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    RESUMO

    A osteoartrite é uma doença articular degenerativa, reumática crônica, multifatorial de alta prevalência, atinge 10% da população com mais de 65 anos. Afeta igualmente ambos os sexos, sendo que na mulher a incidência é maior após o período da menopausa. Esta doença compreende 65% das causas de incapacidade, atrás somente de doenças cardiovasculares e mentais. A reabilitação do paciente com artrose é um processo complexo que envolve procedimentos especializados 

    OBJETIVO: Avaliar os efeitos de um programa de hidrocinesioterapia sobre a capacidade de realização de atividades da vida diária em pacientes com osteoartrite.

     MÉTODOS: Este é um estudo prospectivo, onde vinte e seis pacientes com histórico de osteoartrite de joelho foram submetidos a um programa de tratamento em hidrocinesioterapia, com frequência de duas vezes por semana com duração de 50 minutos cada sessão. O programa consistia de quatro fases, sendo elas: aquecimento, alongamento, fortalecimento e relaxamento. Estes pacientes foram avaliados pré e pós-tratamento. Utilizando como método de avaliação a goniometria, escala de dor EVA e Teste de Caminhada de Seis Minutos. 

    RESULTADOS: Houve melhora significante da amplitude de movimento ao realizar flexão dos joelhos acometidos, também foi visto diminuição significativa da dor e melhora significante na capacidade de realização das atividades de vida diária avaliada por meio da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos. 

    CONCLUSÃO: Houve melhora da capacidade de realizar AVD e da capacidade física, assim como redução do quadro álgico e aumento da amplitude de movimento. 

    Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho, Hidroterapia, Modalidades de Fisioterapia, Reabilitação 

  
 

  
    ABSTRACT 

    Osteoarthritis is a pervasive, chronic rheumatic, multifactorial, degenerative joint disease, afflicting 10% of the population over 65 years of age. It affects both genders, and in women the incidence is higher after menopause. This disease comprises 65% of the causes of disability, exceeded only by cardiovascular and mental disorders. The rehabilitation of patients with osteoarthritis is a complex process that involves specialized procedures. 

    OBJECTIVE: To evaluate the effects of a hydrotherapy program on the ability to perform activities of daily living in patients with osteoarthritis. 

    METHOD: This is a prospective study where twenty-six patients with knee osteoarthritis history underwent a treatment program in aquatic therapy, often twice a week lasting 50 minutes each session. The program consisted of four phases, namely: warming up, stretching, strengthening, and relaxation. These patients were evaluated before and after treatment. Assessments were done with the goniometer, EVA pain scale, and Six Minute Walk Test. 

    RESULTS: There was significant improvement in range of motion when performing flexion of the affected knees, as well as a significant decrease in pain and a significant improvement in the ability to perform the activities of daily living, assessed by the distance walked in the six-minute walk test. 

    CONCLUSION: There was an improved ability to perform ADLs and inn physical capacity, as well as reduced pain and increased range of motion. 

    Keywords: Osteoarthritis Knee, Hydrotherapy, Physical Therapy Modalities, Rehabilitation 

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A osteoartrite é uma doença articular degenerativa, reumática, crônica, multifatorial de alta prevalência, que leva a incapacidade funcional progressiva, atingindo aproximadamente 10% da população em indivíduos com mais de 65 anos de idade.1,2 Afeta primariamente indivíduos a partir da meia idade, igualmente em ambos os sexos, embora na mulher a incidência seja maior após o período da menopausa, devido à redução dos níveis hormonais. O diagnóstico da doença antes dos 40 anos é pouco comum.3 A incidência dessa doença aumenta com a idade,4,5 mas somente 20% dos casos apresentam alterações consideradas como graves ou moderadas. 

  Esta doença compreende 65% das causas de incapacidade, atrás somente de doenças cardiovasculares e mentais.6-8 A osteoartrite é uma doença de desordem funcional que incapacita os indivíduos, principalmente nas atividades de vida diária que exigiam maior amplitude de movimento de membros inferiores como, por exemplo, agachar para pegar algo que no chão, ajoelhar-se e subir e descer escadas e até mesmo realizar caminhadas de média distância.9 

  Embora alguns métodos terapêuticos tenham sido realizados para este grupo de pacientes ainda não é conhecido se a hidrocinesioterapia com uma frequência programada de duas vezes por semana com sessões de 50 minutos pode produzir melhora da capacidade de realizar atividade da vida diária em pacientes com quadro de osteoartrite em membros inferiores. Entretanto sabe-se que hidrocinesioterapia melhora o quadro álgico de pacientes com inflamação crônica das articulações, além de outros benefícios como bem estar e maior período remissivo da doença isto está relacionado aos efeitos fisiológicos da imersão na agua que promovem um papel importante na melhoria e na manutenção da amplitude de movimento das articulações, na redução da tensão muscular e no relaxamento.8-10 

  Ainda não há estudos que mostrem associação da melhora de sintomas de dor com a melhora da capacidade de realizar AVD em pacientes com osteoartrite. 
 

  OBJETIVO 

  Avaliar os efeitos de um programa de hidrocinesioterapia sobre a capacidade de realização de atividades da vida diária em pacientes com osteoartrite. 
 

  MÉTODOS 

  Este é um estudo prospectivo, no qual participaram indivíduos com diagnóstico clinico de osteoartrite de joelho segundo a classificação ACR11 que é realizado na presença de: dor no joelho na maior parte dos dias durante as últimas semanas, idade maior que 50 anos e pelo menos dois dos seguintes critérios: 

  
    • Rigidez pós-repouso menor do que 30 minutos; 

    • Crepitação no joelho acometido; 

    • Aumento articular de consistência firme; 

    • Ausência de aumento de temperatura; 

    • Hipersensibilidade dolorosa à palpação. 

  

  A presença de dor no joelho em indivíduos maiores de 55 anos, associado à pelo menos dois dos cinco critérios descritos, representam 95% de sensibilidade e 69% de especificidade no diagnóstico de OA de joelho. 

  O estudo foi realizado na Policlínica do Centro Universitário Adventista de São Paulo - UNASP no período de janeiro a novembro de 2013 e recebeu aprovação do comitê de ética e pesquisa do UNASP sob o número 086232/2014. Todos pacientes foram selecionados a partir das fichas cadastrais de pacientes da Policlínica de Fisioterapia, sendo considerados apenas aqueles com diagnóstico clinico de osteoartrite de joelho. 

  Foram selecionados indivíduos de ambos os sexos com idade que variaram entre 50 a 64 anos. Após entrar em contato com os pacientes e esclarecê-los da metodologia do estudo, aqueles que concordaram em participar assinaram voluntariamente um termo de consentimento livre e esclarecido, sendo inicialmente incluídos no estudo aqueles pacientes que apresentaram exame dermatológico como condição e permissão de entrada na piscina 

  Para participar deste estudo foi necessário que os pacientes apresentassem os seguintes critérios de inclusão: ter diagnóstico clínica de osteoartrite de um ou de ambos os joelho, na avaliação inicial apresentar dor no joelho minimamente de grau quatro da Escala Visual Analógica (EVA). Estar de acordo com a participação nesta pesquisa, através de assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Não poderiam ser incluídos no estudo os pacientes com diagnóstico clinico de osteoartrite de joelho com acidente vascular cerebral prévio ou com cardiopatias que o impediam de participar do programa de hidrocinesioterapia, além de pacientes com quadro de incontinência urinaria ou aqueles que não apresentaram condições dermatológicas para o uso da piscina. 

  Foram utilizados os seguintes instrumentos de avaliação: Goniômetro, para mensurar a amplitude de movimento articular do joelho; Teste de Caminhada de seis minutos, como objetivo de avaliar a capacidade de realização da atividade de vida diária (AVD) e Escala Visual Analógica de Dor (EVA), para auxiliar na verificação da intensidade da dor. 

  Goniometria 

  Todos os pacientes realizaram a medida de goniometria de joelhos bilateral antes e após o programa de hidrocinésioterapia. O instrumento utilizado para fazer essas medidas foi o goniômetro universal. Ele é formado por dois braços e um eixo, durante o exame um braço do goniômetro vai acompanhar o movimento, o outro vai permanecer fixo até o final da medida, e o eixo vai ficar sobre a articulação avaliada. Alguns fatores podem influenciar na precisão da medida como a qualidade do goniômetro, o procedimento utilizado e a utilização do movimento ativo ou passivo.12 

  As medidas devem ser sempre comparadas com o lado contralateral em caso deste não estiver acometimento e assim estabelecer um parâmetro de normalidade. Cada articulação tem uma amplitude normal dos ângulos e é importante o conhecimento dessas medidas para que se possam identificar alterações nas amplitudes articulares. 

  Teste de Caminhada de Seis Minutos (TC6’) 

  Visto que o ato de andar é uma das principais atividades da vida diária, os testes de caminhada de seis minutos têm sido propostos para medir o estado ou a capacidade funcional do paciente. O teste de caminhada de seis minutos provou ser reprodutível e é bem tolerado pelos pacientes. Ele avalia a distância que uma pessoa pode percorrer sobre uma superfície plana e rígida em seis minutos e tem como principal objetivo a determinação da tolerância ao exercício de moderada intensidade.13 

  Os pacientes realizaram dois TC6’ no pré e dois TC6’ pós-reabilitação de acordo com a técnica orientada pela ATS.13 A distância caminhada foi definida como a maior distância obtida em um dos dois testes. Os pacientes caminharam durante seis minutos em um corredor plano de 30 metros de cumprimento com monitorização da frequência cardíaca por meio do sporttester Polar T31 (Polar Electro OY, Kempele, Finland) e da saturação da oxihemoglobina (SpO2) por meio de um oxímetro de pulso (Model 920M, Healthdyne Technologies, Marietta, USA). Foram avaliadas as medidas de frequência cardíaca, pressão arterial, e dor nos joelhos pré e pós o teste. 

  Escala Visual Analógica (EVA) 

  A Escala Visual Analógica (EVA) é um instrumento para avaliação da intensidade da dor no paciente, é um instrumento importante para verificar a evolução do paciente durante o tratamento e mesmo a cada atendimento, de maneira mais fidedigna. Também é útil para analisar se o tratamento está sendo efetivo. A EVA tem sido muito utilizada na prática clínica, embora seja um instrumento subjetivo para quantificação da dor.14 

  Foi perguntado ao paciente em repouso no início e final do tratamento, assim como pré e pós TC6’ sobre a intensidade da dor no joelho acometido, o paciente poderia relatar uma nota de zero a dez sendo zero sem nenhuma dor e dez a maior intensidade possível. 

  Programa de Hidrocinesioterapia 

  O tratamento consistiu de 15 sessões de hidrocinesioterapia, na piscina terapêutica aquecida a 30 Cº com uma frequência de duas vezes por semana com a duração de 50 minutos, formando um grupo de vinte e seis pacientes. O protocolo de exercícios foi composto por quatro fases de tratamento, sendo que todos pacientes eram orientados de acordo com o grau de dificuldade de determinados exercícios. 

  Fase 1 - foi realizado alongamento ativo da musculatura principal de pescoço (esternocleidomastóideo, escalenos, platisma), membros superiores (deltoide, redondo, menor e maior, bíceps braquial, braquial, tríceps, braquiorradial, extensores e flexores de punho), membros inferiores (glúteo máximo, glúteo médio, glúteo mínimo, adutores e abdutores, quadríceps, isquiotibiais, tibial anterior e gastrocnêmios). Esta fase tinha duração de 10 minutos. 

  Fase 2 - foi realizado exercícios de aquecimento como caminhada de frente, de costa e lateral, corrida em toda extensão da piscina. Exercícios aeróbios que enfatizam movimentação de todos os músculos. Esta fase tinha duração de 10 minutos. 

  Fase 3 - Fortalecimento, foram realizados exercícios de cadeia cinética fechada com movimento de flexão e extensão de joelho com apoio na barra lateral da piscina (3 séries de 12 repetições com intervalos ativos). Exercícios de chute com extensão de quadril associados a flexão de joelho, seguidos de flexão do quadril e extensão do joelho (3 séries de 12 repetições). 

  Exercícios para fortalecimento abdominal com utilização de espaguete na parte inferior do braço. Exercícios de fortalecimento de membro superior realizando abdução, adução, flexão e extensão (3 séries de 12 repetições). Inicialmente os exercícios foram realizados sem carga externa, evoluindo com a utilização de espaguetes e pesos aquáticos. Esta fase teve duração de 20 minutos. 

  Fase 4 - Relaxamento, foi realizado com uso de flutuadores e coletes cervicais exercícios respiratórios que promoviam relaxamento progressivo. Esta fase teve duração de 10 minutos. 

  O protocolo de tratamento foi aplicado duas vezes por semana, totalizando 15 sessões de 60 minutos cada, inteiramente em meio aquático, de maneira coletiva, respeitando os limites individuais e a evolução de cada paciente percebidos durante o exame físico inicial. 

  Foi verificada a pressão arterial antes de cada sessão de hidrocinesioterapia. O programa terapêutico, em cada sessão de atendimento, foi composto de quatro fases: a primeira com 5 minutos de duração consta de aquecimento global por meio de caminhada por toda extensão da piscina em linha reta para frente, para trás e caminhada com passada lateral; a segunda fase com duração total de 15 minutos, constituindo de alongamento muscular para membros superiores, membros inferiores e musculatura dorsal. Todas as posições de alongamento foram mantidas por 20 segundos e realizadas duas vezes, consecutivamente. A terceira fase com duração de 30 minutos, sendo que as pacientes fizeram exercícios ativo livres para membros superiores e membros inferiores, inicialmente realizados sem carga externa, evoluindo com a utilização de espaguetes e pesos aquáticos variando de 0,5 a 1 Kg. Os exercícios foram realizados com frequência de 3 séries de 12 repetições. A última fase composta de relaxamento com duração de 10 minutos, realizando alongamentos ativos de membros superiores, membros inferiores e cadeia posterior e anterior de tronco, associado com exercícios respiratório, promovendo relaxamento progressivo. 

  Analise Estatística 

  Os resultados antes e após o tratamento foram avaliados por meio do teste T pareado, as correlações foram feitas por meio do teste de correlação de Pearson, foi considerado p < 0,05 como significância estatística. 

  Calculou-se a amostra considerando um α = 0,05 com um poder estatístico de 80% (β = 0.20) e considerando que existam um ponto de diferença pela Escala Visual Analógica entre e pré e o pós intervenção senda que esta diferença de um ponto foi escolhida por ser a mínima diferença clinicamente importante para esta medida. Para comparação entre as médias considerou-se uma variação amostral de 5%, um desvio padrão de 5,4 unidades, uma diferença de 3% a ser detectada. Para responder a principal questão do estudo o cálculo mostrou que seria necessário avaliar 34 pacientes por grupo. 
 

  RESULTADOS 

  Inicialmente foram avaliados 36 pacientes, entretanto 10 pacientes não puderam participar por não completarem os critérios de inclusão, dos 26 pacientes com osteoartrite de joelho que estavam aptos para participar do estudo quatro pacientes não completaram o tratamento e foram excluídos da análise final. Entretanto os dados antropométricos destes quatro pacientes não foram diferentes dos 22 que completaram o estudo. 

  Entre os vinte e dois pacientes apenas um era do sexo masculino. Onze pacientes apresentavam osteoartrite bilateralmente. Dos que participaram do estudo, 98% tinham alguma doença associada, a mais comum foi hipertensão arterial sistêmica (HAS), 90% destes tinham a pressão controlada e fazia uso correto dos medicamentos. Todos os pacientes faziam acompanhamento médico para o tratamento da osteoartrite e usavam a medicação corretamente. Apenas dois pacientes eram ativos fisicamente, a rigidez articular, o aumento de volume articular e hipersensibilidade dolorosa esteve presente nos 26 pacientes. 

  Outro achado importante foi que 100% dos pacientes apresentaram redução do peso corporal durante o programa (Tabela 1). 

  
    

    [image: Tabela 1. Característica antropométrica da amostra]

  

  Houve melhora significativa (p < 0,0001) na capacidade de realização das atividades de vida diária avaliada por meio da distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos (DTC6’) nos pacientes com osteoartrite de joelho após a realização do programa de hidrocinesioterapia. A média da distância percorrida previamente foi de 391,8 ± 80,7 metros e pós-tratamento de 490,2 ± 61,3 metros (Figura 1). Com redução da dor no joelho de 9,1 ± 2,0 para 7.2 ± 2,8 pontos da EVA. 

  
    

    [image: Figura 1. Distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos pré e pós-tratamento]

  

  Foi encontrada redução significativa da dor nos joelhos dos pacientes após eles terem participado do programa de hidrocinesioterapia. A média da pontuação da escala visual analógica pré-tratamento foi de 8,9 ± 1,2 e após o tratamento foi de 5,1 ± 1,7 (p < 0,0001) (Figura 2). Foi encontrado aumento significativo do grau de amplitude articular de flexão do joelho acometido (p = 0,01). 

  
    

    [image: Figura 2. Avaliação da dor nos joelhos por meio da Escala Visual Analógica]

  

  Para a extensão não houve melhora estatisticamente significante após os pacientes terem participado do programa de hidrocinesioterapia. A média de amplitude de movimento na flexão pré e pós-tratamento foi de 100 ± 21,7 e 112 ± 19,4 graus e na extensão foi de 52,3 ± 21,3 e 50 ± 22,6 graus, respectivamente (Figura 3). Foi encontrada significante correlação entre a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos e a dor nos joelhos (r = -0,60) (p < 0,0001) (Figura 4). 

  
    

    [image: Figura 3. Avaliação do grau de flexão e extensão de joelho esquerdo em pacientes com osteoartrose pré e pós-tratamento de hidrocinesioterapia]
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  DISCUSSÃO 

  O mais importante resultado deste estudo é que os pacientes com osteoartrite de joelho apresentam melhora da capacidade de realização das atividades da vida diária avaliada pelo teste de caminhada de seis minutos. Outros resultados importantes foram: houve redução da dor, aumento da amplitude de movimento nos joelhos acometidos. 

  Este é o primeiro estudo que avalia os efeitos de um programa de hidrocinesioterapia sobre a capacidade de realização das atividades da vida diária em pacientes com osteoartrite de joelho, e foi visto que os pacientes melhoram a distância percorrida no teste de caminhada de seis minutos e conseguem realizar mais facilmente as atividades da vida diária. O teste de caminhada de seis minutos tem sido muito utilizado para avaliação da capacidade física e capacidade de realização de atividades da vida diária em pacientes com doenças crônicas não transmissíveis15,16 tem-se mostrado como um método seguro, tanto para a capacidade física como para as AVD. 

  Utilizamos o teste de caminhada de seis minutos para avaliar a capacidade de realizar AVD, pois este é um método viável tanto para pesquisas como para prática clínica e possibilita avaliar a dificuldade de realizar AVD pelo acometimento dos joelhos. 

  Já foi demonstrado que o tratamento de pacientes com osteoartrite de joelho por meio da hidrocinesioterapia apresenta resultados positivo como: ganho de ADM, aumento da flexibilidade, ganho do equilíbrio e coordenação.1 Este estudo foi realizado com dezesseis mulheres com idade que variava de 65 a 70 anos, foi utilizando um programa de 32 sessões aplicadas durante 16 semanas consecutivas, provavelmente a melhora ocorreu por ser um tratamento realizado em ambiente que permite o exercício livre dos efeitos negativos da sustentação de peso sobre as articulações, dando suporte para realização do movimento. 

  Em outro estudo17 com hidrocinesioterapia foi demonstrado que este tratamento pode melhorar a qualidade de vida, qualidade do sono e capacidade funcional em pacientes com fibromialgia. Os nossos pacientes andaram 99m a mais no teste de caminhada de seis minutos após o programa de hidrocinesioterapia. Estudos com pacientes portadores de Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) têm determinado 54m como a mínima diferença clínica importante (MDCI)18,19 após intervenção. 

  Os nossos pacientes aumentaram a distância percorrida em quase o dobro da MDCI, o que mostra a efetividade do programa de hidrocinesioterapia sobre a capacidade física e de realização de AVD. Possivelmente esta melhora ocorreu, pois o tratamento proposto foi eficaz para reduzir alguns sintomas da osteoartrite de joelho como a dor e a perda de ADM e processo inflamatório. 

  Em nosso estudo 92% dos pacientes apresentaram aumento da amplitude de movimento de flexão bilateralmente do joelho, isto possivelmente ocorreu por melhora do quadro inflamatório e álgico que os pacientes apresentavam previamente ao tratamento, é comum que após o fortalecimento muscular tenha menor sobrecarga articular o que pode reduzir processo infamatório; outros estudos sobre o assunto encontraram resultados semelhantes20-22 como significante ganho de força e amplitude de movimentos nas articulações afetadas, além de melhora de função e diminuição da dor de pacientes com artrose de joelho. 

  Em um programa de fisioterapia aquática de cinco meses de duração os autores23 utilizaram 10 sessões de fisioterapia aquática no tratamento da osteoartrite de joelho em quatro indivíduos e verificaram as variações de frequência cardíaca, pressão arterial e amplitude de flexão de joelho. Foram obtidos resultados significativos apenas na amplitude articular de movimento no ganho de flexão de joelho; outro estudo20 também mostrou a eficiência do tratamento fisioterapêutico em ambiente aquático em seu estudo com sete indivíduos com diagnóstico de osteoartrite, obtiveram aumento significativo da amplitude de movimento em ambos os joelhos. 

  Também encontramos redução da dor nos joelhos acometidos entre os nossos pacientes. Possivelmente isto ocorreu por redução do processo inflamatório e ganho de força muscular que reduz a sobrecarga articular; os resultados encontrados são semelhantes24 aos de outros autores, que mostraram diminuição da dor em pacientes que se submetem ao tratamento com a hidrocinesioterapia. Semelhantemente um estudo25 com exercícios aquáticos aeróbios e caminhadas em solo, obtiveram resultados terapêuticos efetivos em pacientes com artrite reumatoide e osteoartrite, porem a amostra era pequena para dar poder estatístico. 

  Os nossos resultados também foram semelhante com outro estudo26 com uma população maior de setenta e três voluntárias com 65 anos e mais foram distribuídas aleatoriamente entre o grupo intervenção (37) que realizou tratamento em piscina aquecida (2x/semana, 6 semanas, 50 minutos) e grupo controle (36) que recebeu somente protocolo educacional. Foram analisados o desempenho muscular (força, potência e resistência) do quadríceps e isquiosurais por meio do dinamômetro isocinético, além da dor, rigidez articular e função física pelo do questionário WOMAC. Os autores viram que um programa de Fisioterapia Aquática resulta em melhora significativa da dor, funcionalidade, força e potência dos isquiosurais em idosas com osteoartrite de joelho. 

  A principal limitação deste estudo está relacionada ao fato de não termos realizados uma avaliação completa das AVD no ambiente de convívio do paciente, mas acreditamos que isto não invalida os nossos resultados, pois utilizamos métodos validados. Sugerimos que pesquisas longitudinais sejam realizadas com objetivo de avaliar se o treinamento específico para atividades da vida diária pode trazer melhoria e reduzir os prejuízos funcionais para os pacientes com artrose de joelho. Além disso, sugerimos que deve ser realizada uma avaliação da capacidade funcional direcionada a realização das AVD em todos os pacientes com osteoartrite de joelho e que os programas de reabilitação para estes pacientes incorporem o treinamento físico, coordenação e mobilidade para que estes pacientes possam melhorar a realização de suas tarefas cotidianas e serem mais funcionais. 
 

  CONCLUSÃO 

  A avaliação da capacidade de realizar AVD em pacientes com osteoartrite de joelho submetidos a um tratamento de hidrocinesioterapia nos permite concluir que houve melhora da capacidade de realizar AVD e da capacidade física, assim como redução do quadro álgico e aumento da amplitude de movimento. 
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    RESUMO

    Pensar no paciente amputado perpassa por necessidades que vão para além de sua reabilitação física. Enquanto processo integral, a reabilitação conta com a presença do (a) Assistente Social que se faz indispensável ao longo do tratamento, como forma de oferecer ferramentas que favoreçam a viabilização do gradativo processo de inclusão social frente à nova situação adquirida. 

    OBJETIVO: Buscou-se através do presente estudo traçar o perfil social do paciente amputado atendido na internação do Instituto de Medicina Física e Reabilitação/IMREA, da cidade de São Paulo/SP. 

    MÉTODOS: Trata-se de pesquisa retrospectiva; quantitativa no que se refere à compilação de dados e, qualitativa, enquanto uma análise com base na perspectiva materialista dialética. Para o desenvolvimento do presente estudo foi realizado um recorte do período de novembro de 2014 a julho de 2015 para análise dos prontuários. 

    RESULTADOS: Foram levantados dados oriundos do protocolo institucional de Avaliação Social, instrumento técnico-operativo do profissional, tais quais: idade; sexo; estado civil; renda per capita; região de procedência; grau de escolaridade; benefício previdenciário e se já teve acesso a tratamento de reabilitação em outro local.

     CONCLUSÃO: Esse trabalho traz a importância do profissional de Serviço Social enquanto parte integrante da equipe interdisciplinar para o processo de reabilitação do paciente amputado, contribuindo assim para um conhecimento do indivíduo em sua totalidade. 

    Palavras-chave: Pessoas com Deficiência, Amputados, Reabilitação, Predomínio Social 

  
 

  
    ABSTRACT 

    Considerations about amputee patients need to go beyond their physical rehabilitation. As an integral process, rehabilitation includes the presence of a social worker, which is indispensable during the treatment; this is a professional that provides a way to gradually provide social inclusion considering their new situation.

     OBJECTIVE: This study made a social profile of the amputee inpatients who were treated in the Institute of Physical Medicine and Rehabilitation/IMREA, in the city of São Paulo/SP. 

    METHODS: This was a retrospective study: quantitative regarding the collection of data, and qualitative as an analysis of the basis of the dialectical materialist perspective. For the development of this study, a sampling of medical records between November 2014 and July 2015 was surveyed. 

    RESULTS: Information was collected coming from Social Assessment institutional protocol, a professional operating and technical tool, such as age; sex; marital status; per capita income; region of origin; level of education; social security benefits, and whether they had access to rehabilitation treatment elsewhere. 

    CONCLUSION: This work highlights the importance of professional social work as part of the interdisciplinary team in the process of rehabilitation of the amputee, thus enabling one to know the individual in his entirety. 

    Keywords: Disabled Persons, Amputees, Rehabilitation, Social Dominance

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A amputação consiste na retirada cirúrgica ou traumática de um segmento corpóreo,1 sendo um dos procedimentos cirúrgicos mais antigos que se tem conhecimento.2 Estudar as características dos pacientes se faz relevante no que tange ao conhecimento do público alvo. O Serviço Social enquanto responsável por compreender as múltiplas expressões da questão social é peça fundamental ao longo do tratamento do paciente amputado no Instituto de Medicina Física e Reabilitação, desenvolvendo ações de caráter interventivo e interdisciplinar, possibilitando a identificação das reais necessidades dos usuários,3 sem deixar de lado a realização de um trabalho humanizado,4 com o objetivo de fortalecer o indivíduo em busca de sua autonomia frente à sua nova condição física adquirida. Para os autores, o Assistente Social pertencente à equipe interdisciplinar tem como um de seus papéis a serem desempenhados, a função de mediador entre família-equipe de saúde-instituição, sendo um elo entre esses importantes personagens para o sucesso ao longo do tratamento. 

  Trabalhar com o paciente amputado é entender que apesar da retirada total ou parcial do membro, ainda existem diversas outras possibilidades e oportunidades a serem trabalhadas.5 No Brasil cerca de um quarto da população apresenta algum tipo de deficiência,6 sendo imprescindível a realização de pesquisas mais minuciosas, como forma de compreender a realidade, contribuindo assim para maior visibilidade da temática, além de buscar a criação e a consolidação de políticas públicas que contemplem essa parcela significativa da população brasileira. 

  O trabalho do Serviço Social desempenhado no IMREA procura a compreensão do paciente enquanto ser integral, indo para além de suas necessidades imediatas, sendo trabalhado novas perspectivas e planos futuros a serem concretizados,7 além de servir como subsídio para que, posteriormente à alta da internação, o paciente tenha maior autonomia para ir em busca de seus sonhos e vontades, efetivando seu papel de cidadão. 
 

  OBJETIVO 

  Analisar o perfil social dos pacientes com diagnóstico clínico de amputação internados no Instituto de Medicina Física e Reabilitação - IMREA/Vila Mariana. Além disso, buscou-se a fomentação da importância do papel do Assistente Social frente à demanda dos pacientes em processo de reabilitação. 
 

  MÉTODOS 

  Estudo de caráter retrospectivo, com base em dados coletados nos prontuários no período de novembro de 2014 a julho de 2015. No intervalo citado, 35 pacientes com diagnóstico clínico de amputação realizaram tratamento de reabilitação na internação do Instituto de Medicina Física e Reabilitação/IMREA - Vila Mariana, ocorrendo ao todo 50 internações, dentre a primeira; segunda ou terceira vez do paciente. 

  Para a realização do estudo foram analisados 33 dos 35 prontuários sendo que dois pacientes tiveram intercorrência clínica, o que desencadeou uma alta precoce na internação. 

  Os itens analisados foram: idade; sexo; estado civil; renda familiar e per capita; origem demográfica; grau de escolaridade; se recebe benefício previdenciário e se já teve acesso a tratamento de reabilitação em outro local. 

  Todas as informações levantadas foram agrupadas e analisadas, de forma a traçar um perfil dos pacientes atendidos no período delimitado. Os dados agrupados e analisados são oriundos do protocolo institucional de Avaliação Social, aplicado pelo serviço de Serviço Social no processo de reabilitação do paciente. 

  Buscou-se através da pesquisa não se restringir apenas à exposição descritiva das informações levantadas, sendo, portanto, uma pesquisa também de caráter qualitativo, haja vista a necessidade de se correlacionar os dados com aspectos sociais, sob a perspectiva materialista dialética,8 fomentando assim uma análise contextual do paciente amputado. 
 

  RESULTADOS 

  Os dados compilados serão expostos através de números absolutos, (Tabela 1). 

  
    

    [image: Tabela 1. Dados de indicadores sociais]

  
 

  DISCUSSÃO 

  Após a coleta e análise dos dados obtidos, é possível classificar a amostra estudada como sendo majoritariamente composta por pessoas do sexo masculino, com idade média de 38 anos; solteiros; com o ensino fundamental incompleto; pertencentes à região metropolitana de São Paulo/SP; com etiologia de caráter traumática; recebendo benefício previdenciário após a aquisição da deficiência e tendo o Instituto de Medicina Física e Reabilitação como o primeiro acesso a um tratamento composto por uma equipe interdisciplinar. 

  A instalação da deficiência gera significativa mudança entre diversos setores, sendo o fator social um dos mais impactados na vida da pessoa. A pesquisa evidencia uma quantidade significativa de pacientes que, apesar de enquadrarem-se na idade ativa, afastaram-se do mercado de trabalho devido à sua condição de saúde. Dessa forma, tem-se um grande contingente de pacientes dependentes de benefícios assistenciais, estando 100% da amostra estudada amparada por algum tipo de benefício, seja através do Benefício de Prestação Continuada; Auxílio Doença ou aposentadoria por invalidez. 

  Dentre os prontuários levantados, obteve-se uma quantidade majoritária do sexo masculino em processo de tratamento de reabilitação. A exposição dos homens a maiores fatores de risco é uma realidade antiga e que ainda predomina nos dias atuais. Salimene9 referencia a predominância de homens em diversos tipos de acidentes que levam à deficiência, e passadas duas décadas, a realidade nacional ainda se mantém equivalente. 

  Do recorte estudado, 22 pacientes realizaram amputação de caráter traumático: acidentes automobilísticos (18); atropelamento (2); ferimento por arma de fogo (1) e descarga elétrica (1). Em contrapartida, tem-se 11 pacientes com realização de amputações oriundas de etiologias não traumáticas, como diabetes, neoplasia, meningite e trombose. Chama a atenção o fato de todas as mulheres internadas (7) apresentarem amputações de origem não traumática, ao passo que todos os homens da amostra (26) apresentam etiologia de cunho traumático. 

  No que se refere ao estado civil, a amostra estudada revela que 23 pacientes não possuem companheiro (a), o que corrobora com outros estudos que trazem o fato de que o homem, jovem, sem companheira (o) apresenta maior vulnerabilidade aos acidentes de trânsito,10 que por sua vez geram impactos significativos em sua vida como um todo. 

  A evidente imprudência nas vias públicas reforça a necessidade de haver uma consolidação de políticas públicas de conscientização sobre os perigos no trânsito, destinado em especial para adultos jovens. Dados extraídos do Ministério do Planejamento, Orçamento e Gestão11 trazem a informação de que os acidentes de trânsito geram diversos tipos de gastos ao Estado, sendo a área da saúde um dos setores impactados significativamente. Havendo custos que perpassam desde a fase pré-hospitalar, até a de reabilitação, destinado aos pacientes que apresentem sequelas, sejam as mesmas temporárias ou definitivas.11 

  Apesar de se constituir enquanto um direito de todos, o acesso ao Sistema Único de Saúde - SUS - muitas vezes perpassa por carência de equipamentos que realizam o atendimento necessário para suprir as necessidades de seus usuários, sendo evidenciado através da origem de procedência dos pacientes, que, por não encontrarem tratamento em seus respectivos municípios, precisam deslocar-se para São Paulo/SP. Dessa forma, atentar-se às condições culturais do indivíduo se faz importante no tocante ao progresso do tratamento no programa de reabilitação9, pois assim busca-se uma compreensão da totalidade em que o indivíduo está inserido, não se restringindo ao diagnóstico e à deficiência existente. 

  Outro ponto relevante no que tange às particularidades dos pacientes é considerar o grau de escolaridade dos mesmos, haja vista que, se faz relevante no compreender como 

  o paciente pode vir a absorver as orientações recebidas pela equipe interdisciplinar e irá tomar suas decisões a partir das mesmas. Além disso, se faz importante no que se refere à forma como a equipe pode propor estratégias de transmissão de conhecimentos para os seus distintos pacientes. 

  A renda per capita dos pacientes analisados mostra que tem-se a predominância do salário mínimo como renda per capita. Dado que sugere a importância de acesso às orientações do profissional de Serviço Social ao longo do tratamento de reabilitação, de modo a viabilizar o conhecimento de informações pertinentes aos direitos da pessoa com deficiência e benefícios atrelados a critérios de renda. A mudança do perfil socioeconômico do paciente é um dos fatores primordiais para o profissional do Serviço Social entender a realidade circundante em que o paciente está inserido. 

  Apesar das diversas demandas que emergem para o profissional do Serviço Social inserido no espaço sócio-ocupacional que abranja a reabilitação de pessoas com deficiência, abordar a presente temática enquanto Assistente Social se constituiu por percorrer um caminho composto por lacunas e áreas ainda pouco exploradas. A escassez de conteúdo específico foi um dos fatores que motivou a concretização deste trabalho, como forma de contribuir para a construção de um arcabouço teórico mais denso e que, gradativamente, possa consolidar-se e ganhar o seu merecido e indispensável espaço dentro da discussão que envolve as necessidades da pessoa com deficiência em processo de reabilitação. 

  Para Schoeller et al.12 conhecer a população de amputados se faz importante para o planejamento, fortalecimento e construção de novas ações na saúde pública. Segundo os autores, o tratamento e cuidado em saúde dispensado às pessoas amputadas exigem que todos os profissionais da equipe desenvolvam competências específicas, de forma que os mesmos contribuam para a efetivação do acesso aos direitos do paciente através dos atendimentos realizados. Dessa forma, traçar o perfil dos pacientes da internação do IMREA é estimular a busca pela contribuição de todos os profissionais da equipe para que os direitos das pessoas com deficiência sejam efetivados. 
 

  CONCLUSÃO 

  Estudar os pacientes amputados, que realizaram tratamento no Instituto de Medicina Física e Reabilitação, é uma forma de planejar e analisar os objetivos terapêuticos dos atendimentos que seja capaz de traçar as condições e necessidades suscitadas após a instalação da deficiência. 

  O papel do Assistente Social se faz indispensável para o processo de reabilitação integral do sujeito, que deve ser feito através de atendimentos de cunho humanizado, provido de escuta qualificada, entendendo assim que cada história e situação vivenciada são únicas e, portanto, providas de particularidades. Ademais, a realização da pesquisa nos faz pensar a respeito da importância de cada profissional que compõe a equipe interdisciplinar, assim como um quebra-cabeça, tem-se a junção de conhecimentos distintos que conectam entre si em busca de um objetivo comum, os ganhos biopsicosociais do indivíduo. 

  Este trabalho legitima que a deficiência pode ser algo menor do que se parece, quando há fatores que atenuem as incapacidades do indivíduo, bem como o acesso a um tratamento de reabilitação enquanto processo integral constituído por uma equipe interdisciplinar de qualidade, através do respaldo familiar do paciente e pela a sociedade como um todo, compreendendo as aspirações, capacidades e vontades próprias do paciente amputado. 
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    RESUMO

    Estima-se que uma pessoa em cada dez possua algum tipo de deficiência, ou seja, 10% da população mundial. Na deficiência física as causas mais comuns são: amputação, acidente vascular encefálico, traumatismo crânio encefálico, lesão medular, fibromialgia, doenças neurodegenerativas e entre outras. 

    OBJETIVO: Descrever o perfil dos pacientes atendidos pelo serviço de nutrição do Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) - unidade Vila Mariana, São Paulo, no período de fevereiro de 2012 a setembro de 2015. 

    MÉTODOS: Trata-se de um estudo descritivo, os dados foram obtidos de prontuários de atendimentos onde foram coletados os dados: sexo, idade, equipe de atendimento, doenças associadas, índice de massa corporal inicial e final, hábito intestinal inicial e final.

     RESULTADOS: A população estudada teve predomínio das seguintes características gênero feminino; adulto jovem; principal etiologia lesão encefálica; o diagnóstico de hipertensão associada a maioria dos casos; maior parte está acima do peso. 

    CONCLUSÃO: Observou-se melhora importante do hábito intestinal pós programa de educação nutricional. 

    Palavras-chave: Serviços de Reabilitação, Programas de Nutrição, Constipação Intestinal, Índice de Massa Corporal

  
 

  
    ABSTRACT 

    It is estimated that one person in ten has a deficiency, which is 10% of the world’s population. The most common causes of physical disability are amputation, stroke, head trauma, spinal cord injury, fibromyalgia, and neurodegenerative diseases. 

    OBJECTIVE: This study sought to describe the profile of patients served by the nutrition service at the Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) - Vila Mariana Unit, São Paulo, between February 2012 and September 2015. 

    METHOD: This is a descriptive study whose data were obtained from medical records of visits where the following data were collected: gender, age, service personnel, associated diseases, initial and final body mass index, and initial and final bowel habits. 

    RESULTS: The studied population was predominantly female; young adult; main etiology of brain damage; diagnosed hypertension associated in most cases; and mostly overweight.

     CONCLUSION: Observed significant improvement in bowel habits after nutrition education program. 

    Keywords: Rehabilitation Services, Nutrition Programs, Constipation, Body Mass Index 

  
 
 

  INTRODUÇÃO 

  Estima-se que uma pessoa em cada dez possua algum tipo de deficiência, ou seja, 10% da população mundial, isto foi averiguado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) a partir de estudos na década de 70 que corroboraram com a proporção encontrada pela Rehabilitation lnternational.1,2 

  No Brasil a estimativa em 1998 de pessoa com deficiência era de 16 500 000,3 dados mais atuais estimavam em 17 milhões4 ou dos 24,5 milhões,5 sendo destes 48,1% são portadoras de deficiência visual; 22,9% de deficiência motora; 16,7% de deficiência auditiva; 8,3% de deficiência mental e 4,1% de deficiência física.6 Podemos perceber que seu aumento é proporcional ao aumento da população geral. 

  Em relação a essas deficiências, existem poucos estudos no Brasil que apresentam o perfil epidemiológico, principalmente qual dos agentes etiológicos envolvidos na sua determinação.6 Estes estudos são essenciais para diminuição dos custos e complicações, melhora da qualidade de vida destes pacientes, campanhas educativas para prevenção destes agentes sempre que for possível e melhora do sistema de saúde. 

  A deficiência física ou motora como definida com o art. 4 º, do Decreto nº 3.298/99, modificado pelo Decreto nº 5.296/2004 “alteração completa ou parcial de um ou mais segmentos do corpo humano, acarretando o comprometimento da função física”.7 

  As causas mais comuns de deficiência física são: amputação - 13,9:100.000 habitantes/ano no Brasil:8 Acidente vascular encefálico (AVE) - 1:6 no mundo:9 traumatismo crânio encefálico (TCE) - anualmente no Brasil meio milhão de pessoas requerem hospitalização;10 trauma raquimedular ou também conhecido como lesão medular (LM) - 40 casos novos/ano/milhão de habitantes no Brasil, ou seja, cerca de 6 a 8 mil casos novos por ano, sendo que destes 80% das vítimas são homens e 60% se encontram entre os 10 e 30 anos de idade;11 Fibromioalgia - estudos relatam no Brasil a prevalência em torno de 10% da população, sendo mais frequente no sexo feminino (80%);12 Doenças neurodegenerativas - sua incidência varia conforme a etiologia desde 1:2500 (neuropatia periférica) até 1 a 2,5:100 000 (esclerose lateral amiotrófica);13 paralisia cerebral - 7:1.000 nascidos vivos em países em desenvolvimento.14 

  Algumas destas doenças incapacitantes estão cada vez mais relacionadas as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT´S) como diabetes, doenças cardiovasculares, doença respiratórias crônicas, renal, cerebrovascular e câncer, e também encontrado seus fatores de risco intermediário que são hipertensão, dislipidemia, sobrepeso - caracterizado por Índice de Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m2 , obesidade (IMC > 30 kg/m2 ) e intolerância à glicose.6,15 Já os fatores de risco em comum a todas é tabagismo, inatividade física, uso nocivo do álcool e uma alimentação inadequada.15 

  Esses hábitos alimentares inadequados, tem sido relacionados com ingestão excessiva de gorduras, principalmente gordura saturada, alimentos refinados, ricos em açúcar e baixa quantidade de fibra, contribuindo para as DCNT e seus fatores de risco. Sendo assim fundamental a terapia nutricional no tratamento e prevenção destas doenças.16 

  A nutrição além da terapia nutricional tem também a função no paciente com deficiência física auxiliar no sistema gastrointestinal, já que uma diminuição da mobilização ou uma imobilização que podem comprometer a ingestão, a digestão e a eliminação. Sendo muito comum alteração na eliminação, causando o quadro de constipação. A constipação pode estar relacionada a uma alimentação e ingesta de líquidos inadequada, diminuição dos movimentos peristálticos, atrofia da mucosa intestinal, uso de medicamentos, fatores sociais.17 

  Vale ressaltar que o nutricionista nestas situações tem como uma das alternativas de promoção e prevenção de saúde a educação nutricional, que isoladamente, utilizando apenas o ponto de vista biológico não promove mudanças desejadas. Necessita que aconteça de uma forma abrangente atendendo as necessidades sentidas pelo público, considerando as características psicológicas, socioculturais e econômicas da população e/ou do indivíduo.18,19 

  Percebe que educação nutricional para conseguir atingir o seu objetivo com o cidadão deverá promover a socialização do conhecimento, tendo em vista os hábitos alimentares adequados e saudáveis, não devendo esquecer do prazer ao se alimentar, de se preparar um alimento e perceber seus sabores, sempre estimulando a autonomia do indivíduo, valorizando e respeitando as especificidades culturais e regionais. Havendo como resultado esperado dessa intervenção que cada ser humano desenvolva a capacidade em selecionar e utilizar melhor os recursos alimentares disponíveis para satisfazer suas necessidades nutricionais, como também capacidade de análise e busca de alternativas quando ocorrer inadequações alimentares.18,19 

  Devido a todo esse contexto alimentar e sociocultural, com a escassez de estudos em nutrição na reabilitação resolveu realizar esse trabalho para ter uma percepção do público atendido dentro de um centro de reabilitação. 
 

  OBJETIVO 

  Geral

  Descrever de forma panorâmica o perfil dos pacientes atendidos pelo serviço de nutrição do Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) - unidade Vila Mariana, São Paulo, no período de fevereiro de 2012 a setembro de 2015. 

  Específicos: 

  
    • Categorizar os pacientes por faixa etária e gênero; 

    • Classificar os pacientes por grupos conforme a doença de base; 

    • Analisar os pacientes conforme doenças associadas; 

    • Avaliar o índice de massa corporal no início e no final do programa de nutrição; 

    • Avaliar e comparar o hábito intestinal no período atendido pelo serviço nutrição; 

  
 

  MÉTODOS 

  Trata-se de um estudo descritivo, os dados foram obtidos de prontuários de atendimentos de paciente ambulatoriais realizados pelo serviço de nutrição do Instituto de Medicina Física e Reabilitação (IMREA) - Lucy Montoro - unidade Vila Mariana, São Paulo, no período de fevereiro de 2012 a setembro de 2015, com dados de 506 pacientes. 

  O serviço de nutrição faz parte da equipe multidisciplinar do instituto, participa de todas as equipes de atendimento, é realizado uma avaliação no início e no final do programa, sucede orientação ao paciente e cuidador quanto ao funcionamento do trato gastrointestinal; pirâmide alimentar especificando os grupos, alimentos, importância e porções de cada um; como montar um prato saudável seguindo os grupos da pirâmide alimentar; causa, prevenção e dietoterapia para diabetes, hipertensão e dislipidemia; orientação de leitura de rótulos de alimentos/produtos industrializados; orientação dietoterápica para doenças como anemia, diminuição de ingestão de vitamina K, ácido úrico e outras conforme a necessidade. 

  Dados coletados: sexo, idade, equipe de atendimento (conforme a etiologia); doenças  associadas, tais como Hipertensão, Diabetes e Dislipidemia; índice de massa corporal inicial e final, seguindo critérios de classificação a partir do índice de massa corporal da organização mundial de saúde20,21,22,23 e Organização pan-americana de saúde;24 hábito intestinal inicial e final, classificado seguindo os critérios de Roma III.25 

  Estes dados foram submetidos a estudo estatísticos, analisados através das frequências absoluta e relativa. 
 

  RESULTADOS 

  Neste período foram atendidos 506 pacientes pelo serviço de nutrição, destes foram analisados dados de 321 pacientes, sendo excluídos da análise 158 pacientes por motivo de alta antes da finalização dos atendimentos e 27 pacientes devido a dados incompletos. 

  Destes 321 pacientes, o número menor era do gênero masculino 138 (43%) e maior do feminino 183 (57%). Média de atendimentos equivalente a 18,07. Quando divididos por faixa etárias obteve a seguinte classificação conforme o gênero: criança (5%) 9 e 8, adolescente (1%) 3 e 1, adultos jovem (17%) 37 e 19, adultos (41%) 41 e 90 e idosos (35%) 47 e 66, sendo masculino e feminino respectivamente. As idades variam entre 1 a 88 anos, com média de 44,7 anos (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Classificação de gênero por faixa etária]

  

  Os pacientes foram atendidos em grupos conforme as equipes baseadas na etiologia: Lesão Encefálica (LEA) - pacientes que tiveram alguma lesão encefálica, decorrente de um acidente vascular encefálico (AVE), tumor, traumatismo craniano ou outra causa - 108 (33,6%); Amputados (AMP) - estes que tiveram amputação de algum membro por uma diabetes descompensada, doença vascular periférica, traumáticas, neoplasia, doença infecciosa, de pele ou entre outras - 31 (9,7%); Fibromialgia (FIBRO) - 77 (24%); Lesão Medular (LM) - ocasionados por acidentes automobilísticos, quedas, violência ou outro motivo lesionando a medula espinhal - 52 (16,2%); Geral pacientes com doenças neurodegenerativas ou neuromusculares - 27 (8,4%); Individual - pessoa com alguma etiologia citada com necessidade de atendimento singular - 10 (3,1%); Infantil - crianças com paralisia cerebral, atraso no desenvolvimento psicomotor, mielomeningocele, malformação de membros inferiores e superiores - 16 (5%). Além da etiologia alguns pacientes possuíam doenças associadas sendo fatores de risco ou até mesmo doença crônica não transmissíveis (DCNT) associadas como hipertensão (HAS) 153 (47,7%), dislipidemias (DLP) 135 (42,1%) e ou diabetes (DM) 68 (21,2%), sem nenhuma doença associada (sem doença) 96 (29,9%) (Figura 1). 
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  Foram calculados durante o programa de nutrição o índice de massa corporal (IMC) no início e no final do mesmo, classificando-os em baixo peso 24 (7,5%) e 17 (5,3%), eutrofia 131 (40,8%) e 146 (45,5%), sobrepeso 87 (27,1%) e 78 (24,3%), obesidade grau I 57 (17,8%) e 62 (19,3%), obesidade grau II 16 (5%) e 14 (4,4%), obesidade grau III 6 (1,9%) e 4 (1,2%), sendo IMC inicial e final respectivamente. Realizado o teste qui-quadrado os valores iniciais comparados com finais tiveram diferença significativa p < 0,001 (Figura 2). 
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  Avaliou-se o hábito intestinal dos pacientes em programa de nutrição, encontrou-se 213 com hábito intestinal normal no início e 284 no final do programa. Foram relatados 108 pessoas obstipadas no início e 37 ao final do programa. Obteve diferença significativa (p < 0,001) com os dados iniciais para os finais a partir do teste qui-quadrado (Figura 3).

  
    

    [image: Figura 3. Classificação do hábito intestinal inicial e final dos pacientes atendidos]

  
 

  DISCUSSÃO 

  Neste trabalho a predomínio foi do gênero feminino (57%) como também foi observado pelo Censo Demográfico 2010,26 na população das pessoas com deficiência física. Corroborando também com os achados no Relatório mundial sobre a deficiência.27 

  A idade média dos pacientes atendidos foram de 44,7 anos está dentro da faixa etária encontrado na literatura. Censo Demográfico 2010 o maior contingente de população com pelo menos uma deficiência ocorreu na população de 40 a 59 anos.26 De acordo também com o Censo Demográfico de 2000 que relata que o maior número de pessoas com deficiência se encontra na população de 40 a 49 anos.28 

  A etiologia predominante na população estudada foi a lesão encefálica corroborando com a doença de maior incidência das atendidas.9 Onde também foi percebido pelo Instituto Lucy Montoro por meio do software Tasy de gestão hospitalar nos seus indicadores entre 01 de julho a 31 de dezembro de 2015, que realizaram 67 943 atendimentos de pessoas com deficiência física, sendo 28,31% dessa população atendida era do grupo de lesão encefálica. 

  Já alta prevalência encontrada nos pacientes com Hipertensão (47,7%), mostrou-se um pouco elevado quando se comparado com os dados da Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2008 estimava 30% de hipertensos na região da europa e 23% na região das américas.29 Concordando com o dado da sociedade brasileira de hipertensão que em 2010 estimou 25% de hipertensos.30 Vale enfatizar que em 2006 o Ministério da Saúde publicou que eram cerca de 17 milhões de portadores de hipertensão arterial, esse número estava crescente e enfatizou que a maior parte do seu curso é assintomática, seu diagnóstico e tratamento é frequentemente negligenciado.31 

  A dislipidemia teve incidência de 42,1% na população estudada, foi encontrada no nível intermediário das pesquisas realizadas. No município de São Paulo no período de 2008-2009 foram encontrados 59,7% da população com qualquer tipo de dislipidemia.32 Porém o BREATHE realizado em 51 centros de diferentes regiões encontrou-se 36,7% com a mesma comorbidade.33 

  Última doença associada foi a diabetes com 21,2% com incidência um pouco elevada se compararmos com dados populacionais que no Brasil, dados da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico, mostram que a prevalência de diabetes autorreferida na população acima de 18 anos aumentou de 5,3% para 5,6%, entre 2006 e 2011.34 

  Deve se enfatizar que a população estudada tem maior probabilidade de ter DCNT e fatores de risco como hipertensão, dislipidemia, sobrepeso, do que a população sem deficiência, o que justificaria resultados maiores do que na população geral.35,36 

  Em relação ao IMC dos pacientes a maior parte da população encontrada estava acima do peso 51,7% e 49,2%, seguido da população eutrófica 40,8% e 45,5% e por último baixo peso 7,5% e 5,3% inicial e final do programa respectivamente. Essa predominância do IMC acima do peso (sobrepeso e obesidade grau I, II e III) vem sendo cada vez mais comum. No Brasil, entre 1975 e 2009, o sobrepeso, em homens e mulheres entre 20 e 59 anos, aumentou, respectivamente, de 18,5 para 50,1% e de 28,7 para 48%, enquanto a prevalência de obesidade, na população adulta, aumentou de 2,8 para 12,4% nos homens e de 8,0 para 16,9% nas mulheres.37 Sendo mais frequente encontrar pessoas com deficiência acima do peso do que na população sem deficiência como no estudo realizado nos Estados Unidos onde a prevalência foi 1,35 vezes na pessoa com deficiência.38 Outro estudo realizado com estudantes com deficiência em uma escola em Tóquio, teve como resultado: os alunos com deficiência física tinham um retardo no crescimento e prevalência de obesidade.39 

  Nota-se que o hábito intestinal dos pacientes obteve uma melhora no final do programa quando comparado com o início. Pode se pressupor que é resultado do incentivo durante o programa de nutrição de hábitos alimentares saudáveis como fracionamento das refeições, maior ingesta de líquidos como água, consumo de cereais integrais, consumo adequado de frutas e hortaliças, diminuindo o consumo de frituras, gorduras, doces e produtos industrializados.17 

  Percebe que a nutrição está se tornando um determinante modificável para a prevenção de DCNT,16 e impacta diretamente na mudança de composição corporal, podendo ser avaliada pelo IMC e mudança no hábito intestinal. A partir destes dados deve se estudar a melhor forma de abordar a nutrição e para planejar o programa de educação nutricional focado nas principais demandas das pessoas com deficiência física. 
 

  CONCLUSÃO 

  A população estudada tem as seguintes características: 

  
    • Predomínio do gênero feminino e adulto; 

    • Principal etiologia é lesão encefálica; 

    • Doença associada em destaque é HAS; 

    • Maior parte está acima do peso; 

    • Melhora do hábito intestinal pós atendimentos pela nutrição. 

  

  Obtemos assim o perfil global da população estudada, porem indicamos a necessidade de realizar novos trabalhos com dados mais detalhados para maior suporte da literatura e especificidade deste público. 

  As diferenças encontradas, em relação à literatura, quanto à prevalência das doenças associadas refletem a realidade da nossa população específica e deve ser usada para melhor prepararmos os programas preventivos e de tratamento desses pacientes. 

  Entretanto, mais estudos são necessários para melhor elucidação desses achados e para identificar novos alvos na terapia e prevenção de distúrbios patológicos na pessoa com deficiência física. 
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    RESUMO

    A Paralisia Cerebral (PC) engloba um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e postura, atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento fetal ou cérebro infantil. Como consequências do quadro motor, podem ocorrer prejuízos nas habilidades para as atividades de vida diária, independência da marcha, cuidados de higiene e vestuário, atividades sociais, cognitivas e comportamentais, favorecendo um impacto negativo na saúde e no bem-estar da criança e da família. A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um sistema de classificação da função e incapacidade e, por se tratar de uma classificação extensa, existe a possibilidade de se agrupar os códigos mais relevantes para diferentes doenças, formando-se os “Core Sets” e, baseado nesta ideia, foi criado um instrumento nomeado Protocolo de desempenho Social e Funcional de crianças com Paralisia Cerebral (DSF-PC).

    OBJETIVO: Avaliar a validade discriminante do protocolo DSF-PC para verificar se o mesmo é sensível às alterações de desempenho funcional e participação social de crianças com paralisia cerebral quando comparadas a crianças com desenvolvimento típico.

     MÉTODOS: Consistiu na aplicação do protocolo do Desempenho Funcional e Social de crianças com Paralisia Cerebral DFS-PC junto aos cuidadores de crianças com PC e crianças com desenvolvimento típico.

     RESULTADOS: O DFS-PC é considerado sensível para detectar diferenças entre crianças com PC e crianças com desenvolvimento típico, apresentando diferença significativa em 12 dos 16 domínios através do Teste de Mann-Whitney.

     CONCLUSÃO: Este protocolo é considerado válido e adequado para ser aplicado junto a crianças com Paralisia Cerebral. 

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

  
 

  
    ABSTRACT 

    Cerebral Palsy (CP) encompasses a group of permanent disorders of movement and posture development, attributed to non-progressive damage that occurs during fetal development or in the infant brain. As consequences to the motor skills, there can occur impairments in daily life abilities, interfering in independent ambulation, hygiene, and clothing care, but also in social, behavioral, and cognitive activities, causing a negative impact on the health and welfare of the child and its family. The International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) is a classification system on functioning and disability and, because it is an extensive and complex classification, there is the possibility of grouping the more relevant codes for distinctive disorders forming the Core Sets. Based upon this idea an instrument named Protocolo de desempenho Social e Funcional de crianças com Paralisia Cerebral (DFS-PC) (Functional and Social Performance Evaluation Protocol for Children with Cerebral Palsy) was created.

     OBJECTIVE: To evaluate the discriminant validity of the DFS-PC protocol to verify whether it is sensitive to the functional performance and social participation of cerebral palsy children when compared to typical development children.

     METHOD: It consisted in the application of the Functional and Social Performance Evaluation Protocol for Children with Cerebral Palsy (DFS-PC) to the caregivers of CP children and children with typical development. Results: The DFS-PC was considered sensitive to detect differences between CP children and children with typical development, presenting significant differences in 12 of the 16 domains when using the Mann-Whitney Test.

     CONCLUSION: This protocol is considered valid and suitable for use within the population of children with cerebral palsy. 

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

  
 
 

  INTRODUÇÃO 

  A Paralisia Cerebral (PC) engloba um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento do movimento e postura, atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no desenvolvimento fetal ou cérebro infantil.1 É a causa mais comum de incapacidade física na infância, sendo que a gravidade das limitações nas funções motoras grossas é altamente variável, de forma que algumas crianças andam independentemente com ou sem dispositivos auxiliares, enquanto outras usam cadeira de rodas motorizada ou precisam ser transportadas por um adulto.2,3 

  Em função da diversidade dos quadros de PC têm sido utilizado dois sistemas de classificação, o Gross Motor Function Classification System Expanded and Revised (GMFCS E&R) que classifica o movimento iniciado voluntariamente com ênfase no sentar, transferência e mobilidade, em cinco níveis baseados na mobilidade funcional ou limitação na atividade4,5 e  o Manual Ability Classification System (MACS) que tem por objetivo classificar o desempenho manual durante as atividades de vida diária em sua casa, na escola, ou na comunidade, sem manter o foco no lado afetado, ou no tipo de preensão manual, baseados em cinco níveis, sendo que o nível I inclui as que manipulam facilmente objetos e o nível V as que apresentam a habilidade de manipular objetos gravemente limitada.6,7 

  As dificuldades motoras presentes na PC limitam as experiências desta criança para interagir com pessoas, objetos e eventos, para manipular objetos, repetir ações, ter domínio do próprio corpo e desenvolver o esquema corporal, podendo ocasionar lacunas nas áreas perceptiva, cognitiva, linguística e social.7,8 

  Os distúrbios sensoriais, perceptivos e cognitivos associados ao quadro motor podem alterar a visão, a audição, o tato, e a capacidade de interpretar as informações sensoriais e/ou cognitivas e podem ser consequência de distúrbios primários, atribuídos à própria paralisia cerebral ou a distúrbios secundários, como consequência das limitações de atividades, da comunicação expressiva, receptiva e da habilidade de interação social.1,7 

  Como consequência a todos os aspectos anteriormente elencados, podem ocorrer prejuízos nas habilidades para participação em atividades de vida diária, favorecendo um impacto negativo na saúde e no bem-estar da criança e de sua família, destacando, assim, a necessidade de uma avaliação bastante minuciosa, fornecendo uma perspectiva mais abrangente sobre funcionalidade e incapacidade, tanto na pesquisa como na prática clínica.9,10,11 

  As mudanças no foco dos indicadores de saúde para as consequências das doenças têm mobilizado mundialmente pessoas a lutarem por uma sociedade mais inclusiva12 com recomendações para uma perspectiva mais abrangente sobre funcionalidade e incapacidade tanto na pesquisa como na prática clínica.13 Neste sentido, algumas abordagens sugerem uma percepção do corpo deficiente que vai além das alterações fisiológicas, de modo a considerar essa pessoa como um sujeito socializado.14,15 

  A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é um sistema de classificação da função e incapacidade extensa e complexa que abrange vários aspectos (funções do corpo, estruturas do corpo, atividades e participação e fatores ambientais). A principal contribuição da CIF é permitir uma mudança no foco das consequências das doenças para a funcionalidade e como ela pode ser melhorada para se alcançar uma vida produtiva e realizadora,16,17 servindo como um orientador de conduta e de comunicação interdisciplinar. 

  Considerando que as manifestações de incapacidade e condições de saúde em crianças e adolescentes são diferentes do que se encontra nos adultos em relação à natureza, impacto e intensidade, a OMS apresentou, em 2006, a primeira classificação derivada da CIF a Classificação Internacional de Incapacidade e Saúde para Crianças e Jovens (CIF-CJ), a qual é sensível às mudanças que acontecem durante o desenvolvimento da criança e sendo abrangente a diversos ambientes e idades.18 

  Baseando-se nos domínios da CIF-CJ (versão para crianças e jovens),18 foi elaborado um protocolo de avaliação de desempenho funcional e participação social - DSF-PC,19 na tentativa de compreender de que forma o desempenho funcional da criança com paralisia cerebral é influenciado pelo ambiente em que vive e como isso interfere na sua participação social, segundo a visão de seus pais/cuidadores. Como este protocolo tem como público alvo cuidadores de crianças com paralisia cerebral e não especialistas na área de neuropediatria, optou-se por estruturá-lo na forma de um questionário para facilitar a sua aplicabilidade, seguindo o modelo do DSF-84, protocolo baseado na CIF para amputados de membros inferiores, proposto por Monteiro et al.20 

  O DSF-PC seguiu todo o rigor metodológico desde o seu desenvolvimento até a sua aplicação, estando em conformidade com seu objetivo final.21 Em sua elaboração foi considerada a praticidade, reprodutibilidade e as características culturais e sociais dos possíveis respondentes (pais de crianças com PC).22 

  Inicialmente foram selecionados todos os códigos da CIF16 e da CIF-CJ18 identificados como essenciais para descrever as características de crianças com diagnóstico de PC, realizando agrupamentos dos considerados repetitivos e excluindo os menos relevantes.19 A seleção destes códigos se deu na tentativa de mensurar o impacto da doença não apenas em relação à incapacidade física, mas também os problemas relacionados à doença como o impacto emocional, social, familiar, ambiental como a acessibilidade,23 assim como oferecendo a possibilidade de mensurar o impacto da doença sobre o sujeito e o meio ambiente que o cerca em sua qualidade de vida.22 Esta visão global do sujeito é extremamente importante uma vez que o acometimento motor da PC vem acompanhado por problemas sensoriais, perceptivos, cognitivos, de comunicação, comportamento, epilepsia e problemas músculo-esqueléticos secundários.24 

  Seguindo as sugestões de Alexandre et al.25 e de Mokkink et al.26 para construção e validação de instrumentos de avaliação, o Protocolo de Desempenho Social e Funcional de Crianças com Paralisia Cerebral (DSF-PC), foi testado quanto às suas propriedades psicométricas em relação à validade de face, validação de conteúdo, confiabilidade intra e inter avaliador, consistência interna e foi considerado válido, confiável e com excelente consistência interna.19 
 

  OBJETIVO 

  Dando continuidade ao processo de validação do referido protocolo o presente estudo tem por objetivo analisar a validade discriminante do DSF-PC, de forma a verificar se o mesmo é sensível para diferenciar as dificuldades apresentadas pela população-alvo em relação a crianças com desenvolvimento motor típico com idades e condições socioeconômicas similares. 
 

  MÉTODOS 

  Trata-se de um estudo transversal, não experimental, de análise quantitativa. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (processo nº6601/2012) e os pais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. 

  Procedimento de coleta de dados 

  O protocolo DSF-PC foi aplicado junto a 60 cuidadores de crianças entre 4 e 12 anos de idade, sendo 30 cuidadores de crianças com diagnóstico clínico de PC, denominado grupo PC e 30 cuidadores de crianças com desenvolvimento típico, denominado grupo DT, com idade, sexo e classificação socioeconômica o mais semelhante possível entre os grupos, apresentados na Tabela 1, a fim de verificar a validade discriminante do protocolo. 


    

    [image: Tabela 1. Caracterização dos participantes]



  Esta etapa foi realizada no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto (HCFMRP). O critério de inclusão para grupo experimental era ter o diagnóstico clínico de Paralisia Cerebral, independente de sua topografia ou tipo clínico, e ter idade entre 4 e 12 anos e no grupo controle, o critério de inclusão era apenas a idade entre 4 e 12 anos e não haver nenhum tipo de comprometimento físico ou cognitivo. 

  O DSF-PC pode ser autoaplicável, entretanto, para garantir a fidedignidade da coleta, optou-se pela aplicação do mesmo por meio de leitura do protocolo pela pesquisadora, juntamente com os cuidadores e, ao final de cada questão, eles deveriam escolher dentre as opções de resposta em qual nível seu filho se encaixava: 0 - nenhuma dificuldade a 4 - dificuldade completa, sendo que haviam as variáveis 8 - dificuldade não especificada e 9 - não se aplica. Durante a aplicação dos domínios O - Produtos e tecnologia assistiva e P - Serviços, Sistemas e Políticas, que englobavam caracterização de barreiras e facilitadores. A fim de facilitar a compreensão destes termos pelos cuidadores, entregou-se aos pais um folheto contendo uma escala visual com cores e explicações das graduações de respostas, conforme mostra o Quadro 1. 

  
    

    [image: Quadro 1. Escala visual para os domínios O e P para facilitar a compreensão dos conceitos de barreiras e facilitadores]



  Análise dos dados Coletados 

  Para realizar a comparação dos escores entre os grupos foi calculada a média dos escores por dimensão e, para calcular se houve diferença significativa entre as respostas dadas por cuidadores de crianças com Paralisia Cerebral em comparação às crianças com desenvolvimento típico, foi utilizado o teste não paramétrico de Mann Whitney (na comparação de dois grupos independentes) com a correção para comparações múltiplas de Holm-Bonferroni,27 admitindo como probabilidade do erro de primeira espécie o valor alfa de 5%. 

  Em relação à pontuação 8 e 9, devido a estes itens não significarem uma medida quantitativa o item 9 recebeu valor 0, por se tratar de um item não aplicável e o item 8 foi tratado como um dado faltante ou “missing data”, sendo substituído pela média dos demais itens para aquela determinada dimensão. 
 

  RESULTADOS 

  dos Testes de Mann-Whitney para comparação dos escores entre os grupos) O Protocolo de Desempenho Social e Funcional de Crianças com Paralisia Cerebral (DSF-PC), possui 109 questões divididas em 16 dimensões (A - Estado de Consciência Geral, B - Capacidade de Atenção Memória e Planejamento, C - Percepção Auditiva, D - Comunicação, E - Percepção Visual, F - Percepção Sensorial, G - Alimentação e Deglutição, H - Controle de Esfíncter e Higiene, I - Funções Relacionadas ao Movimento, J - Trocas Posturais, K - Habilidades Manuais, L - Andar e Deslocar-se, M - Cuidado Pessoal, N - Participação Social, O - Produtos e Tecnologia Assistiva, P - Serviços, Sistemas e Políticas). 

  Cada questão pode ser classificada quanto a gravidade entre 0 e 4, sendo que quanto mais grave maior o escore final. Apesar da média dos escores das crianças com PC terem sido superiores em quase todas as dimensões (exceto na dimensão O), comparando-se o desempenho das crianças com PC e as crianças DT, observou-se diferença significativa na maioria dos aspectos avaliados nos diferentes domínios, exceto referente a percepção auditiva (domínio C), percepção visual (domínio E), percepção sensorial (domínio F) e produtos e tecnologia assistiva (domínio O), como mostra a Tabela 2, considerando 4 a máxima pontuação possível para cada item. 

  
    

    [image: Tabela 2. Valores médios das pontuações em cada domínio, segundo grupos (Resultados dos Testes de Mann-Whitney para comparação dos escores entre os grupos)]



  As significâncias observadas na tabela podem ser afirmadas em conjunto, num nível alfa de 0,05. 

  Esses resultados indicam que o DSF-PC foi bastante sensível para detectar as diferenças entre os pacientes com PC e as crianças típicas, pois todos os domínios que apresentam diferenças significativas entre os grupos (H - controle de esfíncter e higiene, I - funções relacionadas ao movimento, J - controle e trocas posturais, K - habilidades manuais, L - andar e deslocar-se e M - cuidado pessoal) relacionam-se com habilidades motoras e, desta forma, pode-se concluir que as crianças com PC apresentam desempenho funcional pior do que as do grupo controle. Em relação à participação social também houve diferença significativa entre grupo DT e grupo PC, ou seja, as crianças com Paralisia Cerebral têm uma participação social diminuída comparando-se às crianças com desenvolvimento neuropsicomotor típico. 
 

  DISCUSSÃO 

  Comparando o desempenho das crianças foram encontradas diferenças significativas entre os escores do grupo de PC em relação ao grupo DT na maioria dos domínios, exceto nos domínios C (percepção auditiva), E (percepção visual), F (percepção sensorial) e O (produtos e tecnologia assistiva), segundo o teste de Mann-Whitney. 

  Tanto no domínio A - estado de consciência geral, como no domínio B - capacidade de atenção memória e planejamento, justifica-se a diferença significativa entre os grupos, uma vez que as perguntas relacionavam-se com estado de alerta, compreensão, planejamento e memória, praxia e alguns aspectos cognitivos, pois uma em cada duas crianças com PC apresenta algum déficit cognitivo.28,29 A incapacidade de interpretar as informações cognitivas pode ocorrer como consequência de distúrbios primários, decorrentes da própria paralisia cerebral ou a distúrbios secundários, como consequência das limitações de atividades que restringem o aprendizado e o desenvolvimento de experiências sensório-perceptuais e cognitivas.1,7 

  Sendo o acometimento motor a característica mais presente nas crianças com PC,29 as avaliações e classificações específicas para crianças com PC tendem a focalizar mais este aspecto, em detrimento de outros, tais como a função cognitiva que acaba não sendo bem explorada e acaba sendo negligenciada.30-32 É importante se atentar a este aspecto, pois as habilidades cognitivas das crianças com PC podem acabar sendo encobertas pelas limitações músculo esqueléticas e atividades relacionadas à mobilidade.30 

  A percepção auditiva (domínio C), não apresentou diferença significativa entre os dois grupos e o fato da resposta referir-se sobre a percepção do cuidador em relação à audição do paciente, pode acabar sendo divergente da real condição da criança em comparação a uma avaliação feita por um profissional especializado, entretanto, a frequência de deficiência auditiva em crianças com PC realmente não é alta, sendo uma em cada 25 casos.28,29 

  A comunicação (domínio D) justifica-se a diferença significativa, pois uma em cada 4 crianças com PC apresenta algum transtorno de linguagem.28,29 O nível de comunicação destas crianças varia desde leves distúrbios articulatórios, bem próximos da normalidade, até graves retardos na aquisição da fala ou total impossibilidade de emitir um som compreensível, com dificuldade motora na produção da linguagem expressiva.33,34 O desenvolvimento da linguagem envolve a integridade do SNC, o processo maturacional, a integridade sensorial, as habilidades cognitivas e intelectuais, o processamento das informações ou aspectos perceptivos, os fatores emocionais e as influências do ambiente.7,35,36 

  Uma em cada 10 crianças com PC apresenta algum déficit visual,28,29 entretanto, em nosso estudo, apesar de as crianças com PC apresentarem um escore médio maior que as de DT, não foi encontrada diferença significativa em relação aos dois grupos, referente a percepção visual (domínio E). As alterações da movimentação ocular são frequentes, sendo o estrabismo convergente, por lesão do nervo abducente a alteração mais comum, além disso, a dificuldade visual pode se manifestar por catarata nos casos de toxoplasmose congênita, hemianopsias por lesão quiasmática ou pós quiasmática, ou outros transtornos visuais.37 No entanto, as perguntas referentes a este domínio focalizaram a percepção da mãe em relação ao quanto a criança enxerga, o que pode divergir da real capacidade visual da criança mediante exames clínicos feitos por um especialista, já que esta informação não foi pesquisada nos prontuários, impossibilitando esta afirmação. 

  Crianças com PC são encaminhadas tardiamente para avaliação oftalmológica, o que diminui as possibilidades de desenvolvimento visual no tempo adequado.38 Fato preocupante, pois a privação de estímulos visuais nos primeiros meses de vida pode acarretar alterações irreversíveis (anatômicas e funcionais) que interferem na capacidade da criança em responder aos estímulos ambientais, restringindo a participação nas atividades diárias, nas trocas afetivas pelo olhar entre mãe e bebê, e no seu desenvolvimento motor e cognitivo.7,39 

  Em relação à percepção sensorial (domínio F), as respostas foram bem semelhantes em relação aos dois grupos e isso condiz com o encontrado na literatura, pois muitas vezes, a capacidade de interpretar as informações sensoriais e/ou cognitivas ocorrem em consequência dos distúrbios primários, decorrentes da própria PC ou devido a distúrbios secundários, como consequência das limitações de atividades que restringem o aprendizado e a exploração do ambiente e de movimentação ativa, o que dificulta o desenvolvimento de experiências sensório-perceptuais e cognitivas, além disso, os distúrbios associados nem sempre estão presentes nestas crianças.1,7 Além disso, neste domínio, do DSF-PC as percepções sensoriais avaliadas englobam somente percepção olfativa, gustativa, tátil dolorosa e térmica, deixando de fora a percepção vestibular e proprioceptiva, fato que pode justificar a semelhança entre as respostas de ambos os grupos. 

  Em relação à alimentação e deglutição (domínio G), justifica-se a diferença significativa, pois alguns fatores relacionados à Paralisia Cerebral, tais como comprometimento cognitivo, crises convulsivas e grave comprometimento motor são considerados fatores de risco para distúrbios alimentares: pela alteração motora da dinâmica orofaringeana, pela falta de compreensão do contexto alimentar e dificuldade na ação motora voluntária da fase oral, podendo alterar a sequencialização da fase faríngea e pela gravidade da aspiração traqueal. A dificuldade motora básica dessas crianças pode afetar a função motora oral, influenciando no desempenho das funções alimentares de sucção, mastigação e deglutição, desenvolvendo também alterações articulatórias e respiratórias, entendida como os aspectos motores e sensoriais das estruturas da cavidade oral e da faringe até a entrada do esôfago.40,41 

  Em relação ao controle de esfíncter e higiene (domínio H) foi encontrada também diferença significativa, isso é justificável, pois sabe-se que casos de enurese, frequência, urgência e incontinência ao estresse ocorrem em muitas crianças com PC e estes distúrbios estão relacionados à diminuição de mobilidade, dificuldade de cognição e comunicação, função do membro superior deficitária e disfunções neurogênicas, sabe-se também que pela estase de urina na bexiga e problemas higiênicos, as crianças com PC estão mais predispostas a infecções urinárias de repetição.42-44 

  Nas funções relacionadas ao movimento (domínio I), controle e trocas posturais (domínio J), habilidades manuais (domínio J), andar e deslocar-se (domínio L), justifica-se a diferença, uma vez que as categorias da CIF e CIF-CJ relacionadas a estruturas e funções do corpo, são maioria, fato que reflete as principais características da PC que são dificuldades no controle motor e na função motora.17 

  Observações interessantes foram verificadas em relação ao controle e trocas posturais (domínio J), Já que durante a aplicação do questionário, alguns cuidadores relataram que na maioria das vezes ao invés de estimularem as trocas posturais, eles já colocavam a criança na postura desejada e a justificativa, quase sempre era a correria da rotina diária. No entanto, a maioria deles não percebia que dessa forma acabavam não permitindo a experiência motora da criança e também não vivenciavam a real capacidade motora de seus filhos, assim, durante a entrevista, quando era perguntado se a criança conseguia adotar determinada postura, muitos não sabiam responder. Assim como aconteceu no domínio M- cuidado pessoal, embora tenha sido encontrada diferença significativa entre os grupos, foi observado que em algumas questões relacionadas com autocuidado e vestuário, brincar na hora do banho, embora tenha sido perguntado se a criança era capaz de fazer determinada atividade ou função, alguns cuidadores respondiam que nunca haviam deixado a criança tentar, ou outros assumiam que faziam pela criança para ir mais rápido. 

  Estes dados são muito importantes e ressaltam que é essencial que os pais/cuidadores sejam conscientizados e acolhidos pelos profissionais de reabilitação junto com seus filhos, para obter as informações do desempenho da criança em outros ambientes, assim como, apresentar a eles a possibilidade de facilitadores para melhorar o desempenho das mesmas. Morris, Galuppi e Rosenbaum45 afirmam que os cuidadores tendem a classificar seus filhos como mais limitados funcionalmente, no entanto, eles têm maior consciência do desempenho funcional da criança em situações mais variadas, em comparação aos profissionais da saúde, os quais têm contato com as crianças em ambientes clínicos previamente projetados possibilitando uma melhor habilidade funcional, minimizando as barreiras do ambiente, fato que enfatiza a importância da participação e visão dos cuidadores no processo de reabilitação de suas crianças.45,46 Isto sugere a necessidade de se incluir no planejamento terapêutico a orientação e conscientização dos pais acerca da real capacidade de seus filhos para que eles possam participar ativamente de suas atividades de vida diária.47 

  No domínio N - participação social, foi encontrada diferença significativa entre os grupos resultado que está de acordo com Palisano48 que afirma que a participação de jovens com Paralisia Cerebral sofre influência de múltiplos fatores, tais como as características pessoais e de seus familiares e que quanto maior a limitação motora, maior a restrição na participação. Outro fator que também interfere na participação social é a alteração comportamental que é mais frequente nas crianças com paralisia cerebral em comparação às crianças com desenvolvimento típico.7,49 Trauner et al.50 encontraram alta frequência de problemas sociais em crianças com lesão cerebral comparadas a um grupo controle, possivelmente sugerindo maior risco de problemas sociais na presença de lesão cerebral. Sendo que uma em cada 4 crianças com PC apresentam algum distúrbio de comportamento.28,29 Schiariti et al.17 ressaltam a importância de se avaliar a participação das crianças com PC em atividades de recreação e lazer, uma vez que a literatura mostra que crianças com PC relatam ter menos experiências sociais em comparação a crianças sem deficiência. 

  No entanto, é preocupante que referente aos produtos e tecnologia assistiva (domínio O) os resultados sejam semelhantes entre os grupos, pois no grupo de crianças DT os valores foram praticamente todos iguais a zero, ou seja, não identificam necessidade disto, o que significa que a criança não apresenta barreira para esta participação, pois não necessitam deste tipo de tecnologia. No caso do grupo de crianças PC, a pontuação foi similar, pois em sua maioria, a respostas foram: não tenho acesso, o que significa uma barreira, mas na hora de graduar esta barreira a maioria das respostas variou entre - 1(barreira leve: a ausência do equipamento atrapalha, mas não impede as atividades) e - 2(barreira moderada: a ausência do equipamento atrapalha e impede poucas atividades), ou seja, a maioria destes pacientes não tem acesso a essa tecnologia, mas eles estão tão habituados a viverem sem, que isso não é considerado uma barreira. Eles não sabem como é ter uma vida facilitada e cheia de adaptações, ou seja, eles não possuem um parâmetro “bom” para considerar a realidade deles como “ruim”. 

  Granlund et al.51 em seu estudo afirma que o tipo de oportunidades e recursos necessários para o bem-estar provavelmente varia entre as pessoas dependendo de suas circunstâncias de vida e características pessoais. Um estudo realizado por Andrade et al.24 encontraram relatos de cuidadores de crianças com PC relacionados ao transporte público, equipamentos de mobilidade, profissionais de saúde, medicamentos e família, em que ressaltam a importância do conhecimento destas barreiras relatadas pelas famílias para se conseguir melhorias no serviço de reabilitação e serviços públicos de saúde. 

  Tanto os domínios relacionados às habilidades funcionais quanto o domínio relacionado à participação social tiveram escores significativamente mais altos no grupo de crianças com PC, indicando maior dificuldade de desempenho e participação destas crianças indicando que o protocolo é sensível para diferenciar grupos e, portanto, adequado para a população alvo. 

  Os achados deste estudo vão ao encontro do estudo realizado por Schiariti et al.17 que relatam que o grande grupo de categorias da CIF-CJ conseguem identificar a principal dificuldade das crianças com PC não apenas nos aspectos motores, mas também em seus fatores associados (cognição, comunicação, comportamento e área sensorial) e o impacto destas dificuldades nas limitações de atividades e participação. 
 

  CONCLUSÃO 

  Os resultados da presente pesquisa demonstram que o DFS-PC é sensível para detectar as dificuldades da criança com PC sendo assim, um importante protocolo de triagem, apresentando um panorama global do desempenho funcional e social de crianças com PC. 

  Conclui-se que o DFS-PC é considerado válido e adequado para ser aplicado na população alvo de cuidadores de crianças com Paralisia Cerebral. 
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar o impacto desta condição sobre a força muscular, capacidade funcional, estilo de vida e limiar de tolerância de dor à pressão. 

    MÉTODOS: Idosas consideradas saudáveis (n = 75) de 60 a 75 anos (66,8 ± 4,6 anos) foram estudadas em um desenho observacional e transversal. Foram excluídas as que apresentavam dor maior do que 4 na Escala Visual Analógica (EVA) e que utilizavam medicação analgésica e/ou anti-inflamatória. A composição corporal e a presença de sarcopenia foram avaliadas por meio de impedância bioelétrica. Foram constituídos dois grupos: CO - grupo controle (n = 51) e SARC - grupo sarcopenia (n = 24, índice de massa muscular menor que 6,86 kg/m2).

    RESULTADOS: A capacidade funcional foi determinada pelo Teste de Caminhada de 6 minutos (TC6min), e a força de preensão manual e de flexão dos cotovelos por dinamometria. O estilo de vida foi avaliado pelo questionário FANTÁSTICO. O limitar de tolerância à dor foi determinado por algometria. Os dados foram analisados por meio do teste t de Student (p < 0,05). CO e SARC não diferiram quanto à idade, percentual de gordura corporal, estilo de vida, TC6min, força de flexão dos cotovelos e em praticamente todos os pontos analisados pela algometria. Entretanto, foram verificadas diferenças estatisticamente significantes entre os grupos em relação à força de preensão manual e na algometria da inserção direita do bíceps braquial. 

    CONCLUSÃO: Idosas com significante redução de massa muscular não exibem prejuízos em relação à funcionalidade e sensação de dor muscular e tendínea, provavelmente por uma condição pré-sarcopênica.

    Palavras-chave: Envelhecimento, Força Muscular, Aptidão Física, Limiar da Dor, Sarcopenia

  
 

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To analyze factors associated with falls among older workers in a public university. 

    METHODS: Cross-sectional study, with workers aged 60 or more. A structured questionnaire was used to cover socio-demographic and occupational characteristics and the occurrence of falls over the last 12 months. Instruments used: Geriatric Depression Scale, Pittsburgh Sleep Quality Index, International Physical Activity Questionnaire, Timed Up and Go Test (TUG), Sitting-Rising Test (SRT), Gait Speed, Static Balance, and Grip strength. 

    RESULTS: The study included 254 older workers, 76% belonged to the age group between 60-64 years and 58.7% were male. The sample was divided into two groups, fallers and non-fallers, and the prevalence of falls over the last twelve months was 21.3% ± 2.72 (95% CI = 15.92-26.58). There was a significant association between falls and gender (p = 0.043), hospitalization over the last 12 months (p = 0.000), and gait speed (p = 0.007). In the Poisson regression model the three variables remained associated with falling: male gender (PRaj = 0.62, CI = 95% 0.40-0.98); suitable gait speed (PRaj = 0.46, CI = 95% 0.26-0.81), and hospitalization over the last 12 months (PRaj = 2.79, CI = 95% 1.80-4.32). 

    CONCLUSION: The study identified a lower prevalence of falls in this group and found a positive relationship between work and the aging process, which proves that seniors who keep on working are healthier than the general population of the elderly. 

    Keywords: Accidental Falls, Workers, Aged, Health Status

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A prevalência de idosos na população brasileira tem aumentado significativamente.1 Essa etapa da vida, enquanto processo integrante do ciclo biológico normal, manifesta-se por alterações morfofuncionais e declínios das funções dos diversos órgãos, que levam o indivíduo a um processo contínuo, inevitável e irreversível de desestruturação orgânica.2,3,4 Um exemplo de alteração morfofuncional é a sarcopenia, definida aqui como a perda de massa e força musculares.5,6 A prevalência de sarcopenia é de cerca de 9% nas mulheres com idades entre 65 e 75 anos e de 17,5% nos homens com idade superior a 75 anos.5 Sua etiologia é multifatorial, sendo consequência e causa da inatividade física, seu principal fator de risco. Frequentemente acompanham a sarcopenia alterações vasculares, anomalias mitocondriais, hormonais, perda de peso, presença de citocinas pró-inflamatórias, perda de placas motoras, neuropatias periféricas e até mesmo apoptose celular, alterando a composição corporal e a qualidade muscular, resultando em declínio da força, da independência física, limitação funcional e aumento do risco de quedas.5-9

  A dor faz parte do cotidiano da maioria das pessoas e está intimamente relacionada à qualidade de vida. É uma das queixas mais comuns de idosos durante consulta médica. Indivíduos com mais de 60 anos queixam-se duas vezes mais de dor que aqueles mais jovens, e, com maior frequência, isso ocorre entre as mulheres.2,10,11

  O limiar de tolerância de dor à pressão pode ser avaliado por meio da algometria, que se caracteriza como uma medida da experiência sensorial dolorosa da pessoa e que tem como objetivo monitorar e diagnosticar a dor.12,13 A alta prevalência de dor em indivíduos idosos está associada a desordens crônicas de origem musculoesqueléticas,12 que podem estar relacionadas com a própria sarcopenia. Um exemplo disto seria a osteoartrite em idosos.14,15 Como a sarcopenia e as sensações dolorosas tendem a aumentar com o envelhecimento,16,17 parece intuitivo que sua associação seja inevitável.
 

  OBJETIVO

  Avaliar o impacto da sarcopenia sobre a capacidade funcional, força muscular, estilo de vida e limiar de tolerância de dor à pressão de idosas.
 

  MÉTODOS

  Realizou-se estudo observacional e transversal com 75 mulheres idosas, aleatoriamente extraídas de uma população de cerca de 1.000 idosos, todas participantes do programa de Atividades Sociais para Idosos do município de Embú-Guaçú, SP. Após aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Adventista de São Paulo (parecer número 1.063.539), todos os procedimentos foram esclarecidos às voluntárias e as que concordaram em participar, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os exames foram realizados nas dependências da Policlínica Universitária do Centro Universitário Adventista de São Paulo (UNASP).

  Foram incluídas no estudo idosas com idades entre 60 e 75 anos, exceto aquelas com transtornos psiquiátricos, doenças crônicas (tais como fibromialgia e artrite reumatoide), artralgia com intensidade de dor igual ou maior que 4 na Escala Visual Analógica (EVA),18 as que estivessem em tratamento fisioterapêutico e aquelas que tivessem feito uso de medicamento analgésico ou anti-inflamatório nas últimas 12 horas que antecederam a avaliação.

  As voluntárias foram submetidas à avaliação antropométrica (peso e estatura), composição corporal, capacidade funcional, força muscular e estilo de vida.

  A composição corporal foi determinada por bioimpedância, por tratar-se de um exame de alta precisão para esse tipo de avaliação, além de ser rápido, seguro e livre de radiação.19 Utilizou-se o aparelho Biodynamics BIA 450, Bioimpedance Analyzer - BIODYNAMICS®, com eletrodo de gel. Antes da realização do teste as voluntárias haviam recebido as seguintes recomendações: estar bem alimentada, não ingerir qualquer alimento 4 horas antes do teste, ingerir bastante água durante o dia do exame, especialmente 1 hora antes dele, não ingerir bebida alcoólica ou substâncias que contivessem cafeína nas 48 horas anteriores do teste, e não realizar atividades físicas extenuantes nas últimas 24 horas. Para o exame, as voluntárias foram orientadas a esvaziar a bexiga e retirar os objetos metálicos. A seguir, foram posicionadas em decúbito dorsal, colocados os eletrodos após limpeza dos pontos de contato com algodão embebido em álcool 70ºGL. As voluntárias ficaram em repouso durante 10 minutos antes das medidas.

  O diagnóstico de sarcopenia baseou-se na massa muscular esquelética, calculada por meio da equação de Janssen et al.19 a partir dos dados de impedância bioelétrica, por meio da seguinte equação: massa muscular esquelética (SM, kg) = [(estatura2 ÷ biorresistência x 0,401) + (sexo x 3,825) + (idade x -0,071)] + 5,102, onde: estatura (cm), biorresistência (ohms), sexo: homens = 1 e mulheres = 0, idade em anos. Essa equação foi validada comparando-se os resultados da massa muscular obtida por meio de imagem por ressonância magnética com aquela obtida por meio da impedância bioelétrica.19 O coeficiente de correlação (r) verificado foi de 0,93, com um coeficiente de determinação (r2) de 0,86 e um erro-padrão de 2,7 kg (9%). A seguir calculou-se o índice de massa muscular (SMI) dividindo-se a SM pelo quadrado da estatura20 (estatura em m2). Segundo Janssen et al.21 valores iguais ou superiores a um desvio-padrão abaixo da média indicam SMI normal. Valores de SMI entre um e dois desvios-padrão abaixo da média caracterizam sarcopenia classe I, e os valores de SMI inferiores a dois desvios-padrão da média caracterizam a sarcopenia classe II.21 Janssen et al.21 propõem que os valores normais sejam obtidos na mesma população. Portanto, mulheres (n = 49) com idades entre 18 e 40 anos, com adiposidade (%G) e índice de massa corporal (IMC) adequados, foram avaliadas como recomendado.21 Os valores de SMI médios ± 1DP encontrados foram: mulheres: SMI = 7,59 ± 0,73 kg/m2. Diante disso, as mulheres com SMI < 6,86 kg/m2 foram classificadas como tendo sarcopenia classe I e aquelas com SMI < 6,13 kg/m2 com sarcopenia classe II. As mulheres foram então agrupadas nos grupos controle: CO (n = 51) e sarcopênicas: SARC (n = 24, classe I e II).

  A capacidade funcional foi avaliada por meio do Teste de Caminhada de 6 minutos (TC-6min), por se tratar de um teste seguro, simples e de aplicação prática para avaliar a capacidade funcional, por ser indicador da capacidade para realizar atividades da vida diária e preditor de morbidade e mortalidade.22,23 O teste foi aplicado em uma quadra coberta. As voluntárias foram orientadas a percorrerem o maior número de vezes possível um trecho demarcado por cones. Foi-lhes dito que, caso encontrassem necessidade de diminuir o ritmo ou mesmo de interromper o teste, deveriam fazê-lo. Estipulou-se um ponto de partida e, ao comando do examinador, iniciava-se o teste. Em todos os momentos um examinador acompanhava atentamente as participantes, que foram divididas em grupos de dez pessoas. Todas receberam incentivos verbais de acordo com as normas da American Toracic Society.22 A distância percorrida em 6 min foi registrada por meio de Trena Laser DLE-70 Profissional BOSCH®.

  A força muscular foi avaliada por meio de dinamometria. Mediu-se a força de preensão manual utilizando-se dinamômetro TKK 5401 - Takey, Japan), graduado em quilogramas (Bolingbrook, IL, USA). O dinamômetro foi posicionado na palma da mão e o membro superior posicionado ao lado do corpo, mas não encostado no tronco. Cada sujeito foi orientado a fazer a máxima força de preensão manual possível durante 4 segundos. Foram realizadas 3 tentativas com cada mão, com intervalos de 60 segundos entre as tentativas. O maior valor obtido foi considerado para as análises.24 A força de flexão dos cotovelos foi medida em dinamômetro para tronco e membros inferiores (TKK 5002 - Takey, Japan). Cada participante foi posicionada sentada em um banco, com os pés apoiados no aparelho, e os cotovelos e os joelhos em um ângulo de 90º. Ao sinal do avaliador, a voluntária realizava a máxima força possível de flexão dos cotovelos por 4 segundos. Foram realizadas 3 tentativas com intervalos de 60 segundos entre as elas. O maior valor adquirido nas avaliações foi considerado.24

  O estilo de vida foi avaliado por meio da versão validada em português do questionário "Estilo de vida FANTASTICO"25 um instrumento genérico que considera o comportamento dos indivíduos no último mês, e cujos resultados permitem determinar a associação entre o estilo de vida e a saúde. A aplicação do questionário foi realizada individualmente em lugar reservado e antes dos procedimentos de avaliação física.

  O limitar de tolerância de à pressão foi avaliado por meio do algômetro J Tech (Salt Lake City, UT, USA). O algômetro é um dispositivo de mão formado por um pistão que contém, em sua extremidade, uma borracha de 1cm2 de diâmetro, capaz de registrar, por meio de seu dispositivo eletrônico, a pressão aplicada sobre uma superfície. Sua confiabilidade já foi previamente demonstrada.26,27

  Para a realização da algometria o avaliador operou o algômetro com sua mão direita, enquanto que a mão esquerda foi colocada sobre o músculo ou inserção tendínea apenas para ajuste e coordenação, evitando-se assim pequenos desvios. A pressão foi aplicada num ângulo de 90º entre a superfície de estimulação e o ponto estimulado, com velocidade sempre constante de 1lb/seg sobre todos os pontos até o nível em que a participantes referisse dor ou desconforto. A leitura foi expressa em libras (lb). Durante a avaliação, a voluntária foi orientada a dizer "pare" tão logo a sensação de pressão se tornasse de desagradável para dolorosa. A aplicação da pressão foi interrompida assim que a voluntária indicou o início da dor e a quantidade final de força aplicada foi registrada. Os pontos de aplicação foram: bíceps braquial (ventre muscular e inserção), flexor ulnar e radial do carpo (inserção e ventre muscular).

  Análise dos dados

  Os dados foram analisados por meio do pacote estatístico GraphPad Prism 6.0 para Windows (www.graphpad.com) e os resultados foram expressos como médias ± desvios padrão. A distribuição dos dados foi analisada por meio do teste de D'Agostino e Pearson. A consistência interna do instrumento FANTASTICO para essa amostra de idosas foi estabelecida pelo Alfa de Cronbach padronizado. As comparações entre indivíduos CO e SARC foram feitas por meio do teste t de Student e o nível de significância estabelecido foi de 5% (p < 0,05).
 

  RESULTADOS

  Foram avaliadas 75 idosas (66,8 ± 4,6 anos de idade, 155,6 ± 1 cm de estatura, 70,2 ± 12,4 kg de peso, 29,1 ± 5,1 kg/m2 de IMC e 38,4 ± 6,4% de gordura corporal. Os resultados de massa muscular (SM) e de índice de massa muscular (SMI) identificaram 24 mulheres (28%) com SARC e 51 CO. Os resultados gerais da comparação entre os grupos avaliados estão resumidos (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Características gerais dos grupos controle e sarcopenia]

  

  Os grupos não diferiram estatisticamente em relação à idade, capacidade física, força muscular, estilo de vida e limiar de tolerância de dor à pressão (Tabela 1). Por outro lado, as mulheres CO exibiram valores significantemente maiores em relação ao peso corporal, IMC, massa magra, força de preensão manual e em um dos pontos analisados pela algometria (inserção direita do bíceps braquial). Adicionalmente, a consistência interna do instrumento FANTASTICO para essa amostra de idosas foi boa (alfa de Cronbach = 0,77).
 

  DISCUSSÃO

  A prevalência de sarcopenia na presente amostra foi de 32%, valor superior ao verificado por outros autores28 (entre 13% e 24%), inclusive em idosos brasileiros (20%).17 Os valores de força de preensão manual foram inferiores nas SARC em relação às CO, resultados compatíveis com o diagnóstico de sarcopenia. Apesar disso, os grupos não diferiram em relação aos resultados dos testes de força de flexão de cotovelos, TC6 min, percepção de dor (exceto na inserção do bíceps direito) e Estilo de Vida. Uma explicação plausível para as discretas diferenças entre os grupos pode ser o nível de sarcopenia. É possível que essa amostra de mulheres com SARC estivesse no nível de pré-sarcopenia.29

  A semelhança entre os grupos ficou evidente ao se avaliar o Estilo de Vida das idosas. Embora o questionário FANTASTICO25 não tenha sido desenvolvido para idosos, mas sim para jovens e adultos, a análise da consistência interna do instrumento nessa amostra de idosas revelou alfa de Cronbach de 0,77, indicando aceitável fiabilidade dos dados, nessa escala multidimensional. Isso sugere que, no mínimo, as amostras ofereceram respostas consistentes. Assim sendo, na impossibilidade da utilização de instrumentos específicos, podemos supor que os resultados tenham estimado adequadamente o Estilo de Vida das idosas desse estudo. Nesse sentido, os escores médios muito bons em ambos os grupos CO (74,0 ± 10,9) e SARC (74,8 ± 11,0) indicam que a SARC não está associada à piores hábitos dessas idosas (Tabela 1) e que esses hábitos podem ter atenuado os efeitos da sarcopenia.

  A força de preensão manual, além de ser importante para a realização de tarefas da vida diária, é um importante indicador de força muscular em indivíduos idosos,30,31 e componente do diagnóstico de sarcopenia e de saúde.30 Coerente com a condição das mulheres do grupo SARC, os valores significantemente menores que os do grupo CO indicam que a redução da massa muscular afetou significantemente a força muscular.32 Contudo, não foram verificadas diferenças entre os grupos com relação à força de flexão dos cotovelos. Mais uma vez é possível supor que as mulheres do grupo SARC estejam no nível de pré-sarcopenia, pois, tomando-se o valor de 16 kgf, sugerido como valor de corte para o diagnóstico de sarcopenia em relação à força de preensão manual,32 os valores alcançados pelas mulheres SARC (14,9 ± 4,3 kgf), foram ligeiramente menores que o valor reportado por Dodds et al.32 enquanto que as do grupo CO exibiram 18,6 ± 3,9 kgf, ligeiramente acima do valor de corte.

  Em relação ao limiar de dor à pressão, em apenas um dos resultados (inserção direita do bíceps braquial) o valor do grupo SARC foi significantemente inferior ao verificado no grupo CO. Estes resultados indicam dissociação entre o limiar de tolerância à dor por pressão e sarcopenia. Parece que a capacidade de gerar força muscular não afeta a percepção dolorosa. Tal proposição é corroborada por indicações de que a percepção de dor à pressão esteja relacionada muito mais à fatores neuroanatômicos e neuroquímicos,12,33,34 e menos à capacidade de recrutamento de fibras e características estruturais musculares. Ainda, cabe ressaltar que a algometria não avaliou globalmente o limiar de tolerância de dor à pressão nas idosas, já que somente alguns pontos nos membros superiores foram considerados neste estudo. Isto inviabiliza concluir que a sensibilidade dolorosa global sofra ou não interferência da sarcopenia.

  Do ponto de vista clínico, os resultados deste estudo são importantes no sentido de que, mesmo em idosos que apresentam condições semelhantes de capacidade física e funcional, a perda de massa magra já pode estar instalada e gerando pequenas dificuldades, por exemplo, na realização de atividades simples do dia-a-dia que envolvem a força de preensão manual. Dessa forma, recomenda-se que a avaliação da preensão manual seja considerada na avaliação geral de idosos, pois ela é considerada um preditor da força global e do estado de saúde, por estar associada com morbidades, incluindo risco de fratura e declínio cognitivo.32 Os resultados obtidos na avaliação de preensão manual podem ser utilizados para a elaboração de estratégias como o encaminhamento para realização de atividades específicas de fortalecimento muscular, que podem por sua vez amenizar as limitações impostas pela sarcopenia.

  O fortalecimento muscular é conhecido como intervenção primária para a prevenção e/ou recuperação da sarcopenia. No entanto, outras abordagens não devem ser ignoradas, como a melhoria do estilo de vida: exposição à luz solar, controle de doenças crônicas, uso controlado de medicações, alimentação adequada, e manter-se fisicamente ativo. Todas essas medidas são eficazes para a prevenção e o tratamento da sarcopenia durante o processo de envelhecimento.7,15,35,36

  Algumas limitações precisam ser apontadas. O fato de o estudo ter sido realizado somente com mulheres limita a generalização de suas conclusões. A favor do gênero feminino estão a maior expectativa de vida e a alta prevalência de limitações funcionais,35 justificando, assim, o maior interesse de pesquisa.

  A natureza transversal do estudo não permite estabelecer relações de causa e efeito entre as variáveis estudadas. Por outro lado, o presente estudo fornece alguma evidência de que a força de preensão manual está dissociada da sarcopenia. Por isto, são desejáveis outros estudos que utilizem além de outros instrumentos de avaliação de força, medidas de composição corporal como a própria tomografia computadorizada, bem como outros testes: nível de vitamina D, ultrassonografia, ressonância magnética, relação de massa e força muscular massa óssea a fim de que as condições do envelhecimento sejam cada vez mais compreendidas.
 

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo mostraram que em um grupo de 75 idosas da comunidade, quase um terço possuía sarcopenia. Ainda, aquelas mulheres classificadas com sarcopenia apenas diferiram do grupo controle em relação à força de preensão manual e em um único ponto da avaliação do limiar de tolerância de dor à pressão nos membros superiores.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Analisar fatores associados a quedas em idosos servidores de uma instituição de ensino superior pública. 

    MÉTODOS: Estudo transversal, com idosos trabalhadores de idade igual ou superior a 60 anos. Foi utilizado um questionário estruturado abordando aspectos sociodemográficos, ocupacionais e ocorrência de quedas nos últimos 12 meses. Instrumentos utilizados: Escala de Depressão Geriátrica, Pittsburgh Sleep Quality Index, International Physical Activity Questionnaire, Timed Up and Go Test, Teste de "Sentar e Levantar" da cadeira 5 vezes, Velocidade da Marcha, Equilíbrio Estático e Força de Preensão Manual. 

    RESULTADOS: Participaram do estudo 254 idosos trabalhadores, 76% pertenciam à faixa etária entre 60 a 64 anos e 58,7% eram do sexo masculino. A amostra foi dividida em dois grupos, caidores e não caidores e a prevalência de quedas nos últimos doze meses foi de 21,3% ± 2,72 (IC 95% = 15,92-26,58). Verificou-se associação significativa entre queda e sexo (p = 0,043), hospitalização nos últimos 12 meses (p = 0,000) e velocidade da marcha (p = 0,007). No modelo de regressão Poisson permaneceram as três variáveis associadas à queda: sexo masculino (RPaj = 0,62 IC 95% 0,40-0,98); velocidade da marcha adequada (RPaj = 0,46 IC 95% 0,26-0,81) e hospitalização nos últimos 12 meses (RPaj = 2,79 IC 95% 1,80-4,32). 

    CONCLUSÃO: Estudo identificou uma menor prevalência de quedas nesta população e verificou a relação positiva entre trabalho e envelhecimento, no qual os idosos que continuam trabalhando tendem a apresentar melhores condições de saúde que a população de idosos em geral.

    Palavras-chave: Acidentes por Quedas, Trabalhadores, Idoso, Nível de Saúde

  
 

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To analyze factors associated with falls among older workers in a public university. 

    METHODS: Cross-sectional study, with workers aged 60 or more. A structured questionnaire was used to cover socio-demographic and occupational characteristics and the occurrence of falls over the last 12 months. Instruments used: Geriatric Depression Scale, Pittsburgh Sleep Quality Index, International Physical Activity Questionnaire, Timed Up and Go Test (TUG), Sitting-Rising Test (SRT), Gait Speed, Static Balance, and Grip strength. 

    RESULTS: The study included 254 older workers, 76% belonged to the age group between 60-64 years and 58.7% were male. The sample was divided into two groups, fallers and non-fallers, and the prevalence of falls over the last twelve months was 21.3% ± 2.72 (95% CI = 15.92-26.58). There was a significant association between falls and gender (p = 0.043), hospitalization over the last 12 months (p = 0.000), and gait speed (p = 0.007). In the Poisson regression model the three variables remained associated with falling: male gender (PRaj = 0.62, CI = 95% 0.40-0.98); suitable gait speed (PRaj = 0.46, CI = 95% 0.26-0.81), and hospitalization over the last 12 months (PRaj = 2.79, CI = 95% 1.80-4.32). 

    CONCLUSION: The study identified a lower prevalence of falls in this group and found a positive relationship between work and the aging process, which proves that seniors who keep on working are healthier than the general population of the elderly.

    Keywords: Accidental Falls, Workers, Aged, Health Status

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  O envelhecimento populacional hoje faz parte da realidade da maioria das sociedades,1 de acordo com as projeções em 2025 o Brasil será o sexto país com mais idosos do mundo, alcançando cerca de 34 milhões ou 15,1% da população.2 Com o aumento de pessoas idosas e em idade produtiva, verifica-se no Brasil, que a participação do idoso no mercado de trabalho é alta comparada com os padrões internacionais, dentre os motivos, destaca-se a inserção do aposentado.3

  De acordo com Furtado,4 a participação dos idosos masculinos na força de trabalho no Brasil é de 46%, só fica aquém de países como México e Islândia, que registraram patamares superiores a 50% e 60%, respectivamente, superando aqueles observados em vários países desenvolvidos como Estados Unidos, França, Alemanha, Canadá e Japão. À exceção do Japão, os referidos países apresentaram taxas inferiores a 30%.4

  Portanto, não apenas cresce o contingente de idosos no Brasil, mas também sua importância na economia. Segundo o IBGE, em 1977, os idosos correspondiam a 4,5% da População Economicamente Ativa (PEA); em 1998 a 9% e pode vir a representar 13% da PEA brasileira no ano 2020.5 Segundo Giatti6 existe forte associação do trabalho com melhores indicadores de autonomia e mobilidade física, mesmo após o ajuste pela idade e demais fatores sociodemográficos.

  Vários estudos4,6-9 têm demonstrado que as pessoas que trabalham apresentam melhores condições de saúde do que a população geral e que a permanência na vida ativa parece estar determinada fortemente pela capacidadefísica6. Nesse sentido, frente à importância da força de trabalho do idoso para a superação dos problemas do sistema previdenciário e ao mesmo tempo os benefícios que o mesmo pode ocasionar a saúde do idoso, este estudo é relevante porque traz à discussão a relação entre envelhecimento, trabalho e quedas.

  Não foi encontrado na literatura estudos referentes a quedas em idosos trabalhadores, sendo de grande importância o estudo de quedas nesta população específica, no qual a queda pode ser considerada como um fator limitante para a permanência ou reinserção do idoso ao mercado de trabalho.
 

  OBJETIVO

  Diante deste contexto, o objetivo do presente estudo foi de analisar fatores associados a quedas em idosos servidores de uma instituição de ensino superior pública.
 

  MÉTODOS

  Trata-se de um estudo transversal, observacional e exploratório, com idosos servidores públicos da Universidade Estadual de Londrina (UEL), PR, Brasil. Após autorização da Pró-Reitoria de Recursos Humanos da instituição, foram considerados elegíveis para inclusão no estudo todos os trabalhadores com idade igual ou superior a 60 anos, locados nos diferentes centros e setores da instituição, independente do tipo de atividade ocupacional e sem distinção de sexo, raça ou classe social.

  A amostra estimada foi de 240 participantes considerando uma prevalência de 11,3% de indivíduos acima de 60 anos na população brasileira com erro estimado de 4%.10 A fórmula utilizada foi Ε=α.√(p.q)/n. Participaram do estudo 254 idosos, conforme fluxograma (Figura 1), que ilustra o recrutamento e perda amostral dos idosos participantes deste estudo.

  
    

    [image: Figura 1. Fluxograma da amostra]

  

  Foram considerados como critérios de exclusão os idosos com alterações cognitivas detectáveis pelo Mini Exame do Estado Mental (MEEM), pontuação menor que o escore previsto para seu nível de escolaridade,11 recusa, trabalhadores afastados do trabalho por mais de 15 dias no período da coleta (licença saúde, licença especial, licença para capacitação e licença aposentadoria), óbito, incapacidade física para realizar os testes físicos funcionais, tais como amputação de membros inferiores, uso de cadeira de rodas, deformidade limitante, sequela grave de acidente vascular encefálico e doença de Parkinson grave ou instável, trabalhadores com deficiência vocal e auditiva que impedissem a realização da entrevista e aqueles que no momento do contato encontravam-se aposentados.

  Os participantes foram contatados por telefone ou pessoalmente no local de trabalho, e previamente informados sobre os objetivos do estudo. A pesquisa obteve o parecer favorável do Comitê de Ética e Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UEL sob o nº. 107/2013 e protocolo CAAE 17813713.5.0000.5231. Os participantes foram informados sobre a pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Instrumentos de avaliação

  Previamente foi realizado um estudo piloto com 30 idosos trabalhadores sem vínculos com a UEL, a fim de ajustar os instrumentos de coleta de dados. Participaram da coleta seis pesquisadores, sendo quatro alunos da graduação em saúde e dois pós-graduandos, e todos foram treinados previamente. A coleta de dados ocorreu no período de agosto de 2013 a agosto de 2014 no próprio local de trabalho ou em uma sala de uso comum, de acordo com a conveniência do trabalhador.

  Foi utilizado um questionário estruturado aplicado em entrevista abordando aspectos sociodemográficos (sexo, idade, profissão, situação conjugal, escolaridade, renda familiar) ocupacionais (tempo de trabalho, exigência do trabalho e carga horária de trabalho) e ocorrência de quedas nos últimos 12 meses.

  Em relação ao estado de saúde, foram utilizados a Escala de Depressão Geriátrica, versão curta (GDS - 15), Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI), uso de medicamentos, Índice de Massa Corporal (IMC), hospitalização nos últimos 12 meses, reside só, percepção saúde e International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Para avaliar o desempenho funcional (força de membros inferiores e superiores, mobilidade e equilíbrio) foram utilizados o Timed Up and Go Test (TUG), Teste de "Sentar e Levantar" (SL) da cadeira 5 vezes, Velocidade da Marcha (VM) 4,6 metros, Equilíbrio Estático e Força de Preensão Manual (FPM).

  O MEEM, adaptado para a população brasileira por Bertolucci11 é um instrumento constituído por seis itens que avaliam funções cognitivas específicas, como orientação temporal, orientação espacial, registro, atenção e cálculo, memória de evocação e linguagem. O escore do MEEM pode variar de um mínimo de zero até, no máximo, 30 pontos. Foram considerados para a ausência de transtorno cognitivo os seguintes pontos de corte: 13 ou mais, para analfabetos; 18 ou mais, 1 a 7 anos de escolaridade; e no mínimo 26 pontos, para 8 anos ou mais de escolaridade.11

  A validação brasileira da versão curta do GDS-15 foi realizada por Almeida e Almeida,12 é um instrumento que oferece medidas válidas e confiáveis para a avaliação de transtornos depressivos, no qual contém 15 questões com ponto de corte 5/6 (não/sim), com índices de sensibilidade de 85,4% e especificidade de 73,9% para o diagnóstico de episódio depressivo. A questão referente às exigências do trabalho (mentais, físicas ou ambas) foi adaptada do segundo item composto no Índice de Capacidade para o Trabalho (ICT),13 sendo um instrumento que permite avaliar a capacidade para o trabalho a partir da percepção do próprio trabalhador.

  O PSQI elaborado por Buysseet al.14 avalia a qualidade do sono em relação ao último mês, fornecendo um índice de gravidade e natureza do transtorno, ou seja, uma combinação de informações quantitativas e qualitativas sobre o sono. Sendo composto por sete componentes: C1 qualidade subjetiva do sono; C2 latência do sono; C3 duração do sono; C4 eficiência habitual do sono; C5 distúrbios do sono; C6 uso de medicação para dormir e C7 inerente à sonolência. A soma da pontuação máxima desse instrumento é de 21 pontos, sendo os escores superiores a cinco pontos indicativos de qualidade ruim no padrão de sono.14

  Em relação à avaliação antropométrica, o IMC foi classificado como peso adequado (< 27,0 kg/m2) e sobrepeso (> 27,0 kg/m2)de acordo com os pontos de corte específicos para idosos propostos por Lipschitz.15 O IPAQ em sua versão curta foi utilizado para medida do nível de atividade física, seguindo as orientações padronizadas do instrumento e para fins da análise categorizados em ativo (muito ativo/ativo) e sedentários (irregularmente ativo/sedentários).16

  A avaliação da mobilidade funcional foi estimada por meio da média de duas medidas do teste TUG. Conforme padronização, sentados em uma cadeira padrão de 45 cm de altura, foram orientados a levantar da cadeira sem o apoio dos braços, a deambular por três metros, fazer um giro de 180º, e em seguida retornar à posição sentada na velocidade habitual. Os resultados permitem classificar os idosos em: independentes e com baixo risco de quedas (tempo de teste menor que 10 segundos), semi-independentes e com médio risco de quedas (entre 10,1 e 20 segundos), e pouco independentes e com alto risco de quedas (maior que 20 segundos) e com mobilidade alterada.17

  O equilíbrio estático foi avaliado em três posições (tandem stand, semi-tandem stand e side-by-side), adaptado do Short Physical Performance Battery - SPPB.18 O participante foi orientado a permanecer em cada posição durante dez segundos, com os olhos fechados na posição de pés juntos e prosseguia com um pé parcialmente à frente (olhos abertos) e com um pé à frente (olhos abertos).

  O teste de SL da cadeira cinco vezes é considerado um indicador válido e confiável, para verificar a força de membros inferiores.19 Solicitado levantar e sentar da cadeira por cinco vezes, na maior velocidade possível (cronometrado o tempo gasto em segundos). Para o cálculo foi adotado o ponto de corte proposto por Guralnik e Winograd.18 A FPM foi avaliada por meio do dinamômetro do tipo JAMAR, com a mão dominante, foram obtidas três medidas em quilograma/força (Kgf), e considerado o valor médio com intervalo de 60 segundos de descanso entre uma medida e outra, com valores de referência de Barbosa et al.21

  A VM foi calculada por meio do tempo gasto para percorrer 4,6 metros em velocidade confortável. Apenas uma medida foi coletada e foram adotados os pontos de corte ajustados pelo sexo e altura, conforme proposto por Fried et al.20

  Análise de dados

  Os dados coletados foram transcritos em formulário próprio, posteriormente tabulados por dois pesquisadores independentes e na sequência foi realizado espelhamento das informações, com intuito de reduzir inconsistências. Os arquivos criados foram comparados pelo programa Epi Info®, versão 3.5.1 e os dados discrepantes foram corrigidos, após consulta aos formulários. Todas as variáveis foram submetidas ao teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade de distribuição dos dados.

  Os dados foram resumidos pelas frequências absolutas e relativas e expostas em tabelas. A análise univariada para associação entre variáveis e grupos de caidores e não caidores foi realizada pelo teste do Qui Quadrado (χ2). A análise multivariada utilizou o modelo de Regressão de Poisson com ajuste robusto. Associações significantes foram definidas por p < 0,05 e os softwares utilizados foram o Epi Info® versão 3.3.2 e Medcalc versão 9.3.2.0.
 

  RESULTADOS

  A população em estudo constituiu-se de 254 idosos trabalhadores, com predomínio do sexo masculino 149 (58,7%) e idade média de 62 anos, variando de 60 a 69 anos, com companheiros 155 (61%) e escolaridade de nível superior e pós-graduação 148 (58,3%). Ao total 244 (96,1%) trabalhavam mais de 30 horas semanais, como pode ser observado na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização dos participantes, segundo variáveis sociodemográficas e ocupacionais, Londrina, 2015]

  

  Quase a totalidade dos trabalhadores idosos analisados considerava a sua saúde de boa a excelente qualidade e também não apresentaram sintomas depressivos. Mais da metade da população foi considerada ativa e a frequência de hospitalizados nos últimos 12 meses foi baixa (Tabela 2). Em relação às condições físico-funcionais, mais da metade da amostra apresentou valores adequados para todos os testes (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 2. Caracterização dos participantes, segundo variáveis relacionadas às condições de saúde, Londrina, 2015]

  

  
    

    [image: Tabela 3. Caracterização dos participantes, segundo variáveis do desempenho funcional, Londrina, 2015]

  

  A amostra foi dividida em dois grupos, caidores e não caidores e a prevalência de quedas em relação aos últimos 12 meses foi de 21,3% ± 2,72 (IC 95% = 15,92-26,58). Verificou-se associação significativa entre a variável dependente (queda) e as variáveis independentes: sexo (p = 0,043), hospitalização nos últimos 12 meses (p = 0,000) e velocidade da marcha (p = 0,007).

  Permaneceram as três variáveis associadas à queda no modelo de regressão Poisson (Tabela 4). Ser do sexo masculino (RPaj = 0,62 IC 95% 0,40-0,98); velocidade da marcha adequada (RPaj = 0,46 IC 95% 0,26-0,81) e hospitalização nos últimos 12 meses (RPaj = 2,79 IC 95% 1,80-4,32).

  
    

    [image: Tabela 4. Modelo Final de Regressão de Poisson da associação entre queda e as variáveis independentes do estudo, Londrina, 2015]

  
 

  DISCUSSÃO

  A alta prevalência de quedas entre os idosos há algum tempo vem despertando o interesse no meio científico. Constata-se vasta literatura referente à prevalência de quedas e seus fatores relacionados em idosos que vivem na comunidade,22-25 institucionalizados,26 hospitalizados,27 fragilizados,20 praticantes de atividade física,28-29 dentre outros. Mas há escassez de estudos com a população de idosos trabalhadores.

  A prevalência de quedas na população estudada foi de 21,3% e esse valor é inferior aos achados em estudos nacionais1,22-23 e internacionais24 com idosos não trabalhadores. Porém resultado semelhante foi verificado em um trabalho realizado com dados das pesquisas SABE (n = 9.765) e H-EPESE - Hispanic Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly - (n = 1.483), a prevalência de quedas, entre as cidades participantes do estudo, variou de 21,6% em Bridgetown, Barbados, a 34,0%, em Santiago, Chile.24

  Estudo de coorte realizado em São Paulo (SP) 31% dos idosos acima 65 anos sofreram queda no ano anterior.22 Siqueira et al.23 verificaram em seu estudo a prevalência de 27,6%, em uma amostra composta por 6.616 idosos moradores das áreas urbanas de 100 municípios de 23 estados brasileiros. O resultado encontrado no presente estudo possui amostra semelhante aos outros estudos22-25 no que tange a faixa etária, porém difere-se em relação à particularidade destes idosos serem trabalhadores.

  Permitindo uma inferência em relação ao trabalho, até que ponto o trabalho pode ser visto como fator de proteção para quedas? Novos estudos são necessários, devido à escassez de estudos abordando esta temática. O que pode-se argumentar que se baseando em estudos relacionados à prevalência de quedas e o estimado pelo Ministério da Saúde, no valor de 30%, os idosos que estão inseridos no mercado de trabalho analisados apresentaram valor abaixo do esperado para sua faixa etária.

  Verificou-se predomínio do sexo masculino (58,7%) e esta distribuição não está em concordância com estudos populacionais da comunidade, em que a maior longevidade feminina foi identificada, fenômeno este conhecido como a feminização da velhice.30 Este fato pode ser explicado que mais da metade dos idosos brasileiros do sexo masculino e quase um terço das mulheres idosas que estão no mercado de trabalho são aposentados, existindo uma maior inserção dos homens no mercado de trabalho.3,5

  As quedas foram mais frequentes no sexo feminino e os resultados coadunam com a literatura.22-25,29 No presente estudo houve associação significativa entre sexo e queda, no qual os homens apresentam 52% menos chance de queda que as mulheres, portanto ser do sexo masculino é um fator de proteção. Resultado também apresentado por Reyes-Ortiz, Al Snih e Markides,24 no estudo realizado a partir de dados dos projetos SABE e H-EPESE, apontou que, dentre os fatores de risco independentes para uma ou mais quedas, o sexo feminino foi a única variável que apresentou associação em todas as cidades do estudo.

  Contudo, os mecanismos para elucidar esse fenômeno são pouco claros e controversos. Admite-se como causa alguns fatores como quantidade de massa magra e de força muscular menor do que homens da mesma idade; maior perda de massa óssea devido à redução de estrógeno, aumentando a probabilidade de osteoporose; maior prevalência de doenças crônicas e maior exposição a atividades domésticas, devido às múltiplas tarefas que as mulheres realizam.24

  Em relação à hospitalização, ela é reconhecida como um fator de risco para o declínio funcional das pessoas idosas31 e no presente estudo houve associação significativa entre queda e hospitalização nos últimos 12 meses. De acordo com a literatura30 o período de hospitalização leva a uma alteração do desempenho funcional de idosos. Esta perda funcional pode permanecer agravada no momento da alta, podendo manter-se durante meses, levando a uma redução da independência com efeitos negativos na qualidade de vida do idoso.31

  O presente estudo revelou não haver diferenças em relação aos aspectos ocupacionais e queda. Em relação à exigência do trabalho, 63,4% desenvolvem atividades de predomínio mental, de acordo com o encontrado na literatura. Embora sejam as pessoas idosas com menor nível de escolaridade e com piores condições socioeconômica que mais participam do mercado de trabalho, à medida que eles envelhecem as melhores chances de permanecer ativos pertencem aos mais bem qualificados, aos de melhor escolaridade e, sobretudo, aos que não estão envolvidos em atividades manuais.3,5

  No presente estudo, o GDS não teve associação significativa com quedas e de acordo com Silva Sá et al.32 o trabalho acarreta benefícios para a vida dos idosos, sendo o trabalho uma forma de manter o idoso em atividade física ou intelectual, ele pode ser também um bom meio de alcance da qualidade de vida na idade mais avançada.33 Para a Organização Mundial da Saúde a prática de atividade física pode retardar os declínios funcionais, favorecendo uma vida ativa com melhora da saúde mental e, portanto, contribui na gerência de desordens como a depressão e a demência. Existe evidência de que idosos fisicamente ativos apresentam menor prevalência de doenças mentais do que os não-ativos.34

  Segundo Guimarães et al.28 a atividade física é uma modalidade terapêutica que melhora a mobilidade física e a estabilidade postural, que estão diretamente relacionadas com a diminuição de quedas. As medidas de força muscular, equilíbrio e mobilidade verificada no presente estudo, demonstraram boas condições de funcionamento corporal, corroborando, assim, com os achados.29 O trabalho pode ser considerado como um fator favorável para estes resultados, já que existe uma relação positiva entre trabalho e envelhecimento e mostra que os idosos trabalhadores tendem a apresentar melhores condições de saúde que a população de idosos em geral.33

  A VM apresentou associação significativa com queda, com 80% de chance de não sofrer quedas os que apresentaram uma marcha adequada (velozes). Achados semelhante foi encontrado em um estudo de coorte,35 onde os autores avaliaram a VM de um grupo de idosos, distinguindo-os em três níveis de velocidade (alta, média e baixa). Os autores constataram que o grupo de menor VM teve mais quedas, entre outros eventos adversos.

  A VM é o parâmetro isolado que melhor representa o desempenho da marcha, algumas modificações no padrão da marcha em idosos não estão totalmente esclarecidos.36 Alguns autores interpretam o fenômeno da diminuição da VM como uma estratégia compensatória para assegurar a estabilidade, uma vez que não existe um consenso acerca do tema. Segundo Graf et al.37 o comprometimento da marcha nos idosos está relacionado a diminuição da função física e ao aumento do risco de quedas. A VM pode ser utilizado como indicador simples e acessível de saúde da pessoa idosa, podendo também ajudar a redefinir estimativas de sobrevivências na prática clínica ou em pesquisas.38

  Algumas limitações do estudo podem ser apontadas no intuito de conferir maior clareza e segurança na interpretação dos resultados. A resposta a variável dependente quedas foi obtida por meio de auto-relato, baseado em estratégias recordatórias, o que pode levar ao viés de memória. Compete acrescentar que a complexidade do processo de determinação da ocorrência de quedas e a limitação dos estudos transversais impossibilitam a identificação da precedência temporal dos fatores estudados, comprometendo as evidências de relação causal.

  Sugere-se que outros estudos sejam realizados focalizando essa temática, com o intuito de estimar fatores associados ao risco ou proteção nessa população de idosos trabalhadores. No momento, eles são escassos e acredita-se que as pesquisas poderão evidenciar a influência que o trabalho exerce na qualidade de vida de idosos e assim, contribuir para elaboração de novas estratégias voltada a esta nova classe de trabalhadores, subsidiando assim o planejamento de ações de cuidado especificas para esta população.
 

  CONCLUSÃO

  O estudo mostra que a prevalência de quedas entre os idosos trabalhadores é inferior a população idosa geral, apresentado uma relação positiva entre trabalho e envelhecimento. Verificou-se que ser do sexo masculino é um fator de proteção para quedas e apresentar história de hospitalização nos últimos 12 meses e alteração na velocidade da marcha como fatores de risco.

  Os resultados encontrados podem contribuir para a elaboração de novas estratégias de prevenção e auxiliar no direcionamento de políticas públicas de saúde voltadas à saúde do trabalhador idoso e nas intervenções dos profissionais de saúde.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Analisar a influência do tratamento com jogos em realidade virtual não imersiva (RVNI) na qualidade de vida (QV) de pessoas com doença de Parkinson (DP). 

    MÉTODOS: Ensaio clínico não controlado, com 14 pessoas com DP entre os estágios I a IV da DP. O tratamento com RVNI ocorreu em 6 meses, com 1 avaliação inicial e 2 reavaliações trimestrais. Os instrumentos de medida de resultado foram o Questionário da Doença de Parkinson-39 (PDQ-39) e Questionário de Autopercepção de Desempenho. No protocolo de tratamento foi utilizado o Kinect® para Xbox 360 e os jogos Kinect Advenctures®, Your Shape Fitness Evolved® e Kinect Sports®. Na análise estatística do PDQ-39 foi aplicado o teste de Wilcoxon (p < 0,05) e para o Questionário de Autopercepção de Desempenho foi empregada a análise qualitativa de conteúdo temático, com identificação de seis categorias. 

    RESULTADOS: Houve significância estatística após o período de 3 meses de tratamento com os jogos em RVNI, especificamente na mobilidade, bem estar emocional, estigma, cognição e pontuação total do PDQ-39. Depois de 6 meses de tratamento os resultados se mantiveram, não havendo novos ganhos. No entanto, por uma doença neurodegenerativa essa manutenção dos ganhos é favorável para o prognóstico funcional dos pacientes. Nas categorias temáticas, destacaram-se relatos de melhora na mobilidade, atividades de vida diária, bem estar emocional, estigma e desconforto corporal.

     CONCLUSÃO: O tratamento com RVNI beneficia a QV de pessoas com DP, principalmente quando abrange a mobilidade, bem estar emocional, estigma e cognição.

    Palavras-chave: Doença de Parkinson, Qualidade de Vida, Terapia Ocupacional, Jogos de Vídeo, Reabilitação

  
 

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To analyze the influence of treatment with non-immersive virtual reality games (VR) on the quality of life (QOL) of people with Parkinson's disease (PD). 

    METHODS: Uncontrolled clinical trial using 14 people with PD between stages I and IV of PD. Treatment with NIVR occurred for 6 months, 1 initial assessment and 2 quarterly re-evaluations. The instruments to measure the results were the Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ-39) and a Self-Perception of Performance Questionnaire. The treatment protocol used was Kinect® for Xbox 360, and the following games: Kinect Advenctures®, Your Shape: Fitness Evolved®, and Kinect Sports®. Statistical analysis of the PDQ-39 used the Wilcoxon test (p < 0.05) while the Self-Perception of Performance Questionnaire was analyzed qualitatively for thematic content, identifying six categories. 

    RESULTS: There was a statistically significant difference after 3 months of treatment with the NIVR games in terms of mobility, emotional well-being, stigma, cognition, and total score of the PDQ-39. After 6 months of treatment the results were maintained, but no further gains. However, for a neurodegenerative disease this maintenance of gains is favorable for the functional prognosis of the patients. In the thematic categories, what stood out was an improvement of reports on mobility, activities of daily living, emotional well-being, stigma, and bodily discomfort. 

    CONCLUSION: Treatment with NIVR benefits QOL of people with PD, especially including mobility, emotional well-being, stigma, and cognition.

    Keywords: Parkinson Disease, Quality of Life, Occupational Therapy, Video Games, Rehabilitation

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A Doença de Parkinson (DP) é a segunda doença neurodegenerativa de maior incidência no mundo, considerada uma das principais causas de incapacidades em idosos.1,2 Seu quadro é evidenciado prioritariamente por alterações no sistema motor, que se manifestam pelo tremor em repouso, bradicinesia, rigidez muscular e alterações nos reflexos posturais.3,4,5

  Essas características são determinantes para os prejuízos na qualidade de vida (QV) dos indivíduos com DP, salientando que a QV, por ter um conceito multidimensional, abrange vários aspectos pessoais, como expectativa de vida, percepção da saúde, interesses, aspectos físicos, emocionais e sócio-econômicos, entre outro.6 Nessa perspectiva, a manutenção da QV é um dos principais objetivos do tratamento de pessoas com doenças crônicas.1,7

  Com a progressão da DP, a eficácia do tratamento medicamentoso pode ser comprometida, podendo ocorrer oscilações no desempenho motor e distúrbios comportamentais. Dessa forma, adicionalmente é indicado o tratamento com uma equipe multidisciplinar em saúde para promover a capacidade funcional e a QV.8,9

  Dessa forma, o terapeuta ocupacional tem como competência técnica e científica a análise da atividade, com apropriação das demandas e necessidades corporais da pessoa com DP para a execução das atividades, prescrevendo o recurso terapêutico ideal no tratamento do desempenho ocupacional do sujeito.10,11,12

  Considerando o desempenho articulado à melhora da capacidade funcional das pessoas com DP, faz-se necessária a busca por técnicas terapêuticas que minimizem a repercussão dos sinais e sintomas da doença no desempenho ocupacional do sujeito. Para tal, a realidade virtual (RV) surgiu como grande aliada nas questões da saúde, podendo ser explorada para o tratamento, visando à independência e autonomia dos indivíduos com DP.13,14

  Os jogos em realidade virtual não imersiva (RVNI), que correspondem ao tipo de interação do indivíduo com as imagens geradas pelo console do videogame, possibilitam uma interação mais natural e segura, pois esse tipo de tecnologia permite ao usuário interagir com um cenário virtual e fazer correções durante a execução de uma tarefa.15,16 Diante do exposto, os jogos em RVNI, analisados previamente e prioritariamente de acordo com as capacidades e limitações motoras da população, foi o recurso terapêutico selecionado para o tratamento dos indivíduos com DP deste estudo.
 

  OBJETIVO

  Analisar a influência do tratamento com jogos em realidade virtual não imersiva na qualidade de vida de pessoas com doença de Parkinson.
 

  MÉTODOS

  Trata-se de um estudo experimental, do tipo ensaio clínico não controlado, desenvolvido no Programa Pró-Parkinson (Programa de Extensão da Universidade Federal de Pernambuco/Hospital das Clínicas, que promove assistência multiprofissional ao paciente com Doença de Parkinson do HC/UFPE). O estudo aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE, sob o Certificado de Apresentação para Apreciação Ética (CAAE) de nº 0094.0.172.000-11. Participaram desta pesquisa 14 pessoas com DP e todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Os participantes foram incluídos de acordo com os seguintes critérios: sexo masculino e feminino; adultos e idosos; sem atendimento de reabilitação; com diagnóstico clínico de DP idiopática atestada pelo Neurologista chefe do setor (Pró-Parkinson: Neurologia); nível comunicativo e cognitivo satisfatório (informação obtida no prontuário); acuidade visual normal ou corrigida; sem anormalidades psiquiátricas. Os critérios de exclusão foram: qualquer outra doença neurológica; doenças sistêmicas sem controle medicamentoso; disfunções osteomusculares.

  Como medida de resultado, aplicou-se o Questionário da Doença de Parkinson-39 (PDQ-39), que é altamente confiável em relação à consistência interna e resultados de reprodutibilidade.17,18 O PDQ-39 é composto por 39 itens que avaliam 8 domínios: mobilidade, atividades de vida diária (AVD), bem-estar emocional, estigma, suporte social, cognição, comunicação e desconforto corporal. A pontuação varia de 0 a 100, quanto mais próximo de zero indica uma melhor percepção da QV pelo paciente e mais próximo de 100 aponta uma pior percepção do indivíduo sobre sua QV.18,19

  Para o tratamento foi utilizado o equipamento Xbox 360®, da Microsoft, o Kinect® para Xbox 360, e os jogos Kinect Advenctures®, Your Shape Fitness Evolved® e Kinect Sports®. A seleção desses recursos tecnológicos se deu pela possibilidade de padronização da terapia e pela análise da atividade realizada previamente em cada jogo. Ressalta-se que na primeira sessão houve um treinamento direcionado para a familiarização do indivíduo com o recurso tecnológico.

  Pela ciência da Terapia Ocupacional uma tarefa e/ou jogo são aplicados como recurso terapêutico e conforme a técnica da análise de atividades se realiza uma avaliação minuciosa e detalhada da ação humana, que envolve componentes sensóriomotores, perceptocognitivos e psicossociais, na atividade em questão, determinando assim a melhor tarefa/jogo para o tratamento.12,20

  O tratamento com jogos em RVNI ocorreu em sessões individuais de 40 minutos, duas vezes por semana, durante 6 meses com reavaliação trimestral. Após o período de 3 meses, todos os 14 participantes foram reavaliados pelo PDQ-39 e responderam ao Questionário de Autopercepção de Desempenho, que contemplou os dados para análise qualitativa. Esse questionário abordou 5 perguntas: Você consegue fazer algo que não conseguia antes? Você acha que mudou algo nos sintomas da DP? Mudou algo nas suas atividades sociais? Mudou algo nas suas atividades em casa? Tem algo que você quer melhorar?

  No período de mais três meses de tratamento, que envolveu o mesmo protocolo (jogos em RVNI, em sessões individuais de 40 minutos, 2 vezes por semana), permaneceram 9 dos 14 participantes, pois 5 deles não puderam continuar justificados por: dificuldades no transporte urbano (4 pessoas) e necessidade de viajar (1 pessoa). Depois desse trimestre, que correspondeu ao período total de 6 meses de tratamento, os 9 sujeitos foram reavaliados com o PDQ-39 e o Questionário de Autopercepção de Desempenho.

  Na análise estatística dos dados obtidos pelo PDQ-39 foi aplicada o teste de Wilcoxon para amostras pareadas, através do programa Statistica®, com significância quando o p < 0,05. Para os dados qualitativos, obtidos pelo Questionário de Autopercepção de Desempenho, foi aplicada a análise de conteúdo temático.21 As seis categorias temáticas resultantes do processo de análise e que se relacionam com os domínios do PDQ-39 foram: mobilidade, AVD, bem estar emocional, estigma, cognição e desconforto corporal. As categorias foram descritas por número de aparição.
 

  RESULTADOS

  As principais características dos participantes estão apresentadas na Tabela 1. A Tabela 2 apresenta as pontuações e análise estatística das avaliações obtidas pelo Questionário da doença de Parkinson-39, que expressa a percepção da qualidade de vida dos pacientes com DP.
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  Na categoria temática mobilidade os sujeitos relataram sentir o corpo mais solto, mais facilidade para subir escadas e mais força para andar. Após 6 meses de tratamento, alguns participantes referiram que o ganho ficou estacionado e outros citaram melhora no movimento do andar, conforme ilustra a fala do participante "(...) os movimentos ficaram melhor, desenvolve mais a coordenação, o equilíbrio".

  Em AVD, os discursos da maioria das pessoas com DP representaram a melhora nesse domínio, segundo a afirmam os participantes 1 e 5: "voltei a comer guaiamum com minha esposa, antes não conseguia fazer os movimentos finos" e "confeitei um bolo grande e nem parecia que eu tinha Parkinson". Das pessoas que participaram do tratamento por 6 meses, algumas afirmaram ter melhorado nas tarefas de escrita, vestir, banho e alimentação, e outras apresentaram relatos de manutenção dos ganhos.

  Na temática bem estar emocional os participantes expressaram desempenhar as tarefas com mais alegria, calma e vontade. Os indivíduos com DP que permaneceram por 6 meses de tratamento perceberam melhora na autoestima e diminuição nos episódios de choro e ansiedade.

  Em estigma os relatos indicam que: "hoje participo de tudo normalmente, nem pareço que tenho a doença, entendo meus limites e a doença não me impede mais nada". Após 6 meses de tratamento, algumas pessoas com DP referiram ter melhorado a percepção sobre a doença e sobre as limitações.

  A cognição, após 3 meses de tratamento, foi revelada pelo relato do participante: "sinto que meu esquecimento melhorou, eu estava muito esquecida, estou me sentindo melhor nesse aspecto". No desconforto corporal, após 3 meses de tratamento, houveram relatos sobre a percepção de diminuição no tremor, na rigidez e na dor, além da melhora nos episódios de câimbras. Depois de 6 meses de tratamento, alguns participantes disseram ter mantido os ganhos enquanto outros pontuaram melhora na fadiga e na redução de sintomas.

  Outros relatos não relacionados diretamente com os domínios do PDQ-39 que reforçam e valorizam o uso dos jogos em RVNI foram: "é bom para realizar o movimento sem precisar do objeto, não tem o esforço de segurar o objeto real", "interfere muito para bom, porque ali está bulindo com 3 coisas, com o pensamento, os nervos e com a doença, além de ser divertido" e "é como se as janelas do meu cérebro tivessem abertas e funcionando".
 

  DISCUSSÃO

  Em todos os domínios as médias das pontuações foram inferiores a 50 pontos, o que indica uma homogeneidade da amostra. O domínio com maiores ganhos na avaliação inicial foi mobilidade, indicando que o maior prejuízo na qualidade de vida de pessoas com DP se deve às dificuldades que envolvem essa habilidade, como restrições no caminhar e medo de cair.

  No domínio mobilidade só houve significância estatística após 3 meses de tratamento, o que aponta uma intensificação de ganhos nos primeiros meses de tratamento. Esse achado ratifica a aplicação destes jogos em RVNI para melhora da mobilidade, diferentemente de outros resultados.22 No entanto, ressalta-se que os jogos e o recurso tecnológico aplicados no estudo de Herz et al.22 foram diferentes. Os ganhos também foram percebidos pelos sujeitos que relataram sentir o corpo mais solto, mais facilidade para subir escadas e mais força para andar. Após 6 meses, alguns participantes referiram que o ganho ficou estacionado e outros citaram melhora no movimento do andar, conforme ilustra a fala do participante "(...) os movimentos ficaram melhor, desenvolve mais a coordenação, o equilíbrio".

  Em AVD não houve significância estatística, apesar de ter diminuído quase 10 pontos na reavaliação dos 3 meses. Essa diminuição do escore pode indicar uma tendência para melhoria, já que a lentidão na execução das AVD, incluindo vestir e escrever são queixas bastante referidas pelos indivíduos com DP.23,24 Na análise qualitativa, a maioria das pessoas pontuaram melhora relacionadas as tarefas de AVD tanto após 3 meses como depois de 6 meses de tratamento.

  No domínio de bem estar emocional houve significância estatística depois de 3 meses de tratamento. Essa percepção também foi observada pelos participantes que expressaram desempenhar as tarefas com mais alegria, calma e vontade, e perceberam melhora na autoestima e diminuição nos episódios de choro e ansiedade.

  Diante da significância estatística nos domínios de bem estar emocional, estigma e cognição, sugere-se que haja repercussão de ganhos pelo estímulo de componentes corporais. Dessa forma, o tratamento com jogos em RVNI possibilitou o estímulo de vários componentes, como profundidade, sequenciamento, lateralidade, fechamento visual, ludicidade, entre outros, além dos motores, o que se caracteriza estímulos multissensoriais,25 que pode ter colaborado nos ganhos funcionais de pessoas com DP após 3 meses e manutenção do quadro depois de 6 meses de tratamento.

  Pesquisas afirmam que a RV proporciona a realização de movimentos corporais desejados, com superação dos limites pessoais para se alcançar um desempenho melhor nos jogos e que isso repercute na motivação e no bem estar dos pacientes.14 Esses aspectos foram identificados no presente estudo, tanto na significância estatística do domínio bem estar emocional quanto na análise qualitativa, na qual os participantes afirmaram ter mais vontade de fazer as coisas e mais motivação.

  No estudo de Herz et al.22 após a terapia com jogos em RVNI obteve-se melhora significante nos domínios de AVD, bem estar emocional, comunicação, desconforto corporal e na pontuação total, o que se assemelha ao quantitativo de domínios com melhora estatística neste estudo. Dentre esses, apenas o bem estar emocional e a pontuação total foram idênticos, sugerindo que o bem estar emocional e a qualidade de vida melhoram pelo tratamento com jogos em RVNI.

  Em estigma, após 3 meses de tratamento, houve significância estatística e os relatos corroboram com essa percepção: "hoje participo de tudo normalmente, nem pareço que tenho a doença, entendo meus limites e a doença não me impede mais nada". Apesar da pontuação ter aumentado depois de 6 meses de tratamento, alguns indivíduos referiram ter melhorado a percepção sobre a doença e as limitações.

  A significância estatística na cognição após 3 meses de tratamento se relaciona com o relato do participante: "sinto que meu esquecimento melhorou, eu estava muito esquecida, estou me sentindo melhor nesse aspecto".

  No desconforto corporal houve diminuição na pontuação depois de 3 e 6 meses de tratamento, porém não ocorreu significância estatística. Após 3 meses de tratamento, pessoas com DP relataram ter percebido uma diminuição no tremor, na rigidez e na dor, além da melhora nos episódios de câimbras. Depois de 6 meses de tratamento, alguns participantes mantiveram os ganhos enquanto outros pontuaram melhora na fadiga e na redução de sintomas.

  Os outros domínios do PDQ-39, não analisados qualitativamente pela categoria temática, foram: suporte social e comunicação. Apesar de não estar relacionado aos domínios do PDQ-39 alguns relatos reforçam e valorizam o uso dos jogos em RVNI, conforme ilustram alguns participantes que disseram: "é bom para realizar o movimento sem precisar do objeto, não tem o esforço de segurar o objeto real", "interfere muito para bom, porque ali está bulindo com 3 coisas, com o pensamento, os nervos e com a doença, além de ser divertido" e "é como se as janelas do meu cérebro tivessem abertas e funcionando".

  Na pontuação total, destaca-se a significância estatística por corresponder ao indicador de melhora na qualidade de vida dos indivíduos com DP após 3 meses de tratamento com RVNI. O estudo de Mirelman et al.26 também houve significância estatística na pontuação total do PDQ-39, o que significa que qualidade de vida de pessoas com DP também foi melhorada após o treino com RV. Esses achados reforçam a indicação do tratamento com RV para esta população, independente da marca do equipamento, já que Mirelman et al.26 e Herz et al.22 usaram equipamentos diferentes.
 

  CONCLUSÃO

  O tratamento com jogos em realidade virtual não imersiva direcionado ao quadro clínico das pessoas com DP, selecionado e indicado pela técnica da análise da atividade, melhora a qualidade de vida dessa população, principalmente nos aspectos que envolvem a mobilidade, o bem estar emocional, o estigma e a cognição, após 3 meses de atendimento. Depois de 6 meses de tratamento, observa-se uma manutenção de ganhos obtidos, o que é favorável para o prognóstico funcional dos pacientes por corresponder a uma doença neurodegenerativa.
 

  REFERÊNCIAS

  1. Schrag A, Jahanshahi M, Quinn N. What contributes to quality of life in patients with Parkinson's disease? J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2000;69(3):308-12.

  2. Wirdefeldt K, Adami HO, Cole P, Trichopoulos D, Mandel J. Epidemiology and etiology of Parkinson's disease: a review of the evidence. Eur J Epidemiol. 2011;26 Suppl 1:S1-58. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s10654-011-9581-6

  3. Clarke CE. Parkinson's disease. BMJ. 2007;335(7617):441-5. DOI: http://dx.doi.org/10.1136/bmj.39289.437454.AD

  4. Pereira D, Garrett C. Risk factors for Parkinson disease: an epidemiologic study. Acta Med Port. 2010;23(1):15-24.

  5. Teive HAG. Etiopatogenia da doença de Parkinson. Rev Neuroc. 2005;13(4):201-14.

  6. Scattolin FAA. Qualidade de vida: a evolução do conceito e os instrumentos de medida. Rev Fac de Cienc Med. 2006;8(4):1-5.

  7. Findley LJ. The economic impact of Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord. 2007;13 Suppl:S8-S12. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.parkreldis.2007.06.003

  8. Andrade LAF, Barbosa ER, Cardoso F, Teive HAG. Doença de Parkinson: estratégias atuais de tratamento. 2 ed. São Paulo: Segmento Farma; 2006.

  9. Chaudhuri KR, Healy DG, Schapira AH; National Institute for Clinical Excellence. Non-motor symptoms of Parkinson's disease: diagnosis and management. Lancet Neurol. 2006;5(3):235-45. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S1474-4422(06)70373-8

  10. Aragon A, Kings J. Occupational therapy for people with Parkinson's: best practice guidelines. London: College of Occupational Therapists; 2010.

  11. Conselho Federal de Fisioterapia e Terapia Ocupacional. Resolução n. 316, de 19 de julho de 2006. Dispõe sobre a prática de atividades de vida diária, de atividades instrumentais da vida diária e tecnologia assistiva pelo Terapeuta Ocupacional e dá outras providências. Diário Oficial da República Federativa do Brasil, Brasília (DF); 2006 Ago 3; Seção 1:79.

  12. Pedral C, Bastos PA. Terapia Ocupacional: metodologia e prática. 2 ed. Rio de Janeiro: Rubio; 2013.

  13. Rocha EF, Castiglioni MC. Reflexões sobre recursos tecnológicos: ajudas técnicas, tecnologia assistiva, tecnologia de assistência e tecnologia de apoio. Rev Ter Ocup Univ São Paulo. 2005;16(3):97-104.

  14. Weiss PLT, Katz N. The potential of virtual reality for rehabilitation. J Rehabil Res Dev. 2004; 41(5): 7-10.

  15. Crosbie JH, Lennon S, Basford JR, McDonough SM. Virtual reality in stroke rehabilitation: still more virtual than real. Disabil Rehabil. 2007;29(14):1139-46. DOI: http://dx.doi.org/10.1080/09638280600960909

  16. Tori R, Kirner C, Siscoutto RA. Fundamentos e tecnologia de realidade virtual e aumentada. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Computação; 2006.

  17. Lana RC, Álvares LMRS, Nasciutti-Prudente C, Goulart FRP, Teixeira-Salmela LF, Cardoso FE. Percepção da qualidade de vida de indivíduos com doença de Parkinson através do PDQ-39. Rev Bras Fisioter. 2007;11(5):397-402. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-35552007000500011

  18. Souza RG, Borges V, Silva SM, Ferraz HB. Quality of life scale in Parkinson's disease PDQ-39 - (Brazilian Portuguese version) to assess patients with and without levodopa motor fluctuation. Arq Neuropsiquiatr. 2007;65(3B):787-91. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0004-282X2007000500010

  19. Marinus J, Ramaker C, van Hilten JJ, Stiggelbout AM. Health related quality of life in Parkinson's disease: a systematic review of disease specific instruments. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2002;72(2):241-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.72.2.241

  20. Crepeau EB, Schell BAB. Analisando ocupações e atividades. In: Crepeau EB, Cohn ES, Schell BAB. Terapia Ocupacional - Willard & Spackman. 11 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan; 2011. p. 363-78.

  21. Bardin L. Análise de conteúdo. 4 ed. Lisboa: Edições 70; 2010.

  22. Herz NB, Mehta SH, Sethi KD, Jackson P, Hall P, Morgan JC. Nintendo Wii rehabilitation ("Wii-hab") provides benefits in Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord. 2013;19(11):1039-42. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.parkreldis.2013.07.014

  23. Munhoz RP. A fase pré-motora da doença de Parkinson. In: Andrade LA, Barbosa ER, Cardoso F, Teive HAG. Doença de Parkinson: estratégias atuais de tratamento. São Paulo: Omnifarma; 2010. p.18-21.

  24. Tolosa E, Compta Y, Gaig C. The premotor phase of Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord. 2007;13 Suppl:S2-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.parkreldis.2007.06.007

  25. Tori R, Kirner C. Fundamentos de realidade virtual. In: Tori R, Kirner C, Siscoutto RA. Fundamentos e tecnologia de realidade virtual e aumentada. Porto Alegre: Sociedade Brasileira de Computação; 2006. p. 2-21.

  26. Mirelman A, Maidan I, Herman T, Deutsch JE, Giladi N, Hausdorff JM. Virtual reality for gait training: can it induce motor learning to enhance complex walking and reduce fall risk in patients with Parkinson's disease? J Gerontol A Biol Sci Med Sci. 2011;66(2):234-40.
 
 

  Endereço para correspondência:

  Danielle Carneiro de Menezes Sanguinetti

   Universidade Federal de Pernambuco/Departamento de Terapia Ocupacional

   Av. Jornalista Aníbal Fernandes, s/nº

   CEP 50740-560 Recife - PE, Brasil

   E-mail: dcmsanguinetti@gmail.com

  Recebido em 24 de Maio de 2016.

   Aceito em 15 de Julho de 2016.





  DOI: 10.5935/0104-7795.20160018

  ARTIGO DE REVISÃO

  
    Borges TGV, Oliveira GM, Rocha FCO, Muniz CR, Brendim MP, Carvalho YSV, et al. Aplicação e efeitos da eletroestimulação neuromuscular na reabilitação da disfagia orofaríngea: revisão de literatura. Acta Fisiatr. 2016;23(2):89-95

  

  
    Aplicação e efeitos da eletroestimulação neuromuscular na reabilitação da disfagia orofaríngea: revisão de literatura

  
 

  Application and effects of neuromuscular electrical stimulation in the rehabilitation of oropharyngeal dysphagia: a literature review
 
 

  Thalyta Georgia Vieira BorgesI; Graziela Muzzo de OliveiraI; Fernanda Cristina de Oliveira RochaI; Carla Rocha MunizI; Mariana Pinheiro BrendimII; Yonatta Salarini Vieira CarvalhoII; Charles Henrique Dias MarquesII

  IFonoaudióloga Residente, Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ

  IIDocente, Curso de Graduação em Fonoaudiologia, Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFRJ
 

  
    RESUMO

    OBJETIVO: Analisar os diferentes métodos de Eletroestimulação Neuromuscular (EENM) na intervenção das disfagias orofaríngeas. 

    METÓDOS: Revisão através dos descritores: "transtornos de deglutição" e "estimulação elétrica" nas bases PubMed, BVS, SciELO e MedLine, de 1997 a 2015. Classificados segundo Sistema Integrado CAPES (SiCAPES), Escala PEDro e Jadad. 

    RESULTADOS: 165 artigos encontrados. 25 selecionados de acordo com o tema proposto. Entre 2009-2012 (60%, n = 15) ocorreu maior número de publicações. Caso Controle foi o tipo de estudo mais relatado (28%, n = 7). A maioria investigou indivíduos pós acidente vascular cerebral (44%, n = 11). O tipo de terapia mais recorrente considera EENM em repouso e terapia tradicional (TT) (28%, n = 8), EENM durante a deglutição e TT (28%, n = 7) e EENM em repouso (24%, n = 3). Vital Stim® foi o aparelho de eletroestimulação mais citado (32%, n = 8). A eletroestimulação transcutânea foi a mais relatada (76%, n = 19). Quanto à localização, destacam-se eletrodos fixados na região do pescoço (48%, n = 12) e submentual (44%, n =11). Correntes mais utilizadas: FES (40%, n = 10) e TENS (24%, n = 6). Videofluoroscopia é o método de avaliação predominante (52%, n = 13). Pela distribuição SiCAPES o maior número de materiais classificam-se em B2 (36%, n = 9) e A1 (16%, n=4). Na Escala PEDro os trabalhos pontuaram, principalmente, em 11 (24%, n = 6) e 10 (16%, n = 4). Considerando a Escala Jadad, (24%, n = 6) estudos obtiveram 3 pontos. 

    CONCLUSÃO: Observou-se maior prevalência de efeito terapêutico na elevação do complexo hiolaríngeo, importante mecanismo de defesa das vias respiratórias durante a deglutição, utilização da corrente FES, e eletrodos posicionados na região submentual ou de pescoço. Novas pesquisas são necessárias, com grupos etiológicos definidos, para comprovação do efeito terapêutico a médio e longo prazo.

    Palavras-chave: Terapia por Estimulação Elétrica, Transtornos de Deglutição, Reabilitação

  
 

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To analyze the different methods of Neuromuscular Electrical Stimulation (NMES) in the intervention of oropharyngeal dysphagia. 

    METHODS: Review using the descriptors: "deglutition disorders" and "electrical stimulation" in PubMed, BVS, SciELO, and MedLine, from 1997 to 2015. Classified according to the CAPES Integrated System (SiCAPES), PEDro, and Jadad scales. 

    RESULTS: There were 165 articles found, from which 25 were selected according to the theme. Between 2009-2012 there were more publications (60%, n = 15). Case-control was the most reported type of study (28%, n = 7). Most individuals were investigated after a stroke (44%, n = 11). The most popular type of therapy considered NMES at rest and traditional therapy (TT) (28%, n = 8), NMES during swallowing and TT (28%, n = 7), and NMES at rest (24%, n = 3). Vital Stim® was the most cited electrical stimulation device (32%, n = 8). Transcutaneous electrical nerve stimulation was the most reported (76%, n = 19). As to location, electrodes placed on the neck (48%, n = 12) and submental (44%, n = 11) stood out. Electric current commonly used: FES (40%, n = 10) and TENS (24%, n = 6). Fluoroscopy was the prevailing evaluation method (52%, n = 13). For SiCAPES distribution, the greatest number of materials was classified as B2 (36%, n = 9) and A1 (16%, n = 4). On the PEDro scale, the studies mostly scored 11 (24%, n = 6) and 10 (16%, n = 4). Considering the Jadad scale, (24%, n = 6) the studies scored 3 points. 

    CONCLUSION: A higher prevalence of therapeutic effect on hyolaryngeal complex elevation, an important airway defense mechanism during swallowing, and the use of FES current and electrodes placed on the submental region or neck. Further research is needed, with defined etiological groups, to prove the therapeutic effect in the medium and long term.

    Keywords: Electric Stimulation Therapy, Deglutition Disorders, Rehabilitation

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A deglutição corresponde ao transporte do alimento da boca ao estômago. É uma função complexa que depende de sincronia entre músculos e nervos, podendo ser dividida em três fases clássicas: oral, faríngea e esofágica. Entretanto, alguns autores incluem os estágios antecipatório e preparatório oral. Disfagia é qualquer alteração em uma dessas fases, tendo como etiologia, principalmente, transtornos mecânicos ou neurogênicos, resultante de doença ou condição prévia. A fase faríngea da deglutição, quando alterada, é a que oferece maior impacto à saúde do indivíduo, pois nessa etapa ocorrem eventos essenciais para a proteção das vias aéreas inferiores (VAI), dentre eles, a elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo.1

  Na intervenção fonoaudiológica das disfagias orofaríngeas, são utilizadas estratégias como mudanças na consistência da dieta, adaptações posturais, exercícios miofuncionais e estimulação térmica, sensório motora oral ou neuromuscular. Esta última, considerada recente no campo da fonoaudiologia, necessita ainda de pesquisas para comprovação de sua eficácia e eficiência.

  A Eletroestimulação Neuromuscular (EENM) consiste na passagem de pulsos elétricos que estimulam terminações nervosas sensoriais e fibras musculares. Aplica-se a corrente de Estimulação Elétrica Funcional (FES) para promover contração e a Eletroestimulação Nervosa Transcutânea (TENS) para analgesia e relaxamento.2,3 Na reabilitação da disfagia tem sido realizada em associação à exercícios funcionais, com os eletrodos dispostos na região de cabeça e pescoço, a fim de otimizar e auxiliar, principalmente, a excursão laríngea.4
 

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo é revisar, descrever e analisar criticamente os diferentes métodos de EENM aplicados na intervenção das disfagias orofaríngeas.
 

  MÉTODOS

  Trata-se de revisão da literatura com uso dos descritores "transtornos de deglutição", "eletroestimulação neuromuscular" e suas respectivas combinações para a língua inglesa. Consultadas a Biblioteca Virtual em Saúde - BVS/LILACS, a Biblioteca Digital Scielo e a base de dados eletrônicos PubMed/MedLine. A busca limitou-se ao período compreendido entre 1997 a 2015.

  A partir da análise do título, leitura do resumo e texto completo, foram incluídas as pesquisas que se adequavam ao objetivo proposto. Tais pesquisas descreviam o uso da EENM como ferramenta na reabilitação de pacientes diagnosticados com disfagia orofaríngea. Foram consideradas as seguintes variáveis: a proposta terapêutica, aparelho eletroestimulador, tipo de corrente elétrica utilizada e disposição dos eletrodos.

  Foram excluídos os estudos aos quais não foram possíveis ter acesso ao texto completo. Além disso, também foram excluídos aqueles que não se adequavam ao tema proposto por envolver outras áreas da saúde, aplicar a eletroestimulação nervosa transcutânea específica para reabilitação vocal, aplicar em animais e apresentar a terapia realizada pelo cuidador.

  Os artigos elegíveis ao tema foram avaliados quanto à qualidade metodológica e classificados segundo as escalas PEDro e Jadad, e pelo Sistema Integrado CAPES (SiCAPES). De acordo com SiCAPES, que relaciona e qualifica os veículos utilizados para divulgação da produção intelectual, foi ponderada a área de avaliação Interdisciplinar, nas suas categorias A1, A2, B1, B2, B3, B4, B5 e C.
 

  RESULTADOS

  A pesquisa nas bases de dados resultou em 165 artigos encontrados. Selecionados 25, dos quais 1 da língua portuguesa e 24 da língua inglesa. Tomando por base a análise do título, resumo e texto completo foram excluídos 140 (84,81%) estudos: 82 (49,69%) por não se adequarem ao tema proposto; 46 (27,87%) não ter acesso ao texto completo; 8 (4,84%) envolver outras áreas da saúde; 1 (0,6%) aplicar a eletroestimulação nervosa transcutânea para a reabilitação vocal, outros 2 (1,21%) em animais; e 1 (0,6%) apresentar a terapia realizada pelo cuidador.

  Os artigos incluídos foram classificados de acordo com o método científico aplicado, grau de evidência científica apresentado e o período de publicação como descritos nas Tabela 1 e 2, respectivamente. Os estudos classificados como revisão não sistemática da literatura tiveram suas referências consultadas e analisadas a fim de que novos trabalhos pudessem ser incluídos.

  
    

    [image: Tabela 1. Classificação de evidência científica segundo os tipos de estudos]

  

  
    

    [image: Tabela 2. Distribuição dos artigos estudados de acordo com período de publicação]

  

  Como ferramenta de avaliação da qualidade metodológica dos artigos e classificação dos veículos de divulgação científica, o Sistema Integrado Capes - SiCAPES, escalas Jaddad e PEDro foram aplicados em todos os artigos incluídos (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 3. Classificação metodológica dos artigos]

  

  Grupos etiológicos heterogêneos caracterizam os estudos analisados. A Tabela 4 expõe as etiologias encontradas com maior frequência.

  
    

    [image: Tabela 4. Etiologias presentes nos estudos analisados]

  

  Escala de qualidade de vida e deglutição e o exame de videofluoroscopia da deglutição (VFD), considerada padrão ouro para o diagnóstico de disfagia orofaríngea, constitui o principal método de avaliação utilizado pelos pesquisadores para análise dos resultados ou efeitos da EENM. Quanto às escalas destacam-se a Functional Oral Intake Scale (FOIS), escala da American Speech-Language Hearing Association (ASHA), National Outcome Measurement System (NOMS), M. D. Anderson Dysphagia Inventory (MDADI) e Dysphagia-Specific Quality of Life (SWAL-QOL) (Tabela 5).

  
    

    [image: Tabela 5. Métodos de análise dos resultados aplicados nos artigos selecionados]

  

  Em virtude dos distintos arranjos da aplicabilidade da EENM no processo de reabilitação dos transtornos de deglutição, a Tabela 6 apresenta a distribuição das configurações empregadas ao considerar o tipo de proposta terapêutica, modelo de aparelho eletroestimulador, tipo de corrente elétrica utilizada e disposição dos eletrodos.

  
    

    [image: Tabela 6. Configurações aplicadas nas abordagens terapêuticas com EENM]

  
 

  DISCUSSÃO

  A EENM utilizada no processo de reabilitação das disfagias orofaríngeas possui resultados variáveis na dinâmica da deglutição, e atualmente, verifica-se que tais achados dependem diretamente dos seus métodos de aplicabilidade. A partir da análise dos estudos, da construção metodológica, do tempo de aplicação da EENM, da configuração e tipo de eletroestimulador empregado, foi possível verificar que a EENM pode provocar efeitos terapêuticos distintos e interferir de formas diferentes na dinâmica deglutitória e na excursão do complexo hiolaríngeo, importante mecanismo de defesa das vias respiratórias durante a deglutição.6

  A construção metodológica refere-se ao posicionamento dos eletrodos, tal fator é importante para determinar o grupo de fibras musculares específicas a serem estimuladas. Beom et al.7 buscaram verificar a eficácia da estimulação da musculatura suprahióidea em comparação a musculatura infrahióidea em indivíduos com disfagia resultante de lesão cerebral. Participaram do estudo 132 indivíduos cuja etiologia da disfagia variou entre AVC, TCE e tumor cerebral. Os participantes foram divididos em dois grupos com 66 indivíduos cada. Em ambos os grupos aplicou-se a EENM associada à TT segundo o protocolo de tratamento Vital Stim Therapy Training Manual, sendo a caracterização da TT específica para cada caso e diferindo os grupos quanto ao posicionamento dos eletrodos e eletroestimulador utilizado, a saber: no primeiro grupo aplicou-se a estimulação de musculatura suprahióidea por meio do eletroestimulador da Stimplus; já no segundo, foram estimulados os grupos musculares supra e infrahióide os por meio do Vital Stim®. Foi realizada 1 sessão de 30 minutos diariamente em um período de 2-3 semanas e cada indivíduo foi submetido à 10-15 sessões no total. O estudo utilizou para avaliação da deglutição pré e pós tratamento a VFD e concluiu que ambas as terapias surtiram efeitos similares quanto à melhora na deglutição de pacientes com lesões cerebrais no que se diz respeito à diminuição da ocorrência de penetração laríngea e aspiração laringotraqueal.7

  Entretanto, é admissível verificar, em uma análise mais criteriosa, que a ausência da descrição da metodologia na realização da VFD, a heterogeneidade das etiologias e variabilidade dos métodos terapêuticos são fatores que indicam possíveis interferências nos resultados encontrados.

  Em 2006, foi realizada pesquisa com 29 voluntários saudáveis na qual foram testadas 10 colocações de eletrodos dispostos sobre a superfície da região submentual e laringe, com arranjos na vertical e horizontal. No primeiro momento, dois pares de eletrodos bipolares e, em outro, um único par. Observou-se que a EENM de superfície na região da laringe provocou o seu abaixamento como também do osso hióide, além de reduzir o pico de elevação do complexo hiolaríngeo durante a deglutição em adultos saudáveis.8

  Nesse caso, o efeito terapêutico obtido com a aplicação da EENM não atenderia a um dos principais conceitos funcionais de defesa das VAI durante a deglutição. Considera-se que o deslocamento do complexo hiolaríngeo, no que se refere à sua elevação e anteriorização, favorece simultaneamente à abertura da transição faringoesofágica (TFE), proteção da VAI e garante transporte seguro do bolo alimentar para o esôfago. A partir do conceito de pressão dirigida, verifica-se que o aumento da pressão subglótica consequente à coaptação glótica com a elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo, simultâneo à abertura da TFE e redução da pressão esofágica, torna o esôfago receptível para o bolo alimentar ao final da fase faríngea da deglutição. Logo, a partir deste conceito, o bolo alimentar é direcionado do ambiente de maior pressão para o de menor pressão. No entanto, a não elevação do complexo hiolaríngeo poderia ocasionar a diminuição da pressão subglótica, deixando a VAI permissiva à entrada de alimentos. Em resumo, a descida do osso hióide poderia interferir no processo de deglutição tornando a alimentação insegura e consequentemente, elevando o risco de broncoaspiração.9 Em contrapartida, talvez esse método EENM se adequaria à TT como modelo de exercício de contra resistência visando fortalecimento muscular.

  Outro estudo no qual participaram 23 indivíduos com atrofia cerebral, AVC e pós radioterapia, apresentando disfagia de moderada a grave, apoiou a hipótese de que EENM sincrônica à contração do músculo tireohióideo, sobre o qual estavam posicionados os eletrodos, durante a deglutição melhoraria a disfagia resultante da redução da elevação laríngea.10 Recentemente, alguns estudos sobre a eficiência do exercício de Shaker na reabilitação da disfagia têm referido que o encurtamento do músculo tireohióideo associado ao fortalecimento da musculatura suprahióidea favorece a abertura da TFE. O exercício de Shaker, isométrico e isotônico, é um dos principais exercícios referidos na literatura especializada para a reabilitação da disfagia orofaringea. Tal exercício promove o fortalecimento da musculatura envolvida na deglutição, principalmente os músculos laríngeos suprahióideos, melhorando a elevação, anteriorização e estabilização do complexo hiolaríngeo, influenciando na abertura da TFE e diminuindo a estase em seios piriformes.11

  Em 2009, estudo com 11 pacientes disfágicos, que apresentavam alteração no mecanismo de abertura da TFE, foram randomizados em dois grupos: o primeiro grupo foi submetido à TT e segundo exclusivamente ao exercício de Skaker. A VFD da deglutição mensurou as mudanças no encurtamento do músculo tireohióideo antes e após seis semanas de tratamento. O encurtamento máximo do tireohióideo ocorreu durante a máxima excursão do hióide durante seu deslocamento de elevação e anteriorização. Na primeira avaliação, não foi observada diferença significativa quanto ao percentual de mudança na distância entre a cartilagem tireóidea e o osso hióide, desde inicio da deglutição até o ponto de maior excursão do hióide, nos dois grupos. Contudo, após seis semanas, o grupo do exercício de Shaker apresentou maior variação percentual da distância tireohióidea em comparação ao grupo da TT.12

  Em 2012, Heck et al.13 investigaram os efeitos imediatos e tardios do uso da EENM aplicada em 20 voluntários saudáveis pareados por sexo. Dois pares de eletrodos foram posicionados sobre a linha média do grupo muscular submentual (ventre anterior do digástrico, milohióideo e geniohióideo), distanciados a 5mm. Tal colocação foi proposta de modo a restringir o alcance aos músculos suprahióideos.

  Aplicou-se a frequência de 80Hz com duração do estímulo de 4 segundos e a intensidade foi gradualmente aumentada em 2mA de acordo com limiar de tolerância de cada participante. Empregou-se a manometria convencional para quantificar a pressão da orofaringe, hipofaringe e TFE durante a deglutição de saliva com e sem esforço. As medidas comparadas foram obtidas antes, durante, e em 5, 30, e 60 minutos após a estimulação. No entanto, não houve mudanças imediatas na pressão da TFE durante a deglutição, pois o evento fisiológico mais importante é associado à excursão horizontal da laringe. Hipoteticamente, tal resultado deve-se ao fato de se tratar de indivíduos saudáveis e que, por possuírem integridade biomecânica da laringe, não apresentariam mudanças significativas quando comparados ao grupo com alteração estrutural.13

  É sabido que a disposição dos eletrodos na superfície anterior da região de cabeça e pescoço está relacionada ao grupo muscular ao qual se objetiva estimular a contração e o deslocamento vertical de laringe esperado. Logo, as áreas constituintes da musculatura suprahióidea, infrahióidea e de constritor inferior de faringe ao nível da TFE, são aquelas com maior predomínio para a aplicação da EENM.6

  A eficácia da EENM a partir do posicionamento dos eletrodos sobre este grupo muscular é justificada através da teoria a respeito das válvulas de pressão que compõe esse sistema durante a fase faríngea da dinâmica deglutitória.8 Além da elevação do complexo hiolaríngeo para proteção da VAI, destaca-se o valor da anteriorização desse conjunto na perspectiva de promover encurtamento do músculo tireohióideo favorecendo o diâmetro da dilatação da TFE, que ocorre em milissegundos e corresponde a um dos eventos finais da deglutição.11 Contudo, caso tais eventos não ocorram de forma simultânea e sincrônica, há possibilidade de estase faríngea e/ou desvio do bolo alimentar para região laringotraqueal, aumentando os riscos de broncoaspiração e possíveis infecções.9

  Quanto ao tempo de intervenção, tipo de aparelho e largura do pulso, durante a revisão da literatura, observou-se que o tempo com uso da EENM foi determinado de acordo com a proposta da pesquisa desenvolvida e, também a partir do tipo de aparelho eletroestimulação empregado. Dos 25 artigos incluídos, 8 mencionaram o eletroestimulador Vital Stim® que transmite sinais elétricos no período de 1 hora e cujas especificações são: largura de pulso variável de 700µs, frequência de 80 Hz, com intensidade máxima de 25mA. Segundo a empresa, Vital Stim® fornece estimulação elétrica neuromuscular controlada para fortalecer os músculos envolvidos na dinâmica da deglutição e é o único aprovado pela Food and Drug Administration (FDA)para uso em distúrbios da deglutição.14

  Em 2011, pesquisa realizada com 20 indivíduos, com carcinoma de nasofaringe e disfagia, dividiu os voluntários igualmente em dois grupos. O primeiro foi submetido a 15 sessões de EENM com Vital Stim®, cujos eletrodos foram dispostos entre o osso hioide e cartilagem tireóidea para estimular os músculos suprahióideos. A duração de cada intervenção foi de 60 minutos com frequência de uma a três vezes por semana. O outro grupo realizou TT com programa de exercícios para fortalecimento feito 2 vezes por dia com repetição de dez vezes para cada item proposto pelos autores. A análise dos efeitos obtidos após o tratamento foi realizada através da VFD, na qual cada paciente ingeriu 5 ml de sulfato de bário nas consistências líquida e pastosa. O preparo do líquido-fino consistiu na adição de 65 ml de água a 340g de sulfato de bário. Já o preparo da solução pastosa ocorreu através da adição de 12 ml de sulfato de bário à 15 ml da solução líquida preparada previamente. Constatou-se diferença significativa quanto à melhora na dinâmica da deglutição entre ambos os grupos. Entretanto, somente o grupo que recebeu estimulação elétrica obteve aumento na velocidade do deslocamento de elevação e anteriorização do osso hióide.15

  Em outro estudo, 28 pessoas disfágicas após AVC, foram randomizadas em dois grupos. No grupo controle aplicou-se estimulação tátil-térmica, e no grupo experimental a estimulação tátil-térmica simultânea EENM com Vital Stim®. Os eletrodos foram posicionados na região submentoniana entre o ventre anterior do digástrico e o osso hióide, e o osso hióide e a cartilagem tireóidea. A proposta terapêutica foi desenvolvida durante quatro semanas, com 1 hora de duração para cada sessão, cinco vezes por semana. A avaliação da deglutição feita antes e após quatro semanas de tratamento evidenciou que o grupo experimental obteve melhor pontuação na escala de penetração e aspiração de Rosenbek e mudança no trânsito faríngeo segundo imagem videofluroscópica. O exame de VFD foi realizado a partir da ingestão de 10 ml de bário nas consistências semi-líquida e líquida. Tais resultados sugeriram a combinação da TT com EENM como melhor tratamento dos distúrbios de deglutição após AVC, se comparada à TT aplicada isoladamente neste estudo.16

  A estimulação tátil-térmica, proposta por Lazzara, visa à estimulação sensitiva da região orofaríngea a fim de propiciar ao indivíduo melhor percepção do bolo alimentar.17 Mais recentemente, estudos têm mencionado a importância da agregação de estímulos sensoriais simultâneos à aplicação desta técnica, objetivando o aumento do input sensorial, assim como têm apontado a necessidade de se dar continuidade às pesquisas relacionadas ao tema.18 Sobre a avaliação videofluoroscópica observa-se a pluralidade metodológica empregada na execução de tal exame com objetivo de verificação da eficácia terapêutica. Contudo, alguns estudos relatam que a simples modificação do volume e da consistência do bolo alimentar pode inferir diretamente sobre o deslocamento do osso hióide em indivíduos disfágicos, gerando resultados variados. Logo, a análise dos diferentes desenhos metodológicos dos estudos torna-se importante para a comparação das estratégias terapêuticas, como também a observação dos parâmetros videofluoroscópicos utilizados, considerando possíveis interferências nos resultados.19

  Ainda em 2011, Barikroo e Iam20 relataram o caso de paciente com disfagia pós encefalite que apresentou melhora da capacidade clínica e funcional da deglutição, bem como da elevação laríngea após intervenção semanal de 1 hora por sessão durante três meses. Foram utilizados dois pares de eletrodos, sendo primeiro colocado na região submentual e outro sobre a pele da cartilagem tireóidea. Este estudo sinalizou que a TT proporcionou resultados satisfatórios na reabilitação da disfagia. No entanto, a terapêutica da EENM funcional, ao associar estimulação elétrica simultânea à TT resultou em efeitos positivos significativamente melhores. A EENM pode promover reeducação muscular sobre a estrutura ativa alterada, bem como reorganização cortical da área responsável pelo controle motor do músculo alterado.20

  Além do Vital Stim®, outros pesquisadores utilizaram eletroestimuladores diversos com configurações distintas e alcançaram resultados semelhantes. Hans et al.14 propuseram EENM associada a deglutição com esforço em 25 pacientes com esclerose múltipla, durante 3 semanas com 2 sessões por semana. Neste estudo foi utilizado o aparelho de eletroestimulação Myomed 134® (Enraf-Nonius, Rotterdan, the Netherlands). Como resultado houve a diminuição da estase salivar nos seios piriformes e da aspiração de líquido fino durante a deglutição.14 Sabe-se que a contração da musculatura proporcionada pelo estímulo elétrico pode contribuir para melhora da excursão hiolaríngea no seu movimento de elevação e anteriorização, e consequente abertura da TFE.21

  Em relação à corrente aplicada na EENM para reabilitação das disfagias, observou-se que outros eletroestimuladores também alcançaram desempenho satisfatório apesar da configuração restrita do aparelho Vital Stim®.20,21,22 Os artigos selecionados apresentaram programas terapêuticos distintos quanto à intensidade, frequência e relevância da terapia proposta, e foram obtidos resultados tanto a favor do uso da EENM como potencializador, quanto contraindicando o uso de tal ferramenta.

  No estudo conduzido por Terré e Meari,22 foi avaliada a efetividade da EENM no processo de reabilitação da disfagia orofaríngea secundária às lesões cerebrais adquiridas. Participaram do estudo 20 pacientes, sendo 14 com lesões pós AVC e 6 pós TCE severo. Tratando-se de estudo randomizado prospectivo, os indivíduos foram divididos em 2 grupos com 10 participantes. O primeiro grupo recebeu a EENM real associada à TT e o segundo, a EENM modificada (placebo) associada à TT. Na aplicação da EENM real utilizou-se o aparelho Vital Stim® através de dois pares de elétrodos: o primeiro par foi posicionado horizontalmente na região submental sobre o músculo milohióideo e acima do osso hióide. O segundo par inferior foi colocado lateralmente à linha média da cartilagem tireoiódea sobre a região do músculo tireohióideo. A EENM real apresentou as seguintes especificações: frequência de 80 Hz, duração de pulso de 300µs e intensidade inicial com amplitude 2,5 mA aumentada progressivamente até 25 mA, considerando a tolerância individual. Já no segundo grupo, para a realização da EENM modificada associada à TT foi utilizado o mesmo estimulador e também foram colocados os dois pares de eletrodos: um par superior sobre a região do queixo e da mandíbula, e outro par inferior lateralmente à linha media da cartilagem tireóideasobre a região do músculo tireohióideo. Entretanto, só foi aplicada estimulação na porção superior a uma intensidade de 2,5 mA com intuito de promover apenas estímulo sensorial, sem promover contração muscular.

  Ambos os grupos completaram o programa de 20 sessões durante 1 mês e foram reavaliados 3 meses após o término do programa através da VFD e manometria esofágica. O exame de VFD foi realizado com o paciente sentado de perfil com vista lateral. Os pacientes foram orientados a ingerir em momento apropriado porção de 3, 5, 10 e 15 ml de bário nas consistências pudim, néctar e líquido. Além disso, foi aplicada a escala FOIS para determinar se houve ou não evolução da consistência ingerida por via oral a partir da terapêutica estabelecida. Imediatamente após o tratamento, os dois grupos apresentaram evolução na escala FOIS. Contudo o grupo que recebeu EENM real associada à TT apresentou maior evolução e score superior se comparado ao grupo submetido à EEMN modificada associada à TT.

  Na reavaliação após o término do programa, os grupos apresentaram similaridade na evolução da escala FOIS, mantendo-se superior o score do grupo de EENM real associada à TT. Foi observada também a persistência de aspiração traqueal em 6 pacientes em cada grupo. Entretanto, somente o grupo de EENM real apresentou melhora significativa em relação à viscosidade do bolo alimentar na qual foram identificados sinais de aspiração, além de ser descrito aumento da amplitude do pico de contração da faringe desse grupo. O estudo concluiu que a EENM pode acelerar o processo de reabilitação da disfagia orofaríngea secundária às lesões cerebrais adquiridas.22

  Em contraposição ao estudo anterior, Langmore et al.23 buscaram verificar, através de um estudo clínico randomizado, a eficácia da EENM e da TT em pacientes com disfagia orofaríngea secundária à radioterapia para o tratamento de CCP. Participaram 170 indivíduos com CCP os quais foram divididos em 2 grupos: EENM real associada à TT e EENM modificada (placebo) associada à TT. Cada grupo foi submetido ao respectivo programa terapêutico por 3 meses, realizando 2 sessões por dia, 6 dias por semana, sendo reavaliados a cada 3 semanas. Para a realização da EENM real e modificada, os dois pares de eletrodos foram posicionados na região submentual sobre os músculos suprahióideos. Foi utilizado o aparelho irlandês, e-stim da BMR Neurotech 2000, aplicando a frequência de 70 Hz, pulso de 300µs e amplitude de 0-99 mA para a EENM real e 0-25 mA para a EENM modificada, respeitando a tolerância individual. Os indivíduos foram orientados a engolir somente durante o input elétrico, alternando a deglutição regular com as manobras que lhe foram ensinadas: Mendelsohn, super-supraglótica e de esforço. Após o término do programa foi realizada a VFD, a avaliação da dieta e da qualidade de vida dos indivíduos. A VFD foi realizada através da ingestão de bário modificado com diferentes especificações, a saber: líquido fino, líquido espessado, pudim, banana e biscoito. Observou-se que o grupo submetido à EENM real apresentou piora dos scores na escala Penetration-Aspiration Score, se comparado ao grupo que recebeu a EENM modificada. Contudo, todos os indivíduos relataram melhora na ingestão da dieta e da qualidade de vida. Este estudo concluiu que a EENM não acrescenta benefícios à TT, todavia a TT isolada também não apresenta maior eficácia. Segundo os autores, as terapias comportamentais atuais apresentam limitações no processo de reabilitação da disfagia orofaríngea secundária à radioterapia.23

  Mesmo sendo sinalizada como ferramenta terapêutica e nos casos de instrumentos com aprovação pela FDA para sua aplicabilidade, autores julgam prematuro e questionam o uso indiscriminado deste instrumento no processo de reabilitação. Atualmente, tem sido ressaltada a necessidade de evidências que incluam metodologia de alta qualidade, cujos estudos sofram menos influências de variáveis, e maior significância científica, com propostas de tratamento bem definidas, ensaios clínicos randomizados, grupo controle e experimental adequado. As tabelas 1 e 3, respectivamente, apresentam os tipos de estudos analisados e as ferramentas de avaliação da qualidade metodológica e científica dos mesmos.

  Estudos com etiologia homogênea e uso de métodos objetivos para avaliação da mecânica deglutitória, como a VFD, são necessários a fim de garantir resultados e avaliação dos mesmos com maior confiabilidade.24-27 No entanto, segundo a tabela 4, grupos heterogêneos constituem os estudos analisados, possivelmente, pela grande ocorrência de manifestações clínicas semelhantes, ainda que em etiologias distintas.

  O exame instrumental é uma ferramenta de grande valor para o diagnóstico e acompanhamento do paciente disfágico. Contudo, ao analisar os métodos aplicados para a avaliação dos resultados da EENM (Tabela 5) percebe-se que as escalas de avaliação de deglutição, de caráter qualitativo, são tão utilizadas quanto os métodos objetivos. Entende-se que este cenário se estabelece em virtude da dificuldade ao acesso para realização de tais exames e pela praticidade na aplicação de instrumentos como escalas.

  A distribuição temporal dos artigos estudados, apresentados na Tabela 2, evidencia um maior número de publicações para o período entre 2009 e 2015, com 18 dos 25 estudos incluídos nesta revisão. Pode-se inferir que tal fato se relaciona às mudanças nos paradigmas terapêuticos, advindos do incremento de recursos tecnológicos na prática clínica dos transtornos de deglutição. Além disso, mais especificamente no Brasil, o reconhecimento da disfagia como área de conhecimento tem influenciado no avanço dos estudos. O uso e aplicação de exames objetivos e escalas para avaliação dos resultados terapêuticos, também foram evidentes nos resultados encontrados na revisão.
 

  CONCLUSÃO

  Por intermédio da revisão bibliográfica conclui-se que a EENM desencadeia diferentes resultados dependendo de sua aplicação. Apesar da necessidade de comprovação de seus efeitos imediatos e em longo prazo na reabilitação dos pacientes com disfagia orofaríngea, observou-se maior predomínio de efeito terapêutico na elevação e anteriorização do complexo hiolaríngeo, importante mecanismo de defesa das vias respiratórias durante a função deglutitória. A principal localização, na utilização da corrente FES, foi com eletrodos posicionados na região submentual ou de pescoço.

  No entanto, considerada recente no campo da fonoaudiologia, requer ainda estudos com grupos etiológicos bem definidos, pois há maior frequência de publicação com pacientes pós AVC e radioterapia. Ressalta-se também que foi possível identificar grande variabilidade metodológica tanto no processo de aplicação terapêutica da EENM quanto no processo de avaliação, por meio de métodos instrumentais, dos resultados obtidos pela EENM. Todos estes aspectos merecem destaque no que tange a comprovação da eficácia e eficiência deste procedimento em pesquisas futuras.
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    RESUMO

    A hipovitaminose D é uma condição frequente em idosos e está associada ao risco aumentado de fratura. A deficiência de vitamina D é comum entre indivíduos idosos em localidades de grandes latitudes e muito comum entre os institucionalizados. Atualmente há também evidências de que a baixa concentração vitamina D é associada com vários distúrbios de origem não musculo-esquelética, tais como doenças cardiovasculares, inflamação, doenças infecciosas, entre outras. Além disso, estudos clínicos em idosos têm demonstrado que os baixos níveis séricos de vitamina D correlacionam-se com força muscular reduzida em membros inferiores e pior desempenho físico. No entanto, os níveis necessários para manter a função muscular adequada e força ainda não foram estabelecidos.

     OBJETIVO: Avaliar as evidências recentes dos efeitos da vitamina D na força muscular de indivíduos idosos. 

    MÉTODOS: Realizou-se levantamento dos estudos publicados no período de 2010 a 2014 nas bases Pubmed, Medline e Scopus, usando os termos "cholecalciferol", "muscle strength" e "elderly". 

    RESULTADOS: Sete estudos foram selecionados. Os resultados obtidos sugeriram influência positiva da vitamina D na força muscular de idosos. 

    CONCLUSÃO: Esta revisão demonstrou que, apesar da ação da vitamina D no sistema musculoesquelético ainda parecer incerto, houve uma tendência de maior benefício com a suplementação de vitamina D em doses maiores. Entretanto, estudos adicionais são necessários para definição do melhor perfil terapêutico.

    Palavras-chave: Colecalciferol, Força Muscular, Idoso

  
 

  
    ABSTRACT 

    Vitamin D deficiency is a common condition among the elderly and it is associated with an increased risk of fractures. The condition is common among elderly at higher latitude locations and very common among the institutionalized. Currently there is also evidence that low levels of vitamin D are associated with multiple disorders such as cardiovascular diseases, inflammation, and infectious diseases, among other things. In addition, clinical studies on the elderly have shown that the low vitamin D levels correlate with reduced muscle strength in the lower limbs and poor physical performance. However, suitable levels for maintaining proper muscle function and strength have not yet been established.

     OBJECTIVE: To verify recent evidence of the effects of vitamin D on muscle strength in the elderly. 

    METHOD: A survey of studies published between 2010 and 2014 in Pubmed, Medline, and Scopus using the terms "cholecalciferol", "muscle strength," and "elderly." 

    RESULTS: Seven studies were selected. The results suggest a positive influence of vitamin D on muscle strength in the elderly. 

    CONCLUSION: This review showed that despite the action of vitamin D on the musculoskeletal system, there is still uncertainty; there tended to be a greater benefit with vitamin D supplementation at higher doses. However, additional studies are needed to define the best therapeutic profile.

    Keywords: Cholecalciferol, Muscle Strength, Aged

  
 
 

  INTRODUÇÃO

  A insuficiência de vitamina D é uma condição clinica frequente em idosos, e é parcialmente devido à diminuição da exposição solar, baixa ingesta de vitamina D e diminuição da capacidade da pele em sintetizar a vitamina D em indivíduos idosos.1 A insuficiência de vitamina D é definida pelos níveis séricos de 25-hidroxi-vitamina D entre 10 ng/mL a 30 ng/mL, níveis abaixo de 10 ng/mL são considerados deficientes, enquanto valores acima de 30 ng/mL são os níveis desejáveis.2

  Atualmente há evidências crescentes de que a baixa concentração de 25-hidroxi-vitamina D (25OHD) é também associada com vários distúrbios de origem não musculo-esquelética, tais como doenças cardiovasculares, inflamação, doenças infecciosas entre outras.3 A deficiência de vitamina D é comum entre indivíduos idosos em localidades de grandes latitudes e muito comum entre os institucionalizados.4

  A insuficiência de vitamina D é associada com risco aumentado de fratura, uma vez que leva ao aumento de secreção do paratormônio e ao remodelamento ósseo o qual pode resultar em perda de massa óssea, portanto causando fragilidade óssea.2,5,6

  O efeito protetor da vitamina D contra as fraturas é atribuído ao seu efeito positivo na homeostase do metabolismo do cálcio, o qual suprime a secreção de PTH, inibindo o remodelamento ósseo e aumentando a densidade mineral óssea.1 Estudos conduzidos nos últimos anos definiram que o estado nutricional adequado de vitamina D suprime os níveis de PTH e, portanto, mantem a homeostase do cálcio no organismo.7 No entanto, os níveis necessários para manter a função muscular adequada e força ainda não foram estabelecidos. Estudos clínicos em idosos têm demonstrado que os baixos níveis séricos de 25OHD correlacionam-se com força muscular reduzida em membros inferiores e pior desempenho físico.8-11

  Uma revisão recente12 desenvolveu quatro linhas para apoiar o papel da vitamina D na saúde do sistema muscular. Primeiro manifestações musculares, tais como, fraqueza muscular proximal, dor muscular difusa e déficit para marcha são bem conhecidos sintomas clínicos da deficiência de vitamina D.13-17 Segundo, o receptor de vitamina D tem sido localizado no tecido muscular.18 Terceiro, vários estudos observacionais sugerem uma relação positiva entre os níveis de 25OHD e a função muscular. Quarto, apesar dos argumentos acima descritos, muitos pesquisadores decidiram investigar os efeitos da suplementação da vitamina D na função muscular, mas os resultados permanecem controversos.3
 

  OBJETIVO

  Em virtude do exposto, o presente artigo visa fazer uma revisão atualizada dos efeitos da vitamina D na força muscular de indivíduos idosos.
 

  MÉTODOS

  A estratégia de busca bibliográfica foi realizada utilizando as seguintes bases de dados: Pubmed, Medline e Scopus. Os anos pesquisados foram de 2010 - 2014, limitada a publicações em inglês. A função "and" foi utilizada no campo básico e as palavras-chave foram: "cholecalciferol", "muscle strength" e "aged". Na busca inicial, 34 artigos foram selecionados. Destes, 27 foram excluídos, após leitura do resumo, por não ser integralmente na língua inglesa, por conterem amostra mista (idosos e não idosos), por terem como desfecho outro parâmetro que não força muscular ou por serem revisões sistemáticas de outro período.
 

  RESULTADOS

  Dos sete artigos originais publicados entre 2010 e 2014 que abordam a influência da vitamina D na força muscular de idosos utilizados nesta revisão bibliográfica, quatro sugerem que a vitamina D está relacionada com a força muscular em idosos, enquanto três não demonstram a mesma relação (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Estudos apresentados na revisão bibliográfica]

  

  Mastaglia et al.1 realizaram um estudo cujo objetivo era analisar a relação entre o estado nutricional da vitamina D e a função muscular e força em idosas saudáveis acima de 65 anos. 54 idosas moradoras de Buenos Aires (latitude 34ºS) foram selecionadas para realizar densitometria óssea, composição corporal e marcadores bioquímicos do metabolismo ósseo (cálcio sérico, fósforo, cálcio urinário, creatinina, paratormônio e vitamina D sérica). Aspectos nutricionais foram avaliados por questionários. A força e função muscular foram avaliadas por testes de caminhada, de equilíbrio e medida por dinamometria manual da força de flexores de quadril, abdutores de quadril e extensores de joelho. A média de idade foi de 71 ± 4 anos.

  Os pacientes foram divididas em dois grupos para análise dos resultados. Grupo 1 aquelas que apresentaram níveis de 25(OH) D > 20 ng/mL e Grupo 2 aquelas com níveis lt; 20 ng/mL. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos referente às comorbidades, tempo de exposição solar e aspectos nutricionais.

  O Grupo 1 apresentou melhor desempenho nos testes de função muscular e aumento na força extensora de joelho e de adutor de quadril. O Grupo 2, no teste de caminhada, demorou 0,4 segundo a mais em relação ao Grupo 1. Quando se relacionou o paratormônio (PTH) com a função muscular, foi demonstrada uma correlação negativa, no entanto, o mesmo não foi verificado quando correlacionada com a força. A análise da relação entre função muscular, força e níveis séricos de 25(OH)D e de PTH mostrou que enquanto o PTH correlaciona-se negativamente com a função muscular, a 25(OH)D não. Idosas com níveis de 25(OH)D lt; 20 ng/mL mostraram menor força de extensão de joelho e abdutores de quadril e tenderam a ter maior força de flexores de quadril.

  Idosas com níveis séricos de 25 (OH)D acima de 20 ng/mL apresentaram maior força de membros inferiores e melhor função do que aquelas com níveis menores. A análise de cada teste de função muscular separadamente demonstrou que idosas com níveis menores de vitamina D tiveram pior desempenho no teste de velocidade. No entanto, não houve diferença estatisticamente significativa no teste de equilíbrio. Os autores defendem que pode ser hipotetizado que os indivíduos com níveis inferiores a 20 ng/ml de vitamina D tendem a caminhar menos e, portanto, resulta em menor efeito protetor na massa óssea e redução de risco de fraturas.1

  Nesse estudo acima apresentado,1 os autores concluíram que idosas da comunidade acima de 65 anos e com níveis séricos de 25(OH)D igual ou maior a 20 ng/mL moradoras de Buenos Aires apresentaram melhor função muscular e força.

  Janssen et al.19 também realizaram um estudo avaliando se os níveis de 25(OH)D estariam relacionados com a massa muscular, força e função muscular em indivíduos de meia idade e idosos independentes. Este estudo envolveu 802 indivíduos com média de idade de 63.3 ± 9 anos e média de nível sérico de 25(0H) de 56.8 ± 23 nmol/L.

  A avaliação da força muscular foi realizada pelo teste de força de preensão manual e dinamometria manual de extensão de joelho. O desempenho muscular foi determinado por teste de equilíbrio, velocidade de marcha e senta-levanta. Após o ajuste de covariáveis (sexo, idade, IMC, comorbidades, tabagismo, alcoolismo e atividade física), cada nmol/L a mais de 25(OH)D foi associado a um aumento de 0,025 Kg na força de preensão manual e a 0,17 Nm na força extensora de joelho. Os indivíduos que apresentaram nível sérico de 25(OH)D inferior a 60 nmol/L tiveram um aumento de 0,09 Kg de força manual para cada nmol/L a mais de 25(OH)D.

  Nos indivíduos com níveis de 25(OH)D inferiores a 60 nmol/L, o efeito da vitamina D na massa magra foi mais pronunciado. Houve um aumento de 80 g na massa magra para cada nmol/L a mais de 25(OH)D. Uma possível explicação defendida pelos autores para este fato é de que a massa magra indicaria o efeito anatômico da vitamina D no tecido muscular, enquanto a força e desempenho físico dependem de outros fatores. Portanto, os autores demonstraram que níveis maiores de vitamina D foram associados com maior massa magra, força e desempenho e de que estas associações foram mais acentuadas abaixo de 60 nmol/L e ausente acima deste valor sugerindo um possível efeito-limite.

  Outro estudo,20 realizado apenas em idosas, tinha como objetivo avaliar os efeitos do tratamento com vitamina D na força muscular e na mobilidade nos indivíduos com insuficiência. O estudo foi desenvolvido na Austrália, latitude 32ºs, randomizado, duplo-cego, com 302 idosas deambuladoras da comunidade entre 70 e 90 anos e com níveis séricos de 25(OH)D inferior a 24 ng/mL. Além disso, as participantes deveriam ter história de pelo menos uma queda no último ano. Foi realizada a randomização para dois grupos: 1000 UI de ergocalciferol por dia ou placebo idêntico. Todas as participantes receberam igualmente 1000 mg/dia de citrato de cálcio durante 1 ano.

  A força muscular e mobilidade foram avaliadas na randomização e 1 ano após pelos seguintes parâmetros: força de dorsiflexão de tornozelo, flexor e extensor de joelho, adutor e abdutor de quadril, flexor e extensor de quadril, teste de caminhada de 3 metros (Timed Up and Go Test). Após os 12 meses, houve aumento significativo na força flexora de joelho e de todos os músculos do quadril, além da melhora da mobilidade em ambos os grupos. 66% das participantes tinham concentrações basais de vitamina D inferiores a 20 ng/mL. Após 12 meses, o grupo da vitamina D tinha níveis significativamente maiores em relação ao grupo controle, 47% das idosas alcançaram níveis superiores a 24 ng/mL.

  O presente estudo demonstrou que, em idosas com baixos níveis de vitamina D que receberam cálcio e suplementação com ergocalciferol, a força muscular e mobilidade melhoraram naqueles indivíduos que estavam no tercil inferior. A suplementação de ergocalciferol melhorou o resultado do teste de caminhada em 17,5% em pacientes com valores superiores a 12 segundos, o que é clinicamente significativo. Além disso, a dose utilizada no estudo foi suficiente para que 80% das idosas alcançassem níveis superiores a 20 ng/mL.

  Outro estudo,21 também conduzido na Austrália, analisou a associação entre níveis séricos de 25(OH)D e 1,25(OH)2D com fragilidade e seus componentes em homens idosos acima de 70 anos. O projeto incluiu 1659 idosos da comunidade que apresentavam 3 ou mais componentes de fragilidade: perda de peso, redução da força muscular/fraqueza, redução da velocidade de marcha, exaustão e baixo nível de atividade física. A maioria da amostra (93,4%) não usava suplementação de vitamina D e a prevalência de fragilidade foi de 9,2% quando levado em consideração os níveis de 25(OH)D e de 8,6% quando usado 1,25(OH)2D.

  O estudo demonstrou que homens idosos com fragilidade apresentaram mais chances de ter baixos níveis de vitamina D e uma forte associação entre fragilidade e baixos níveis de vitamina D. Tanto a 25(OH)D como a 1,25(OH)2D foram associadas com fragilidade e seus componentes. Isso sugere que a correção dos baixos níveis de vitamina D pode influenciar na incidência e progressão da fragilidade. No entanto, os resultados são contraditórios na literatura pesquisada.

  Bird et al.22 avaliaram a existência de variação sazonal na força das pernas e a relação entre a força muscular e a variação sérica de 25(OH)D e nível de atividade física. 88 idosos independentes da comunidade foram avaliados 5 vezes durante o período de um ano, ao final de 5 estações consecutivas na latitude 41ºS. Foram avaliados a força de membros inferiores, níveis séricos de 25(OH)D, atividade física, além de diário recordatório de quedas. Variações sazonais significativas foram observadas na força de dorsiflexores de tornozelo, níveis de 25(OH) D e atividade física, com os maiores valores no verão. O maior valor sérico de 25(OH)D foi visto 4 semanas após o pico de outras variáveis, sem diferença significativa entre o período da força de tornozelo e atividade física. A força de dorsiflexores apresentou variação significativa durante o ano, com os maiores valores no meio do verão. No entanto, nem a força de dorsiflexores, nem a de extensores de joelho foram associadas com os níveis séricos de 25(OH)D. A força reduzida de dorsiflexores foi associada com aumento da incidência de quedas. A magnitude da variação sazonal dos níveis de 25(OH) D foi de 15% com os valores maiores apresentados no final do verão. 17% dos participantes utilizaram suplementação de vitamina D inferior a 800 U/dia durante o estudo. Houve 13% de variação na atividade física durante o ano, sendo os participantes significativamente mais ativos durante o verão.

  Verschueren et al.23 avaliaram o potencial benefício da plataforma vibratória e a suplementação de vitamina D na melhora da força, massa muscular e densidade óssea em mulheres no período pós-menopausa. O estudo foi conduzido de maneira controlada e randomizada em 113 idosas institucionalizadas com idade superior a 70 anos. O principal objetivo foi avaliar se, idosas institucionalizadas, em treinamento com plataforma vibratória durante seis meses, tinham benefícios musculoesquelético adicionais comparados com grupo controle que recebeu igual dose de cálcio e vitamina D, mas sem o treino no equipamento. O segundo objetivo foi comparar os efeitos de alta dose (1600 U) de vitamina D com a dose convencional (880 U) de suplementação. A força extensora de joelho, massa muscular de membro superior, densidade mineral óssea de quadril e níveis de vitamina D foram avaliados no início do protocolo e ao final de seis meses de treinamento. Após seis meses de tratamento, a força muscular dinâmica e níveis séricos de vitamina D aumentaram significativamente, enquanto a força isométrica e massa muscular não sofreram alterações. Doses mais elevadas de vitamina D resultaram em maiores aumentos dos níveis de vitamina D quando comparados com a dosagem inferior. Esse maior aumento nos níveis séricos de vitamina D com uso de 1600 U/dia não resultou em aumento adicional na força muscular quando comparados com a dose convencional.

  A suplementação da vitamina D em qualquer dose resultou em níveis circulantes de vitamina D superiores a 50 nmol/L em todas as idosas durante o período do estudo. O uso da plataforma vibratória associado com a suplementação de vitamina D nessa população não resultou em benefício adicional musculoesquelético, bem como os maiores níveis circulante de 25(OH)D induzidos pela suplementação em altas doses não foram superiores no aumento nem da massa muscular, nem da força.

  A segurança e efeitos de altas doses (600.000U) intramuscular (IM) ou oral de colecalciferol nos níveis séricos de 25(OH)D, na força muscular e no desempenho físico em idosos deficientes ou insuficientes de vitamina D também foram avaliados,4 116 idosos deambuladores institucionalizados acima de 65 anos foram selecionados.

  Após aplicação dos critérios do estudo, 66 idosos foram eleitos para continuidade da pesquisa. Os indivíduos foram randomizados para a via de administração da suplementação de vitamina D, sendo 34 alocados para via IM e 32 oral. Os níveis séricos de 25(OH)D aumentaram no grupo IM na sexta e décima segunda semanas linearmente, enquanto os no grupo oral aumentaram na sexta semana e diminuíram na décima segunda. Na décima segunda semana, os níveis de 25(OH)D foram > 30 ng/mL em 83% da amostra no grupo oral e 100% no grupo IM.

  A força muscular de quadríceps e o escore total do teste de desempenho físico aumento significativamente em ambos os grupos, no entanto, o subitem de equilíbrio melhorou apenas no grupo IM na décima segunda semana. Não houve diferença estatisticamente significativa entre a força muscular de quadríceps e a pontuação total no teste de desempenho físico ao final da décima segunda semana. A despeito de altas doses de tratamento, houve boa tolerância e parece ser segura.
 

  DISCUSSÃO

  A literatura atual tem sido foco de vários estudos acerca de diferentes doses de suplementação de vitamina D e o seu impacto na funcionalidade. No entanto, não existe ainda um consenso que fundamente a melhor dose de suplementação e o seu impacto específico no organismo. Nossa revisão mostrou que os autores citados usaram metodologias diferentes de reposição de vitamina D, bem como na avaliação dos desfechos apresentados.

  Outro ponto relevante é a falta de estudos de alta qualidade avaliando exclusivamente a influência da vitamina D na força muscular.

  Apesar da heterogeneidade dos estudos, observou-se que indivíduos que atingiram níveis de vitamina D acima de 20 ng/mL apresentaram melhor força muscular de membros inferiores e função quando comparados a valores inferiores, como nos estudos apresentados por Mastaglia et al.1, Janssen et al.19, Zhu et al.20. Além disso, outro estudo24 publicado previamente ao escopo desse artigo de revisão, com homens idosos entre 70 e 79 anos já demonstrava que níveis séricos de 25 (OH) D acima de 20 ng/mL apresentavam melhora na força de preensão manual e no desempenho físico. Apesar da demonstração de uma possível influência positiva da vitamina D na força muscular, os estudos citados acima apresentaram limitações importantes na sua metodologia. Os pontos negativos, de maneira geral, foram tamanho amostral, delineamento do estudo, instrumentos de avaliação ineficientes.

  Outra característica que dificulta a análise dos dados apresentados é em relação à amostra. Apesar de nossa revisão selecionar apenas os artigos referentes aos idosos, os estudos encontrados ora tinham a amostra composta por idosos em geral, ora distinguiam os sexos. Dos 3 trabalhos realizados apenas com população de idosas, 2 artigos1,20 demonstraram algum benefício da vitamina D na força ou função muscular.

  No entanto, a pesquisa desenvolvida por Verschueren et al.23 em idosas não demonstrou vantagem adicional do uso de doses maiores de vitamina D quando comparada com a convencional no efeito muscular. Há apenas um estudo que foi realizado exclusivamente com idosos masculinos 21 e que avaliou a fragilidade e seus componentes, portanto não teve como desfecho direto a força ou função muscular.

  No entanto, demonstrou que baixos níveis de 25(OH)D foram associados de forma independente com fragilidade e com 4 dos 5 componentes da fragilidade, exceto perda de peso. Os artigos restantes avaliaram a população de idosos sem distinção de sexo, no entanto um apresentou 19 variação de idade de 40 a 80 anos e outro foi realizado em pacientes institucionalizados.4 Essa diversidade de amostras torna qualquer comparação entre os estudos, mesmo quando se leva em consideração a diferenciação por gêneros, praticamente impossível, além de restringir a validade externa dos estudos.

  Ainda sobre a característica das amostras, há apenas dois estudos em indivíduos institucionalizados,4,23 enquanto que o restante foi em idosos da comunidade sem restrição de mobilidade. Os estudos com idosos institucionalizados mostraram que altas doses de vitamina D não tiveram ganho adicional na força muscular. As razões para tal fato podem ser a condição prévia dos indivíduos com níveis muito baixos de vitamina D, o alto número de comorbidades e a baixa atividade física. Dos estudos1,19-22 realizados em idosos da comunidade, apenas um22 apresentou resultado desfavorável à associação da força muscular com níveis de vitamina D.

  Os estudos intervencionistas com suplementação de vitamina D apresentaram grande variedade em relação à dose. Do total de três estudos4,16,20,23 que suplementaram vitamina D, foram obtidas as seguintes dosagens: 1000 UI de ergocalciferol, 1600 UI de colecalciferol, 880 UI de colecalciferol e 600.000 UI de colecalciferol. A ampla variação das doses, via de administração e apresentação podem justificar resultados tão diversos. No entanto, como os estudos não foram delineados para avaliarem a farmacocinética, torna-se inviável qualquer inferência sobre o tempo ou curso de declínio de 25(OH)D nos grupos avaliados.

  Apesar de a maioria dos estudos terem demonstrado uma melhora da força muscular ou benefício da vitamina D no sistema musculoesquelético, não se pode deixar de observar a grande variedade de instrumentos ou de avaliações para a comprovação do desfecho determinado. Os artigos1,19,20,22 que apresentavam em seu título o termo "função muscular" ou "mobilidade" somaram quatro. O Teste de Caminhada de 2,4 m foi utilizado em metade dos estudos,1,19 no entanto para complementação da avaliação da funcionalidade, um acrescentou testes de equilíbrio e outro teste de senta-levanta. Os outros dois estudos20,22 usaram instrumentos diversos: Teste de Caminhada de 3 m (TUAG) e questionário de avaliação para idosos saudáveis na comunidade (CHAMPS). O termo "força muscular" foi apresentado em 4 artigos.1,19,20,23

  Todos avaliaram a força extensora de joelho, entretanto, a metodologia utilizada variou entre dinamometria isocinética, manual e medidor de tensão. As diferenças de respostas encontradas também podem se dever a combinação das diferentes técnicas de mensuração da força. O único estudo23 que utilizou dinamometria isocinética verificou apenas a força dos extensores de joelho, enquanto os demais avaliaram força de outros grupos musculares (flexores, extensores, adutores e abdutores de quadril, flexores de joelho e força de preensão manual). Provavelmente, isso foi uma estratégia dos demais autores para minimizar o potencial risco de aferição por instrumentos com menor precisão.

  Apesar dos diferentes grupos musculares aferidos nos estudos, sabe-se que tanto a força de preensão palmar como a de membros inferiores correlacionam-se com a força muscular global, portanto, são bons preditores do desempenho motor.25

  Outros dois estudos4,21 não apresentavam em seus títulos os termos citados acima, mas em sua metodologia também avaliaram a força de extensores de joelho ou a preensão manual ambos por dinamometria simples.

  Apesar da metodologia de mensuração de força muscular apresentada pelos artigos ser validada como bons representantes da situação global do indivíduo, os resultados foram variados quanto à melhora ou associação positiva da força com o status de vitamina D. Provavelmente, isso ocorreu não por uma erro de aferição, mas sim por outras características dos estudos como idade da amostra, doses de suplementação, níveis séricos prévios de vitamina D, grau de funcionalidade dos indivíduos.

  Recentemente, Wang e DeLuca26 investigaram a presença de receptores de vitamina D no músculo e concluíram que são indetectáveis nos ossos, músculos liso e cardíaco. Portanto, eles sugeriram que a função da vitamina D nos músculos pode ser indireta (hipocalcemia, hipofosfatemia e altos níveis de paratormônio sérico) ou não envolve um receptor conhecido. Isso pode ser uma explicação para os resultados conflitantes nos diferentes estudos.
 

  CONCLUSÃO

  Recentemente, tem crescido o interesse pelo papel da vitamina D nos diferentes sítios do corpo humano. Em especial, a influência da vitamina D no sistema musculoesquelético pode ter um impacto na qualidade de vida dos idosos, à medida que possa permitir manutenção da mobilidade e funcionalidade muscular. No entanto, os resultados apresentados acima foram controversos. O papel de doses mais elevadas de vitamina D no sistema musculoesquelético permanece incerto, no entanto houve uma tendência de maior benefício com o uso de suplementação em doses maiores, tal como maior efeito positivo na força muscular quando os níveis séricos de vitamina D apresentavam-se acima de 20 ng/mL. Entretanto, estudos adicionais são necessários para definição do melhor perfil terapêutico, como dose, via de administração e duração.
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    RESUMO

    Este relato de caso descreve um programa de fisioterapia aquática para uma criança com distrofia muscular congênita (DMC) merosina negativa. 

    Objetivo: Verificar a interferência da fisioterapia aquática na velocidade e no índice de gasto energético durante o deslocamento sentado em superfície plana, e no alcance funcional com os membros superiores devido a fraqueza proximal que acomete estes pacientes visando maior independência. 

    Métodos: Como instrumentos de avaliação foram utilizados a Medida da Função Motora (MFM); o Functional Reach Test (FRT); foi verificado o Índice de Gasto Energético (IGE) no deslocamento sentado; assim como o tempo gasto neste deslocamento e a ativação muscular com a eletromiografia (EMG). O programa durou 12 semanas e a intervenção incluiu atividades para melhorar a mobilidade e a agilidade no deslocamento sentado e o alcance na postura sentada. 

    Resultados: Na MFM a variação no escore das duas dimensões (D2 e D3) focadas na terapia foi de 6,8%. O alcance funcional melhorou 16 centímetros (cm) e o tempo do deslocamento sentado diminuiu 19 segundos (s). O gasto energético diminuiu 252,31 batimentos por minuto (bpm). 

    Conclusão: A fisioterapia aquática foi eficaz para melhora da agilidade no deslocamento sentado e na funcionalidade de membros superiores (MMSS) de uma criança com DMC merosina negativa.

    Palavras-chave: Hidroterapia, Distrofias Musculares, Eletromiografia, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT 

    This case report describes an aquatic therapy program for a child with Merosin-Deficient Congenital Muscular Dystrophy. 

    Objective: This study sought to investigate the effect of aquatic physical therapy on the speed and the rate of energy expenditure while moving around on a flat surface, in addition to the functional reach of the upper limbs suffering from the proximal weakness that affects these patients seeking greater independence. 

    Methods: The Motor Function Measurement (MFM) and the Functional Reach Test (FRT) were used as assessment tools; the Energy Expenditure Index (EEI) was measured in seated locomotion, as well as the time spent, and muscle activation was measured via electromyography (EMG). The program lasted 12 weeks and included activities to improve mobility and agility as well as reaching from the seated position. 

    Results: In the MFM the change in the score of the two dimensions (D2 and D3) that the treatment focused on was 6.8%. The functional reach improved by 16 centimeters (cm) and the amount of time moving while sitting decreased by 19 seconds (s). Energy expenditure decreased by 252.31 beats per minute (bpm). 

    Conclusion: The aquatic physical therapy was effective for agility improvement in seated locomotion and upper limb functionality of a 6-year-old child with Merosin-Deficient Congenital Muscular Dystrophy.

    Keywords: Hydrotherapy, Muscular Dystrophies, Electromyography, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A expressão distrofia muscular é adotada para um número de diferentes desordens miopáticas que apresentam em comum uma natureza genética com herança bem definida e envolvimento primário de músculos voluntários com tendência a deterioração muscular progressiva e incurável.1

  Dentro deste grupo podemos citar a Distrofia Muscular Congênita (DMC) com herança autossômica recessiva, caracterizada por comprometimento muscular notado ao nascimento. São conhecidos dois grupos distintos de acordo com a presença ou deficiência da proteína merosina, sendo o grupo da proteína negativa o fenótipo mais grave.2

  O quadro clínico inclui hipotonia, atrofia e fraqueza muscular estacionária, ou com mínima evolução, e presença de retrações articulares com regiões proximais mais acometidas, reflexos diminuídos ou abolidos e boa cognição. A maioria dos indivíduos não adquirem a marcha mas conseguem permanecer sentados sendo esta a principal forma de deslocamento. O comprometimento respiratório é intenso e esta intimamente relacionado ao prognóstico da doença, assim como as deformidades da coluna.1,2 Além do tratamento medicamentoso estes pacientes necessitam de uma equipe multidisciplinar para reabilitação. A fisioterapia é um dos recursos presentes neste processo e deve ser realizada precocemente desde a descoberta do diagnóstico, mesmo que este ocorra nos primeiros meses de vida. Pode-se planejar um programa de tratamento a longo prazo e estabelecer alguns objetivos como: prevenir as deformidades decorrentes da doença, preservar a autonomia do paciente, evitar dores e fadiga muscular, oferecer as adaptações quando necessárias e orientar os familiares sobre a doença e/ou processo de reabilitação.2

  A fisioterapia aquática faz parte do processo de reabilitação destes pacientes com o diferencial de proporcionar graus de liberdade de movimentos que são mais difíceis de serem realizados no solo, alguns dos objetivos da terapia são: manter a amplitude de movimento e ativação muscular, treinar capacidades respiratórias e melhorar o condicionamento físico, visando desta maneira manter a maior funcionalidade.3

  Embora a eficácia da intervenção com fisioterapia aquática em pacientes com doenças neuromusculares seja evidente, atualmente, os estudos com pacientes de DMC são escassos e limitados. Existe uma grande dificuldade de se encontrar pacientes elegíveis com mesmo nível funcional e também de se estabelecer parâmetros de avaliação pelas próprias características de perda funcional progressiva da doença.

   

  OBJETIVO

  Verificar a interferência da fisioterapia aquática na velocidade e no índice de gasto energético durante o deslocamento sentado em superfície plana, e no alcance funcional com os membros superiores (MMSS), além de fornecer informações e auxiliar terapeutas na elaboração de um plano de atendimento que inclui fisioterapia aquática com pacientes com DMC merosina negativa visando maior independência destes indivíduos.

   

  MÉTODOS

  Este trabalho é um estudo de caso de caráter clínico prospectivo intervencional, desenvolvido no setor de fisioterapia aquática da Associação de Assistência a Criança Deficiente (AACD), obedecendo aos princípios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da AACD, sob parecer de nº 17015913.2.0000.0085. O responsável pelo paciente assinou um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

  A criança tem 6 anos de idade, é do sexo masculino e da cor branca, nasceu a termo com 3 kg por parto natural com apresentação cefálica. Não apresentou nenhuma complicação no pré-natal e/ou perinatal e não realizou nenhum procedimento cirúrgico, ainda possui 3 irmãos sem deficiência e seus pais não são consanguíneos.

  Com relação ao seu desenvolvimento motor, apresentou atraso do desenvolvimento e hipotonia desde os primeiros dias de vida, sentou com apoio com 1 ano de idade e sem apoio com 2 anos e 6 meses, quando também começou a falar. Nunca engatinhou ou andou. A família procurou por um pediatra que solicitou um exame de biopsia muscular para investigação do diagnóstico quando obtiveram a conclusão da DMC Merosina Negativa aos 3 anos da criança.

  Ao exame físico apresenta atrofia muscular e hipotonia com retrações difusas em cotovelos, punhos, quadris, joelhos e tornozelos. A amplitude de movimento ativa de MMSS é reduzida devido a fraqueza muscular de grau 3 ao teste manual, grau 3 em musculatura da coluna cervical e 2 em membros inferiores (MMII).4 Apresenta hiperlordose da coluna lombar e encurtamento de flexores de ambos os quadris, avaliado em 30 graus no teste de Thomas. Realiza abdução passiva ampla de quadris, apresenta contratura em flexão de joelho direito de 10 graus, não possui discrepância de MMII, e o pé esquerdo apresenta deformidade em equino.

  A sensibilidade e funções cognitivas estão preservadas, já os reflexos profundos estão hipoativos. Não apresenta comprometimentos respiratórios, cardíacos e digestivos associados. Com relação à funcionalidade, a criança não realiza nenhuma troca postural de forma independente. É semi-dependente para alimentação e dependente no vestuário e higiene. Quando colocado na postura sentada consegue liberar MMSS para a realização de alguma função, porém apresenta déficit das reações de equilíbrio e proteção nesta postura. Iniciou o deslocamento sentado de maneira lentificada, sendo esta sua única forma de deslocamento.

  Avaliação

  Todas as avaliações foram aplicadas no início e no final do programa de fisioterapia aquática por um único examinador com experiência no atendimento de pacientes com diagnóstico de doenças neuromusculares (DNM's).

  Foi utilizado a Medida da Função Motora (MFM) que é composta por três dimensões, sendo a 1ª (D1) denominada posição ereta e transferências (13 itens), 2ª (D2) motricidade proximal e axial (12 itens) e a 3ª (D3) motricidade distal (7 itens sendo 6 avaliação do membro superior). Esta ferramenta, já validada na língua portuguesa, permite a mensuração da disfunção motora na fase de diagnóstico, acompanhamento evolutivo e a objetivação da eficácia terapêutica.5

  Para mensurar o alcance funcional de MMSS utilizou-se o Functional Reach Test (FRT) modificado para a postura sentada. A criança foi posicionada na postura sentada com apoio de tronco e pés apoiados, com os ombros a 90º, cotovelos estendidos, punho em posição neutra, em pronação e dedos flexionados (mãos fechadas). A fita métrica foi posicionada paralelamente ao chão na altura do acrômio. O paciente foi instruído a inclinar-se para frente o máximo possível sem retirar os glúteos do apoio. Foram realizadas três tentativas e marcado o maior valor.6

  Foi aplicada uma adaptação do Índice de Gasto Energético (IGE) para o deslocamento sentado, pois na literatura só existe o cálculo para a marcha. Sendo realizado através da fórmula: frequência cardíaca de exercício - frequência cardíaca de repouso/velocidade do deslocamento sentado (m/s). Foi realizada também a mensuração do tempo em segundos do deslocamento sentado (TDS) numa superfície plana em uma distância de 2,0 metros.7

  Para análise do recrutamento muscular foi utilizado como instrumento de avaliação o eletromiógrafo de superfície da marca Miotec® com quatro canais e eletrodos com hidrogel Ag/AgCl - gel sólido adesivo e condutor, circulares, da marca Kendall 200®, estes eletrodos foram conectados a um computador portátil contendo o programa Miograph® para se obter sinais de padrões de ativação muscular e o nível de resposta em relação ao esforço. Foram posicionados nos principais músculos responsáveis pela inclinação lateral de tronco inferior: quadrado lombar e abdominais, e foram isolados do meio líquido com o uso de bioclusivos de acordo com as recomendações do SENIAM (Surface ElectroMyoGraphy for the Non-Invasive Assessment of Muscles), o sinal foi obtido durante o deslocamento sentado dentro da água por uma distância de 2,0 metros.8

  Intervenção

  A criança realizou fisioterapia aquática duas vezes por semana com duração de 35 minutos por sessão num período de 12 semanas. A piscina terapêutica apresenta 5x10 metros (m) com temperatura da água de 33ºC. No período do protocolo a criança continuou realizando fisioterapia em solo e terapia ocupacional.

  O objetivo funcional estabelecido na fisioterapia aquática foi o de aprimorar a velocidade durante o deslocamento sentado em superfícies planas para menor dependência da família, traçado de acordo com Classificação Internacional de Funcionalidade - CIF, baseado no item atividade e participação (código d4200 - transferir-se enquanto sentado).9

  Cada sessão consistia de um período de exercícios de mobilização de tronco e ativação muscular de abdominais inferiores e flexores laterais de tronco. Em seguida, era realizado o treino do deslocamento sentado buscando inserir atividades lúdicas e funcionais (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Resumo das atividades e exercícios aquáticos]

  

  RESULTADOS

  Os escores pré e pós-intervenção das dimensões da MFM são reportados na Tabela 1. O escore total das dimensões 1, 2 e 3 obteve melhora de 4,29%, já no escore individual a maior porcentagem de melhora foi observada na dimensão 3 (10,33%), que é a da motricidade distal. Porém se considerarmos a porcentagem de melhora apenas das dimensões focadas no estudo (2 e 3), esta apresenta um escore total de 6,44%, uma vez que o paciente não apresenta habilidades de ortostatismo e marcha, essenciais para a realização dos testes da dimensão 1 - posição ereta e transferências.

  
    

    [image: Tabela 1. Medida da função Motora (MFM)]

  

  O resultado do FRT obteve melhora, com 6 cm antes e 22 cm após o período de tratamento (Tabela 2). Também foi calculado o tempo em que a criança conseguiu percorrer uma distância de 2,0 metros realizando o deslocamento sentado em uma superfície plana. Antes do tratamento, o TDS foi de 36 segundos e após a intervenção foi 15 segundos, reduzindo o tempo em 19 segundos neste deslocamento (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Resultados do Functional Reach Test, Tempo de deslocamento sentado e do Índice de gasto energético]

  

  Com relação ao IGE, o paciente obteve um índice inicial de 380 bpm e ao término do período reduziu para 107,69 bpm demonstrando menor gasto energético durante o deslocamento sentado.

  Na análise da eletromiografia (EMG) dinâmica dos músculos quadrado lombar e abdominais, foram observadas ativações assimétricas na pré-intervenção. O músculo quadrado lombar direito apresentou 120,1 µv, o esquerdo 270,1 µv, o reto abdominal direito 174,1 µv e o esquerdo 272,1 µv, demonstrando uma maior ativação do hemicorpo esquerdo. Já após a intervenção observa-se um maior recrutamento muscular à direita, com os valores de quadrado lombar direito de 283,4 µv, quadrado lombar esquerdo de 263,5 µv, reto abdominais direito de 335,7 µv e reto abdominal esquerdo de 339,2 µv, demonstrando uma contração mais efetiva e simétrica nos parâmetros da EMG.

   

  DISCUSSÃO

  Este relato de caso descreveu um programa de fisioterapia aquática de 12 semanas planejado para melhorar a ativação muscular, a agilidade e principalmente a funcionalidade durante o deslocamento sentado para uma criança de 6 anos de idade com DMC merosina negativa. Os resultados incluíram melhora da função motora grossa, melhora no tempo do deslocamento sentado, bem como melhora do alcance de MMSS nesta postura, diminuição do gasto energético e maior ativação da musculatura recrutada na realização desta função.

  As medidas utilizadas neste relato de caso se complementaram e foram sensíveis às alterações apresentadas pela criança durante o período. Foi de fundamental importância a utilização de ferramentas validadas e específicas como a escala MFM, que possibilita a avaliação das disfunções motoras proximais, distais e axiais, por meio de provas classificadas em três dimensões, sendo um importante instrumento para as DNM's apresentando grau de sensibilidade e uma boa responsividade, especialmente em crianças.10

  Um estudo com pacientes com Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) avaliou alterações na MFM, em intervalo de 6 meses sem intervenção, onde a D1, obteve um escore menor pelo fato de parte dos pacientes serem não-deambuladores e nas D2 e D3 houve discreta diminuição no escore mostrando que a escala pode ser útil para a avaliação da progressão da doença, mesmo num curto período de tempo.11 No entanto, quando analisaram os resultados da D3 apenas em pacientes não-deambuladores encontraram uma redução maior no escore sugerindo o envolvimento progressivo da função motora distal do membro. Estes dados corroboram com o nosso estudo, pois os resultados que obtiveram maior porcentagem de melhora foi a D3 (motricidade distal), seguida da D2 (motricidade proximal e axial) sendo estes resultados consistentes com o foco do programa de terapia aquática que priorizou a motricidade distal dos pacientes com relação ao poder de alcance, assim como a motricidade proximal e axial no arrastar sentado. Como era esperado a D1 (posição ereta e transferências) permaneceu com o mesmo escore antes e após a intervenção, pois a criança não apresentava condições motoras para esta habilidade.

  Em desenvolvimento típico espera-seque a aquisição do alcance com os MMSS ocorra por volta dos 4 a 5 meses de idade. Após a sua aquisição, surgem os processos de refinamento em ajustes tanto proximais, alcances uni e bimanuais, quanto distais, orientação da mão e abertura dos dedos para fazer contato e apreender o objeto. Estas habilidades estão prejudicadas em crianças com DMC que apresentam fraqueza proximal e por isso reduzem sua capacidade de alcance, apresentando déficit ao elevar os braços acima da altura dos ombros ou da cabeça interferindo na capacidade funcional e na realização de atividades simples de vida diária como a alimentação.12 No presente estudo o FRT foi utilizado para reportar a função de alcance de MMSS, onde foi observada melhora do alcance funcional em 19 cm. Este fator favorece a função de pegar objetos a frente do corpo, estes ganhos são atribuídos as propriedades físicas da água e aos manuseios específicos, pois a flutuabilidade favorece a elevação dos MMSS e consecutivamente o recrutamento da musculatura de ombros ganhando a resistência destes.

  O TDS e o IGE foram calculados para verificar a melhora na agilidade do paciente assim como a quantidade de energia gasta durante este deslocamento. Alguns estudos com pacientes de DNM's, relatam um menor gasto energético de crianças com DMD quando comparado a crianças saudáveis. Sabemos que indivíduos com DMD tem diminuição da ativação muscular13 e pacientes com DMC apresentam alterações musculares similares com as crianças de DMD, nossos resultados foram de encontro a estes estudos, pois a mensuração foi feita durante uma atividade dinâmica, e acreditamos que uma vez o músculo estimulado houveram ganhos de resistência muscular e redução do IGE significativamente em relação ao início do programa que justificam a diferença nestes resultados.3

  A EMG subaquática é mais uma ferramenta para direcionar o tratamento neste ambiente. O terapeuta terá um feedback útil para a reabilitação dos pacientes, com maior controle dos exercícios realizados, validação das técnicas e tratamentos através de dados quantitativos promovendo também uma personalização dos exercícios de rotina.14 Alguns estudos analisaram através da EMG exercícios abdominais no meio líquido e observaram que durante a fase descendente do exercício na água, a resistência é multidirecional e a força vertical oposta à gravidade faz com que haja a necessidade de uma ação agonista da musculatura extensora da coluna vertebral verificando-se assim a atividade muscular. Neste estudo devido as condições da patologia não observamos a melhora da força muscular, mas sim uma maior ativação desta através da EMG e acreditamos que esta ativação foi fundamental para o ganho de resistência da musculatura de quadrado lombar influenciando na diminuição do gasto energético durante a atividade funcional.13 Sendo este um achado marcante e inovador, pois são raras as pesquisas com EMG no meio líquido com pacientes de DNM's.

  As atividades de intervenção utilizadas neste relato de caso e a criação de um programa específico baseados no conceito da CIF utilizaram os princípios físicos da água, como, movimentos em direção contrária ao empuxo utilizando a resistência da água para ativar as musculaturas recrutadas nestas funções na postura sentada. As habilidades tais como deslocar-se sentado e alcançar um objeto a sua frente era inicialmente realizado em um nível de imersão mais alto e posteriormente foi diminuído a fim de dificultar as atividades, pois a viscosidade atua como uma barreira ao movimento, levando ao maior atrito entre as moléculas gerando "fricção". Podemos dizer que quando o indivíduo se desloca com maior dificuldade, ocorrem compensações musculares e articulares, além de uma velocidade de movimento inconstante, sendo assim, o fluxo de água provoca uma tendência a arrastar o indivíduo para trás, por essa razão, quanto maior a força para vencer a resistência, maior é o movimento e consequentemente a ativação muscular.3

  Diversos estudos apontam os benefícios da fisioterapia aquática em pacientes com DNM's, os estudos estão voltados não somente para qualidade de vida e sim para a funcionalidade do indivíduo, neste estudo, observamos a melhora da funcionalidade de tronco no alcance funcional da criança e na velocidade de deslocamento sentado. Este propósito de trabalho vai ao encontro de outro estudo que buscou verificar os efeitos da fisioterapia aquática em uma criança com AEP tipo III,14 neste estudo, o objetivo principal era funcionalidade e estimular o desenvolvimento típico.

  Alguns autores observaram em estudos semelhantes a melhora da força muscular, equilíbrio, redução da dor, bem como melhorias funcionais de mobilidade ou habilidades motoras e relataram que estes ganhos na água poderiam ser transferidos para as atividades no solo.15 Em nosso estudo observamos estas transferências através de testes específicos como o FRT e o TDS e atribuímos estes ganhos aos manuseios e exercícios que enfatizaram a ativação das musculaturas recrutadas nestas funções. Pois na água podemos trabalhar em diferentes profundidades se tornando um meio facilitador especialmente para as crianças que apresentam medo e déficit de equilíbrio durante as atividades em solo. A água funciona como uma barreira protetora retardando o tempo de resposta e possibilitando a organização de uma estratégia de equilíbrio, desta maneira facilitando e aumentando a confiança.14,15

  A terapia aquática é uma forma atraente de terapia e pode motivar a criança a participar, melhorar o seu desempenho e aumentar a adesão durante um programa de reabilitação. Buscamos trabalhar constantemente o aspecto lúdico, pois sabemos que a água é fator estimulante para as crianças. Todo o programa de terapia foi desenvolvido com atividades voltadas para a motivação e para que a vontade de participar das atividades favoreça o processo de reabilitação contribuindo para uma resposta terapêutica mais eficaz.14,15

  Como limitações deste estudo, não podemos afirmar que os resultados foram decorrentes apenas da realização da fisioterapia aquática, haja vista que a criança realizava outras terapias no período do protocolo. Na literatura não esta disponível uma bateria de testes específicos para DMC, nem estudos semelhantes para comparação de resultados, sendo assim, se faz necessário instrumentos de avaliação para orientação da prática clínica e ser fonte norteadora para a reabilitação determinando frequência, duração e intensidade do exercício, assim como sugerimos para estudos futuros, uma amostra maior incluindo indivíduos em outros estágios da doença e a realização de outros desenhos de estudos como ensaio clínico aleatório.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados demonstraram que a fisioterapia aquática foi favorável para esse paciente interferindo de forma positiva no alcance funcional, na agilidade e no índice de gasto energético durante o deslocamento sentado. O paciente apresentou ganhos em todas os parâmetros avaliados durante o intervalo de 12 semanas demonstrando que mesmo com as características de perda de força progressiva da doença, a criança conseguiu evoluir dentro do padrão funcional em que se encontra.
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  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.htm

  Outros exemplos consultar

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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labela 1. Caraciensiica aniropomeirica da amosira
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Figura 3. Avaliagdo do grau de flexdo e extensdo de joelho esquerdo em
bacientes com osteoarirose pré e pés-frafamento de hidrocinesioterapia
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Figura 1. Distancia percorida no teste de caminhada de seis minutos pré
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Figura 2. Avaliac&o da dor nos joelhos por meio da Escala Visual Analégica
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Figura 1. Classificacdo dos pacientes conforme doencas associadas
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Tabela 1. Dacos de indicadores sociais

Indicadores Socicis n = 33 N
Género

Mascuino 2%
Femirino 7
Faixa etaria

20-30 anos. s
30-40 amos. 1
4040anos 2
Acima de é0 anos 3

Regidio de Procedéncia

Regidio Metropolitana de 530 Pauio 19
Interior de S0 Paulo/sP. 12
Outros Estados. 2

Beneficio Previdencidrio
Ausiio doenca 27
Aposentadoria por invalidez 4
Beneficio de Prestagdo Confinuada 1
Aposentadoria por invalidez 1

Renda Per Capita

A1é 1 Saldrio Mirimo® 7
De 1 a2 Salérios Mirimos 7
De 23 Salérios Minimos 3
De 3. 5 Salérios Mirimos 2

De 4a7 Salérios Minimos 1

N&o soube informar 3

* Satiia minima com baze no decreto.

381,02 25 da dezembro ds 2014, Regulamenta 3 Lei n? 12,382, de 25 de fevereio da 2011, que dipds
sobre o valor do salrio minimo e 3 5u3 poliicad valorizagio de longo prazo. ATt 12 A partr de 12 de janeir de 2015, 0 slario minimo sers ds
RS788 00 (setecentos & oitenta & oito reais). Fonte: <www.planalto.govbr/ccivil 03/ ato2011-2014/decreto/d8381 htm>
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Tabela 1. Classificagdo de genero por faixa efaria

Faia Etéria/Género Mascuino Feminino
Crianca 0a11) B s
Adolescente (12a 18] s 1
Adulto Jovem (19 a 40) B 1
Aduto (40 2 60) “ %0

Idoso (> 60) 47 8
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Tabela 1. Caracierizagao dos pariicipanies

Grupo erpermental (%) Grupo Controle (%1
Maes (86,66%] Maes (73.33%)
Mae/pai (6 6%) Mae/pai (646%)
A6 (6.66%) Mae/avs (3:33%)
Cuidadores N
AV (666%)
Tia (333%)
Aorigo (3.35%)
~2(0%) 2 (665%)
51 (6.66%) 81 (20%)
) X 52 (16.66%) 52 23.33%)
Nivelsociosconémico
C1 tssem) 1 (2s.e6%)
2 20%) c2(1666%)
o (6.66%) 033
2333% Nvel
30% Nivel I
amrcs 16.66% Nivel Il ndo se apica
16.86% Nivel IV
1333% Nivel V.

76% Biateral espéstico
10% Unilateral D .
Topografia ndo se apica
10% Unioteral £
3.33% Ataxia
16.4% Fioterapia
16.6% Fsioterapial/Hidroterapia
40% FiioterapialTerapia Ocupacional
Terapias 3,3% FsioterapialTerapia Ocupacional/Hidroterapia ndo se apica
10% Fsioterapia/Fonoaudiologia
10% Fsioterapia/FonoaudiologialTerapia Ocupacional
3:3% Fioterapia/Fonoaudiologia/Terapia Ocupacional/Picopedagoga
0% AFO o
5333% AFO arficulada Biateral
3,33% Griese de reagdo ao solo
Orteses 3.33% Sing ndo se apica
3.33% Extensor de lona
3.33% Grtese Paimar
10% N&o usa
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Quadro 1. Escala visual para os dominios O € F para facllifar a compreensao dos conceiios
de barreiras e facilitadores

Baneiras Faciitadores
) Sem barreira (Nada afrapalha suas afividades) 0 ‘Sem faciitador (Noda de adaptacdo)
R Baneita Leve [Atapaiha, mas ndo mpede as itador ieve (Facidade pequena,
s 1 Faciitador leve (Faciidade pequena)
Bameira Moderada (Atrapalha e impede _,  Facilfador moderado (Facilta, menos da metade
‘poucas afividades) s minhas ofividades)
Bareira grave (Attapaiha ¢ impede amaioia _ ; Faciitador bom (Facilta a maioria das minhas
s afvidades) afividades)
Baneira completa (Atrapalna e impede fodas , ,  Facilfador completo (Facilta fofaimente minha

as atividades) vida)
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Figura 2. Classificacdo do indice de Massa Corporal inicial e final dos pacientes atendidos
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Figura 3. Classificac@o do habito intestinal inicial e final dos pacientes atendidos
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Figura 1. Fluxograma da amosira
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labela 1. Caracierizagao dos pariicipantes, segundo variavels sociodemograficas € ocu-
pacionais, Londrina, 2015

- Total participante. Coidores Nao caidores
Varigveis 3
N = N = N =

Idade
00 64anos 193 76 36 187 157 813 oon
55069 anos Gl 2 18 25 a 705
Sexo
Mascuino 149 587 2 161 125 839 o017t
Feminino 105 a3 30 286 75 714
Estado Conjugal
Com companheiro. 155 a 2 181 127 819 oy
Sem companheiro 9 E3 2 263 7 77
Escoloridade
Até endino médio 108 a7 2 245 80 755 0281
Ensino superior 148 583 2 189 120 811
Renda
Até4sm 104 9 2 25 7 75 0225
500 mais SM 150 9.1 2 187 122 813
Exigéncia Trabalho
Mental 161 s34 3 205 128 75

) 0515
Fisica 7 23 16 22 56 78
Ambas 2 83 5 238 16 762
Carga hordrio frabalho
Até 30n/sem 10 a9 3 £ 7 70 0491
Mais de 30n/sem 244 961 s 209 193 791
Tempo de trabatho
Menos de 27 anos 129 508 33 256 98 744 0087
Mais de 27 anos 125 ©2 2 168 104 832

SM: Salirio Minimo: p- teste 1 de Pearson: * p < 0,05
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labela 2. Valores meédios das poniuagoes em cada dominio, segundo grupos (kesuliados
dos Testes de Mann-Whitney para comparagdo dos escores entre os grupos)

GRUPOS TESTE DE MANN-WHITNEY
DOMINIOS Valordep  Valordep
c ot

Obsevado  Corigido
A- Estado de Consciéncia Geral 053 017, 00012 00071
8- Capacidade de Atengio Meméria & Planejamento 119 023 <0.0001 0,0031
C-Percepgio Auditiva o8 oo 09455 00500
- Comunicasdo o075 on 00014 0,0083
£-Percepgaio Visual o1s 003 08993 00250
£-Percepsdo sensorial 004 003 03299 00125
G- Almentacdo e Deglutico 033 001 00015 00100
+- Controle e Ssfincter & Higiene 194 000 <0.0001 00033
1~ Fungdes Relacionadas oo Movimento, 16 000 <0.0001 00036
3-Controle & Trocas Posturais 106 000 <0.0001 0,008
K- Habildades Manuals 094 001 <0.0001 00042
L- Andar e Desiocarse 200 000 <0.0001 0,005
M- Cuidado Pessoal 21 012 <0.0001 00050
N-Participagéio Social 089 012 <0.0001 0,006
0~ Produtos e Tecnologia Assistiva 019 023 03559 00167
P - Servigos, Sstemas e Polficas 204 on <0.0001 0.0063

) CORRECAO PARA COMPARACOES MULTIPLAS: (Técnica de Holm-Bonferroni]
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ITabela 1. Caracteristicas gerais dos grupos conirole e sarcopenia

VARIAVES GRUPO CONTROLE GRUPO SARCOPENIA P

N Bl 24 -
Idade (anos] 64144 675153 NS
Estatura (em) 1558271 1550174 NS
Peso (ko) 7372119 6284103 <0001
IMC (kg/m?) 304248 262243 <0001
Gordura corporal (%) 375253 400281 NS
MM (ko) 457260 376477 <0001
M (ko) 192230 150218 <0001
SMI (ka/m?) 79209 62104 <0001
Esflo de Vida (escore fotal] 7402109 748+110 NS
Teste de § minutos (m) 81271 74160 NS
Forga flexdo cotovelos (kaf) 75282 443259 NS
Forga preensdo manual (kaf) 185239 149243 <0001
Algometia siceps braquial

Insersdo aeita (io) 120240 94242 oon
Inserso esquerda (Io] 12244 10124 NS
Ventre dieto (io) Nszan 100231 NS
Ventre esquerdo (ib) Tisa2 92230 NS
Flexor uinar do carpo

Insersdo aireita (ib) 170253 160235 NS
Insersdo esquerda (Io] 157245 158229 NS
Ventre direto (io] 141245 126225 NS
Ventre esquerdo (ib) 129245 1333 NS
Fiexor radial do carpo

Insercao direita (lo] 151249 133235 NS
Insersdo esquerda (lo] 145248 131228 NS
Ventre dieito (io) 121244 10030 NS
Ventre esquerdo (ib) 122242 113231 NS

Legenda: cm: Centimetros; m: Metros; ' Metros Quadrados;Kgf Quilogramasforga; b: Lira; IMC: Indice de Massa Corporal; MM: Massa Magr;
SM: Massa Muscular Esquelética: SMI- indice de Massa Muscular.
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labela 2. Caracierizagao dos parficipantes, segundo vark
de saude, Londrina, 2015

IVels relacionadas as conaicoes

‘ Total poricipante Caidores 5o caidorss

Voridves p
N % N % N %

cos

sm 2 55 7 EH 1 567 0158

Nao 253 o7 s 202 126 798

Percensao de Saide

Excelente ns P 1 188 4 532

500 133 524 2 21 101 755 o020

Ruim B 31 3 375 s 525

Sono

Com atterasgo 151 .4 34 25 nz 75 0553

Sem afterago 108 w08 2 194 = 06

me

<27 (karmd) ns P £ 177 5 23 0214

> 27 (Ka/m) 14 55 34 241 107 759

Tabagismo

sm e 122 s 181 2% 39 o458

Nao 23 £ . 220 174 780

Mesicamentos

Nernum 55 27 4 127 @ &3 0w

Tas 187 754 2 25 145 758

500 maie 12 47 s a7 7 555

Hospitalzacio 12 meses

sm £ 154 1 w7 £ sie 0000

Nao 25 s 35 183 120 57

Reside 55

sim 5 28 1 276 2 724 0180

Nao 196 72 B 19.4 158 06

Afiidade Fica

Afvo 145 570 £l 24 s 786 0957

Sedentario 109 w29 £ L 5 785

Queda ditimos 12 meses

sim 4 28

Nao 20 787

GDS: Escala de Depre=sS0 Geridtica: IMC. indice de Massa Corndrea: p- teste 1 de Pearson * p < 0.05.
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fabela 3. Caracierizagao dos parificipantes, segundo variaveis do desempenho funcional,
Londrina, 2015

- Total participantes Caidores Nao caidores
Variéveis 3

N = N = N =
e
Independente 129 s0z 2 1758 106 822 0175
Semiindependente 125 o2 B 28 % 752
Fem
Adeauada m a0 s 23 166 787 0954
Inferor @ 189 5 205 34 790
VM 4.6 metros
Adequada (velozes) 23 957 us 198 195 02 00088
Inferor (Lentos) n 43 s 545 s 455
Teste SL
<1352gundos 210 509 “ 199 185 01 0072
> 1352gundos 20 57 s 364 14 536
Equiterio
Sem aéncit 223 £ s 02 178 798 0257
Com déneit 2 106 s 296 1 704

TUG: Timed Up and Go Test; FPM: Forga de Preensio Paimar; VM: Velocidade da Marcha; SL: Sentar « Levantar, p este ¢ de Pearson; * p < 0,05
*%Derda no teste SL (01): *** perda no teste Equilibrio (04).
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labela 4. Mocelo Final de Regressqo ce Foisson da associacao enire gueda e as variavels
independentes do estudo, Londrina, 2015

Variaveis RP ajustada icosm. P
Sexo Masculino. 0,425 (0397 -0585] 0043
Hospitalizag@o dfimos 12 meses (sim) 2792 (1.804-4323) 0,000
VM (adequada) 0482 (0.264-0509) 0007

RP- Raz30 de Prevaléncia: VM: Velocidade da Marcha.
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Tabela 1. Classificacdo de evidencia cientifica segundo os fipos de estudos

Tipo de Estudo N %) Nivel de Evigéncia
Ensaos Cliricos Randomizados 7(28) B
Estudos de Caso-Confrole 728 s
N&o Especificado 5129 =
Revises ndo Sitematicas da Literatura 302 1
Estudos de Relato de Caso 2(8) 4
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Tabela 2. Disirbuicao dos arfigos esiudados de acordo com perodo de publicagao

Ano de Publicacdo N (%)
2013-2015 302)
2009 - 2012 15(60)
2005 - 2008 408
2001 - 2004 2(8)

1997 - 2000 104
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labela 1. Caracieristicas cos paricipantes

N ldage Eccolaridade. Tempo da DP
3 meses de fratamento 146 s4010) 153) 64
8 meses de fratamento iXc) 5409 152 704

imero total (3nero feminino). ldade cm anos. Excolaridade em anos. Tempo de disendstico da DF em anos. DP- Doenca de Parkinson.
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abela 2. Méedias (desvio padrao) oblidas pelas avaliagoes com o FDQ-37

Avaliago Inicial

B Reavaiiagdo 3 meses. P Reavaliagdo 6 meses
Mobiidade 43(26) ool 29 (20) 0286 33 (22)
avD 38 (27) 0136 2 (2) 0834 29 (20)
Bem Estar Emocional a7 21) o015 21019 ons 31032
Etgma 2 (38 oo 13 (28 0550 22(30)
Suporte Social s02) 0855 sn2) = s02)
Cognicéo 28 (22) 00390 16014 0475 16(8)
Comunicaggo 1421 0612 npe 1 12015
Desconforto Corporal 34(21) 0534 31 (25 0459 27 (20)
Total 2016 0,009+ 1904 0594 205

R
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labela 5. Vielocdos de anailise dos resuliados aplicados nos arfigos selecionados

Método de Avaliagdo N (%)
Escalas de Avaliagio de Deglufico 13(52)
Videofuoroscopia da Degiutigio 13(52)
Escalas de quaiidade de vida 10 (40)
Eletromiograna 524
Escala FOIS 408

Outros 7 (28)
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Tabela 6. Configuragoes aplicadas nas abordagens ferapeuticas com EENM

Tio de Terapia Toods Apareino o de Comemte  TQig30de  Locizasdodo
ft N ot

= = = N %) N®)
BN em repouso e T [ep— = Tamcutines  Reae suomentusl
8(28) 8(32) 10 (40) 19 (76) T1(44)
e em repouio vilstm® e Faiato Mot rescoce
it I e 2 Tove

. submentual

e urante @ deguigio e Oures B s ST
7(28) 9 (36) 2@ 208 2(8)
Néo Especificado Nao Especificado Intramuscular
7 (28) 7 (28] 218

Legenda: 1T - Terapia Tradiciona! (Terapia Dircta ¢ Indircta da Degiutic3o)
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Iabela 3. Classiicagao mefodologica dos arligos

SiCAPES N %) Escala PEDrO N &) Escala Jadod N®)
Al 406 11 pontos, 129 3 pontos )
a2 408 10 pontos 406 2 pontos 2(8)
El 302 9 pontos. 2(8) 0 pontos 17 (68)
52 9 (36) 7 pontos 302
@ 104 “4pontos. 302

3pontos i
N&o Encontrado. 408 2pontos 208)

1 porto

14
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labela 4. tiologias presenies nos estudos analisacos

Etiologia N (%)
Encefaite. T4
Arofia Cereoral T
LesBo Cerebral Traumdtica & Cirirgica 208
Esclerose MUlfpla 2(8)
Doenga de Farknson 302
Assinfomaticos 7(28)
Acidente Vascular Cerebral [AVC) 1144
Tratamento Cirirgico e Radioterdpico do CCP 15156)

Legenda: OCP - Cncer de Cabeca e Pescoco.
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Quadro 1. Esiudos apresentados na revisao dibliografica

membros inferiores & densidade mineral 6uiea de.
quadi.

=
Avter N ! sero ositvor Resutador
(média op] o
Avaior te ot maiores niveis e forca muscular  Variacda sozonal sgniicalva fof obErvada na
B etar & $22650m0 Nao descrio  estdo ossociados com a sazonaidade, nivels de  forga de dordfiexores  niveis de vitamina D. NGo
Viaming b e avidade fica howwe musansa nd force e Quadicep:
Avafior o amociagso de vitaming D ¢ 125D com  Frogiidade foi presente em 9% da_amotta
— fragiidade [perda e peso, redusio de forea  Sanos nivels de viomina D e de 125D foram
Harietar! s ] " Moscuino  muscuiar, velocidade de marcha lenfiicada,  ndependentemente awociados com fragiidade
nao informado Sxaurtao = cano rivel de afvidage fical = Com quaa 5ot cinco componentes (Exceo
Derda de peso).
Determinar a associasio entre nivels de viamina  Nvei maiores de  viamina D foram
0. massa muscular. forga  desempenho fiico.  signifcafivamente associados com maior massa
onssen et ot o0 anes 400 homens: magra. maior forca de preensdo manual e melhor
i o2 0200 402 mueres: Gesempenno fidco. Asociagio demonsirovse
moic evidknie nos river de vfaming O inferores
24 ng/mL
Avaiiar o relagdo enfie G viamina D, fungdo  Nveis de vilaming superires @ 20 ng/mi. foram
urcular = forga muscular 2m i3otar Giociader com meiner funcao. mescuiar em
. e e membros inferores @ forca. 4% apreserfavam
Mestogla <t of = 7iee e Vitaming D superor @ 20 ng/m_ & fiveram meihor
Gesempenho ot fedter e funcdo muscular &
forca extenora de foeho e abaurora de quadil.
Avalor/comparar o efeitos @ sequranca de Gtas  Apens 52% dos individuos apresentavam niveis
‘oses inromuscular @ orol de colecalcerol s riveis | adequades de vitaming D. 37.1% eram defcientes
sércos de vtamin D orea musculor e desempenho @ 57.7% eram insulicientes. Apés a suplementacio
sémuneres; 7o em iosos com hipovtaminose D. M e ool o méda dos mive de viomina
Tetiog et ai* e 755261 anos o3 D oumentou signifcatvamente na & e 12
= semanaz. No enfanto, na 127 semana. o grupo IM
presentava e maiores A forca d quadiceps
<2 pontuacdo na bateria de dasempenho fiico.
Sumanioram em ambos orupo:
Avaior efeitor e 6 mess: de piotafoma A forsa muscular dindmico, dersidade mineral
Vibratéria e/ou suplementaso de viamina D na  Ssiea e niveis de viamina D aumentaram. A
VerchuerenetaP 113 7962535 an0s Moscuino  forsa somética e dinamica, masia mucular e forga komélica e  maia muscular ne sofreram

modificagdes.
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Quadro 1. kKesumo das alividades € exercicios aquaticos

Afividades de alongamento & fexibiidade muscular

Exercicios para ativagdo muscular

Exercicios de funcionalidade.

Trabalhe cardionrespiratério

Mobifzasao passiva de quadr & fronco:
Alongamento passivo para flexores de quad, extensores de
Joelho, dorsfiexores e fiexores lateral de ronco:

Liberag&o miofascial de quadriceps e dorifiexores.

Manuseios para afivagdo de flexores laterais & extensores de
tronco, abdomins;

Treino da fungGo o desiocamento senfado em tablado
ufiizondo @ inclinagdo da piscina_visando faciltasdo e
posteriomente dificUfiar o freino. aiém de frabalhar em
diferentes profundidades:

Treino de limites de estabiidade senfado com afividades
lgcicas, sendo_dificultado afravés de diferentes boses de
suporte & furouléncia da Goua.

Exercicios respiratérios visando maior mobiidade fordcica
Ganho de resisténcia da musculatura respiratéria com uso de
‘canudo soprando bolhas:

Condicionamento _cardionespiratério de baika_infensidade
‘om movimentos de reciprocagdo de membros inferiores em
futuagdo.
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Iabela 1. Medida da tungao Motora (MFM)

Pré-intervencao

Posintervencio

Dimensgo

Escore (%] Escore (%)

1. Posigio ereta e transferéncias 2512% 2512%

2 Moticidade proximal e axial 30 633% 32 s6.66%

3. Motricidade distal 14 61.9% 15 71.42%
Escore Total (%) (1+2+3/3] 4% 7.73%
£2.60% 9.40%

Meta (%) (2+3)
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Tabela 2. Resulfados do Functional Reach Test, Tempo de deslocamento senfado e do Indice
de gasto energético

Pré-intervencdo Pésintervensdo Variagdo escores
Functional Reach Test (cm) - FRT B 2 16
Tempo de deslocamento sentado (s) - TDS 36 15 19

ncice de gasto energéfico(bm) - IGE 350 107.69 25231

cm: centimetro; 5: segundos: bpm: batimentos por minuto
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