 muheres, com média  féncia supervisionado de base  aumentos significafivos de
<fal deidade = 59.0+7.9 anos hospitalar e 55 minufos circuifo  infervalo médio RR. HE  LF
2012¢ de bicicleta, dx/semana duranfe  apés o freinamento.
24 semanas a S0% -80% da reserva
defc
Freyssin 26 pacientes homens (412 2 grupos realzaram freino 0 Grupo de Tl aumentaram
<fal anos) 1= FE (30.7 £ 7.8%) TC=FE  Intervalado (T) ou continuo (IC)  significativamente a sua
2012¢ 78247%) 3sessbes of 12 repefigbes of 05 VO,pico, a durasdo do
de alfa infensidade pord0sde  feste de esforgo, o pulso de
completorepouso. OgpoTC  oxigénio. oxignio consumo
realizoy 45 min de afividade noLV1. < a disféncia
acrsbia confinua percorida no TC4. O grupo
7C 56 qumerfou o fempo no
LV1 & g disténcia reaizada
o TC6. A melnoria na fempo
no LV foi significativamente
‘maior para o grupo de Tl do
aue para o grupe 1C.
Smart 23 pacientes homens.idade 61 Exercicio infermitente aerébio. Infermitente =VO_pico.
<fal ‘anos com FE de 26% de 60 min: 3x semana, duragdo  aumentou 21%
012 de 16 semanas infensidade: 70 Excreicio confinuo
da poténcia pico (FFO). Forie moderado = VO pico.
0sffraco 60s. Exercicio aerdbio  aumentou 1%
‘moderado 30 min a 70% do PO
Iellamo 16 pacientes homens idad Exercicio confinuo aerdbio VO,pico aumentou 22%
<tal 67anos; com FE= 38% em esterra de 30-45 min enire para amboos 0s modelos de
2013 45-60% da reserva de FC. freinamento intermitente <
Exercicio infermitente em esfeira:  confinuo na steira
Infensidade: 4 min (75-80% RFC) x
3min (45-50 RFC).
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Quadro 3. Escala de Avaliagao Jadad

Randomizado Randomizagdo apropriada Duplo cego Duplo cego apropriado. Descrigio de perdas
Moreffi et al sim Nao Nao Nao sim
Larking et al.* sim sim sim sim sim
Schaden et al* Nao Nao Nao Nao sm
Wang et al* sim sim Nao Nao sim
Wolf et al7 Nao Nao Nao Nao sim
Amo etal® Nao Nao Nao Nao sim
Sagginiet al” Nao Nao Nao Nao Nao
Ottoman et al® sim Nao Nao Nao sim
Dumfarih et al?! Sim Nao Nao Nao Nao
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Quadro 4. tscala de Avaliagao van luider

Rondo-  Ocufagdo Gruposcom Cegamenfo Cegomenfo Cegamento  Codnfer-  Conformida-  Toxade  Tempode  Andike inclul
mizogo  dealoco-  indicadores  Todosdes-  Fesqusa  Awessorde  vencdes  deacefvel  perda destecho  infencao de
adequada o prognésficos  fechos dos dores. destechos  eviadosou  fodosos  descritae smier fratomento
semelnanies  pacientes smilares arupos aceitavel

Moretti Nao Nao sim Nao Nao Nao sim sim sim sim Nao
o

Larking sim sim Nao sim sim sim sim sim sim sim Nao
etali

Schaden Nao Nao Nao Nao Nao Nao sim sim sim sim sim
Gen

Wang sim Nao sim Nao Nao Nao Nao sim sim sim Nao
etali

Woitt Nao Nao Nao Nao Nao Nao sim sim sim sim Nao
etaty

amo Nao Nao sim Nao Nao Nao sim sim sim Nao Nao
stal®

Saggini Nao Nao sim Nao Nao 2 sim sim Nao Nao Nao
etal?®

Oftoman Nao sim sim Nao Nao i sim sim sim sim Nao
stal®

Dumiarh Nao Nao Nao Nao Nao Nao sim sim Nao sim Nao
etal
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Quadro 1. Estudos selecionados, TOC = lerapia por onda de choque exira-corporea

20 tosdotae Side nenvencéo JE—
Moretti 30 pacientes com 1- Grupo ativo (A): ‘Apbs 20 semanas de
etal™  Glceras em pés ‘tratamento padrdo ftratamento, fechamento
5o aniieer e Commpite e dera o 53558
Aemremry  GhernenRAC
(C): ratamento 33.33% no C.
pesto e e
pratapter) i
GnmenedestznoC e
Seany
Nemora dofnaics de -
Chiehiagh de237 mtlds
noRe 13 mtid o C 1
e
Lotng 8 pacientescom 1-Gupoaio (Al:  Pocientes niciamente Grupo A
it Bt Tl e erong s vamamne darecss
200l de s e Groporam 5 de 08 5samangt apss 6 700
TOC placebo, sem (P <0.05).
Ao Fasames momente grpo s
Corveromie ™" Gierenia ge lamanhe 4 o
e T emanas 4o
b o' a08
Scrodon 208 pocintescom  ~Tmade e (7 e e
S s an e e o e
D7 aomemobmdss  aeesde (0% o
‘epitelizagdo) 81% dos pacientes com lesdes
bl it oniec
e e
om? (p =0,005)
Warg  77pscensscom  -Avaiassodaes  1Grposiveld) ST (Alve 255 (C) deers
b A et Pt e i o
2010 diabéticos - Avaliagdo de 2- Grupo controle ).003)
perfusdo sanguinea (C): terapia em > 50% de melhora em 32% (A)
i e syt
histopatolégicos (n=38) Sem alteragdes em 11% (A) vs.
priyisrri
Wot  282pacieniescom - Mortoidode e T
etal”  lceras crénicas em ‘apés 30 dias de- brago, estudo. ‘em 191 pacientes (74.03%). 24
2011 pele. TOC (choque prospectivo aberto ‘pacientes perdidos.
Remorbae e,
Pt
ena e
Tamaroes
B
Am6_ lspocinescom  -Aeadalede  Gupoirico.um 1 pacinte perdido. 12com
ey i b rees (eonaments compito 3o
A i eamseso eiae, oo 15 d e micie
soggini pocieiescom  ~Avalagdotmade | -GrpoA[IOS)  rechamento compleoem 16
e o™ oemenl% e meon e
2008 etiologias, com lesdes - Avaliagdo de dor Glceras) lesdes, houve diminuicdo do
e e ey Crenerieii
Ty G Cimeta i imoidn
‘conservador. ‘exsudados, tecido ‘tratamento padréo. tamanho da lesdo apés 4-6
Gt o e
oo se ol oo <000
necrético. ‘Comparagdo com grupo
Sk
no processo de cicatizagdo
p<001)
Ofomon Zpaceriescom  Avaiasiode  TGrpoA(0C)  Menoradsfempo dere
S R preibera 2SR Cirade - Sttenache. com 13 220 dis
2010 epitelzagdo tratamento padréo. para o grupo TOC & 16.7 £ 20
Nermrore. o & <ormete s 2o 001
Gurm TOpocieriercom  ASSSicoe  1-GupoA(OS) | ASEPSSmenornogupsTOC
Gea el 2 o Commale - ncande maer Goaranao
g e ol Ry vl A
oot Soonn

Menor faxa de infecgdo no TOC.
(4% vs. 22% p =0015]
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Quadro 2. Parametros do TOC utilizados.

Autor Pacientes Nomero pulsos/ sessdes Densidade. Tico
Frequéncia energia
Moreffiet al.® 157015 100porcm?y/2  3(acada72 0,03 mumm Radial
2009 controle horas)
Larking et al.* 9ilcerasTOC 300 porem/SHz  4(1 porsemana) 0.1 Jjmm? 2
2010
Schaden et al* 20870C 100G 1000p0r 28 em média (1 0.1 Jymm? Radial
2007 omi/s tz acada7ouls
dias)
Wang et al* 3970C. 38 HBO >500/4%2  6(2porsemana) 023 mijem? Focal
2010
Wolf et al7 2011 28270C 100a300por  lalOsessdes 0,10 mi/mm? Radial
cmi/s tz (semandis)
Amo et al# 2009 1570C so0rs 2@esdiapss  015mimmt Racial
queimadura)

Sagginiet al” 0T0C.10  100porcm?/4tz  4al0(lacada 0,037 mimm? Focal
2008 controle: 2semanas)
Ottoman et al® 1370C. 15 100 por cmiy2 1 0.1 muymm? Racial
2010 controle
Dumfarth et ol 5070C.50  25porcmi/sHz 1 0.1 muymm? Radial
2008 controle

TOC = terapia por onda de choque extra-corpdrea, HBO = cimara hiperbdrica de oxigénio
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Quadro 1. Medida de Independencia Funcional (MIF)

wE 26/09/2015 (icial) 20/11/2015 (nal)
Alimentaio 1 3
Higiene Pessoal 1 2
Banho 1 2
Vst MMSS 1 2
—— 1 1
so do Vazo Sanitirio 1 1
Controle da Urina s s
Controle daz Fezes s s
Transferéncia Leito, Cadeirs, CR 2 s
Transferéncia Vazo Sanitr 1 2
Transferéncia Banho. 1 3
Locomoso (marcha/CR) 1 s(cR)
Excadas 1 1
Compreensio 7 7
Expressio 7 7
Interagio Social s 7
Resolugio de Problema 1 3
Meméria 7 7

Total 50 3
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Manter a
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Andar
Deslocar-se por diferentes locais

do corpo
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processos de excregdo
Comer

Interagdes interpessoais bésicas
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Produtos e tecnologias para uso

para
mobilidade e o transporte pessoal
em ambientes internos e externos
Produtos e tecnologia para
comunicagéo

Produtos e tecnologia usados em
projeto, arquitetura e construgdo de
edificios para uso publico

Familia imediata

Amigos
Atitudes sociais

Servigos, sistemas e politicas de
saide

Exame cognitivo evolutivo'’
Questionario sobre comportamento do sono?

“Como a crianga se comunica? Apresenta alguma
dificuldade? Necessita de outra forma que néo a fala e a
escrita?”

A crianga spresents alguma difculdade para enxergar?
Necessita de lentes correti

Exame de confrontagéo e

“A crianga sente dor em alguma parte do corpo?”
Escala visual de dor

Exame fisico das articulagdes e seus angulos.

diadococinesia

Escala de Boyd®

Exame da posigéo sentada

Escala MACS®

PRS para membros inferiores

“Como a crianga se movimenta em ambientes dentro de
sua casa ou escola?”

“Como a crianga se alimenta? Ela necessita de algum
auxilio?”

“A crianga apresenta alguma dificuldade para se
relacionar com colegas de escola, familiares,
profissionais da reabilitagao?”

e sy 008 selunge? GUE o S 65 eiaghs
entre eles na reabilitagio da

Analise de Tomografia Computadorizada de encfalo
“Quanto 0 uso de equipamentos para aividades da vida
diéria facilitam ou dificultam a vida da crianga?

“A crianga necessita de aparelhos para auxilio na
locomagao? O quanto isso fecila ou difculta sua

"Qu:nm os aparelhos para auxilio na comunicagéo
facilitam ou dificultam a vida do paciente?”
'Amam;anecsdh de auxilio para entrar ou se
Iocomover em construgées pablicas, como rampas e
barras? Elas estio presentes nos postos de saide e
unidades piiblicas de atendimento e reabilitagéo que a
i e

“A crianca encontra apoio, fisico ou emocional em sua
relagdo com seus pais e irmédos? Quanto Isso afeta sua
funcionalidade?”

“A crianga tem amigos? Eles o tratam bem?”

“A crianga compreende quando é repreendida por
atitudes erradas? Ela entende suas proprias
dificuldades? Percebe quando € alvo de comentérios?”
“A crianca recebe algum tipo de reabilitagio? Realizou
ou aguarda alguma cirurgia? Isto impacta de alguma
forma, positiva ou negativa, em sua funcionalidade?”

MACS-sisema de lassificagio manual; PRS- Physihian Rating Scae; WeeFIM- Pediatric Functonal Independence Measure

Figura 1. Resumo das perguntas e questiondrios utiizados para avaliar os descritores do Core
set resumido para criancas e jovens com paralisia cerebral






