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New times, new practices: challenges in the training of occupational therapy

   

   

  Isa de Jesus CoutinhoI; Karla Ribeiro dos SantosII; Ana Joaquina das Mercês Mariani PassosII

  IMestra em Medicina e Saúde Humana, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - (EBMSP)

  IITerapeuta Ocupacional, Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública - (EBMSP)

 


  RESUMO

  A Aprendizagem Baseada em Problemas ABP é um método de ensino-aprendizagem que se baseia em problemas reais ou simulados, focalizando conhecimentos, habilidades, atitudes e valores. Embora várias universidades no mundo tenham experimentado essa metodologia, poucos estudos trazem resultados sobre a sua utilização. 

  OBJETIVO: Esta pesquisa tem como objetivo descrever a experiência com a ABP no curso de Terapia Ocupacional da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) em Salvador/Bahia. 

  MÉTODO: Trata-se de uma abordagem qualitativa, que envolveu dezessete alunas do sexto semestre do curso de Terapia Ocupacional. Um instrumento padrão foi elaborado previamente para a pesquisa contendo sete questões. 

  RESULTADOS: Os principais resultados indicaram o uso da metodologia como positivo para a formação do terapeuta ocupacional, mas também o aspecto desafiador que o método apresenta para o aluno iniciante, além da necessidade de melhoria na formação profissional dos docentes envolvidos em sua aplicação. 

  CONCLUSÃO: A insegurança dos participantes em gerir o próprio conhecimento, ou seja, a qualidade e necessidade do que foi aprendido - o "aprender a aprender, o aprender a ser e o aprender a fazer" - também foi sinalizada.

  Palavras-chave: aprendizagem baseada em problemas, educação superior, terapia ocupacional



   

   

  INTRODUÇÃO

A utilização da metodologia de Aprendizagem Baseada em Problemas ABP (Problem-Based Learning - PBL) não é algo novo. Os fundamentos que orientam esta prática vêm sendo trabalhados desde a década de 50.1,2 Universidades de várias partes do mundo têm experimentando esta concepção filosófica e metodológica de ensinar e de aprender que se baseia em casos reais ou simulados. A primeira experiência com a ABP ocorreu entre o final da década de 60 e início da década de 70 na Faculdade de Medicina da Universidade de McMaster, no Canadá, sob forte influência do referencial teórico de estudos de caso da Universidade de Harvard, no século XIX, seguida pela Universidade de Maastricht, na Holanda.2 No Brasil, a Faculdade de Medicina de Marília (FAMEMA) e a Universidade Estadual de Londrina (UEL) foram pioneiras na utilização da ABP.

Os cursos da área de saúde, em específico os de Medicina, foram os primeiros a experienciar a ABP no Brasil. No entanto já é possível encontrar diferentes instituições de ensino superior que aplicam este método em seus currículos. Muitas delas utilizam-no de forma parcial, aplicando-o apenas em disciplinas isoladas; outras ajustam-no às suas realidades.2

  Em Salvador/Bahia, a Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) foi uma das primeiras escolas que se propôs a enfrentar o desafio de implantar a metodologia da ABP. O processo de implantação desta nova metodologia foi deflagrado em 2005, inicialmente para o curso de Medicina e, mais tarde, para os demais cursos da instituição, entre eles o de Terapia Ocupacional. A experiência da ABP nos Cursos de terapia ocupacional já vem sendo difundida em vários países, como Canadá, EUA, Inglaterra, Austrália e Chile.3

  A Aprendizagem Baseada em Problemas é uma concepção filosófica e metodológica fundamentada numa aprendizagem baseada em problemas, centrada no estudante, no aprender a aprender, na integração dos conteúdos das ciências e nos conhecimentos interdisciplinares.

  Trata-se de um método cujo objetivo principal é desafiar o aluno na busca de sua própria aprendizagem através de situações problemas (casos) propostos.4 Habilidades como raciocínio, atenção e capacidade de correlacionar idéias são muito importantes no desenvolvimento de estudos no sistema de APB.5

  A ABP tem, em sua organização, um processo sistematizado em passos e apoiado em um sistema de tutoria. Nessa organização, o professor passa a ser um facilitador/tutor, tornando-se responsável pelos grupos de tutoria que poderão conter de oito a doze alunos. Ao longo do processo, os alunos se alternam em diferentes papéis, entre eles o de coordenador e o de secretário.2,6

Walsh7 descreve os sete passos durante o trabalho com o grupo de tutoramento: identificação do problema; exploração do conhecimento pré-existente; criação de hipóteses e possíveis mecanismos; identificação de questões de aprendizagem; estudo individual; reavaliação e aplicação do novo conhecimento ao problema; avaliação e reflexão sobre aprendizagem.

  Ainda são poucos os dados concretos e pesquisas avançadas que trazem respostas sobre os possíveis ganhos com essa nova abordagem, existindo somente estudos isolados. É importante destacar, todavia, que a implantação dessa metodologia nos currículos de saúde constitui uma tentativa de mudança de concepção do ensino.2,8 A ABP suscita a possível quebra de um paradigma hegemônico, cartesiano, pautado na disciplinarização, que fragmenta o conhecimento e tenta entender o todo pelas partes.

  Através da ABP, busca-se a superação deste modelo, propiciando a interlocução entre os saberes e assegurando ao discente uma visão de homem voltado não só para as disfunções, distúrbios e doenças, mas, principalmente, para o homem enquanto ser social. Além disso, com esta metodologia favorece-se uma prática pedagógica que lide com elementos de percepção, cognição e atuação na perspectiva da práxis, possibilitando a autonomia intelectual e profissional do formando.9

  Hoje, um estudo de caso permite compreender situações que envolvam um indivíduo, por exemplo, que é trabalhador, vive em uma comunidade, recorre ao SUS para assistência médica. Dessa forma, o estudante de cursos de saúde como terapia ocupacional, medicina, ou fisioterapia é motivado a entender as questões de saúde não apenas através da doença, mas também das condições de moradia, econômicas, culturais e ambientais desde o início da sua formação, já nas "disciplinas" ditas básicas. Com essa metodologia, o aluno é motivado a vivenciar a realidade de sua profissão e ser capaz de relacionar teoria e prática de forma contextualizada.9

   

  OBJETIVO

  Este estudo tem como objetivo principal descrever a experiência com a metodologia de aprendizagem baseada em problemas a partir da vivência das alunas do 6º semestre do curso de Terapia Ocupacional da EBMSP. Os objetivos específicos incluem: caracterizar a metodologia da ABP do ponto de vista conceitual e procedimental; identificar aspectos positivos e críticos com relação à utilização do método pelas acadêmicas de Terapia Ocupacional; contribuir para a discussão a respeito da utilização da ABP no processo de formação dos terapeutas ocupacionais.

A decisão de focalizar, nesta pesquisa, apenas a concepção das estudantes deve-se ao fato de que esse grupo constitui a primeira turma do curso de Terapia Ocupacional, a vivenciar o método.

 

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo de abordagem qualitativa que ocorreu no período de março a novembro de 2011. Os sujeitos envolvidos na pesquisa foram as dezessete estudantes das vinte e uma que inicialmente compunham a turma de 2009 do curso de graduação de Terapia Ocupacional da EBMSP, ano em que entrou em vigor uma nova matriz curricular e que esta metodologia começou a ser aplicada. Foram consideradas elegíveis para o estudo: as acadêmicas matriculadas e em curso, que haviam vivenciado o método da ABP, que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e que aceitaram participar da pesquisa.

  Caracterização do Cenário da Pesquisa

  O Curso de Terapia Ocupacional da EBMSP existe desde 1972. Em linhas gerais, para a implantação de um currículo que utilize a ABP deve-se levar em consideração: composição modular, atividades práticas de integração, laboratórios especializados e atividades de sociabilização do estudante.9 Nem todas as instituições de ensino seguem estes critérios à risca ou aplicam esta metodologia na íntegra em seus cursos. Algumas fazem uma adaptação em seus currículos e utilizam a ABP apenas em alguns componentes curriculares.

  O Curso de Terapia Ocupacional da EBMSP é um exemplo desta lógica. A concepção do desenho curricular expressa na nova matriz do curso foi organizada por eixos norteadores que se desdobram em módulos, os quais, por sua vez, constituem conteúdos temáticos ditos "feixes" ou "redes" de conteúdos interdisciplinares integráveis. Os Eixos e os Módulos orientaram a seleção dos componentes curriculares, em conformidade com a premissa do curso, que visa promover um aprofundamento contínuo e crescente dos saberes a serem alcançados para uma formação profissional coerente e consistente.10 Definiu-se, portanto, uma matriz curricular composta por quatro eixos : Eixo I - Ser Humano, Ciclo de Vida e Contexto; Eixo II - Ser humano, Cultura, Sociedade e Saúde; Eixo III - Terapia Ocupacional, Bases e Práticas; Eixo IV - Instrumentalização Científica. Conteúdos transversais, como ética, bioética, instrumentalização científica e ocupação humana foram integrados ao conjunto dos componentes curriculares, articulando-se com os eixos norteadores.

A metodologia ABP foi adotada apenas por cinco componentes curriculares, cuja escolha foi determinada pela necessidade de integrar as diversas disciplinas básicas/biológicas com as disciplinas especificas/aplicadas. Constituiram-se, dessa forma, os seguintes estudos integrados: o Módulo Corpo e Funcionalidade, do Eixo I, composto pelas chamadas disciplinas biológicas e o Módulo Terapia Ocupacional na Atenção a Saúde Integral da (Criança; Adulto; Idoso), do Eixo III, composto por disciplinas específicas como saúde mental, saúde do trabalhador, entre outras.10

  No que se refere às tutorias e à formação dos grupos de alunos, verificaram-se diversas modificações ao longo do processo. Inicialmente os grupos eram três, com sete alunos e um tutor para cada grupo. Os casos eram abertos às segundas-feiras e fechados às sextas-feiras. Durante os demais dias ocorriam às conferências e os seminários. As avaliações eram feitas tanto em grupo quanto individualmente: para o primeiro tipo, utilizavam-se instrumentos como relatórios, mapas conceituais e/ou portfólios; para o segundo, utilizava-se uma atividade escrita. A diminuição do número de alunos, todavia, levou à reformulação do processo a fim de adequá-lo à nova realidade, com uma consequente redução do número de grupos e um processo de abertura e fechamento de caso mais longo.

  Coleta de Dados

  Para a coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista, construído previamente para o estudo, composto por sete questões abertas. As entrevistas foram realizadas pelo próprio pesquisador durante a rotina das atividades acadêmicas.

  Análise dos Dados

  Foi efetuada através do método de análise de conteúdo com ênfase na abordagem qualitativa. A partir das questões do instrumento, as falas dos entrevistados foram agrupadas em três categorias entrelaçadas: compreensão da metodologia da aprendizagem baseada em problemas; aspectos positivos e negativos com relação ao método; contribuição para a formação do profissional de terapia ocupacional. As falas também foram utilizadas para ilustrar a discussão.

Aspectos éticos

  O trabalho foi apreciado e aprovado pelo Comitê de Ética da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), e foi-lhes garantido o sigilo dos dados pessoais, inclusive os que se referem à sua identificação.

   

  RESULTADOS

  Os resultados deste estudo indicam que as acadêmicas de Terapia Ocupacional compreendem a ABP como uma metodologia que possibilita a busca de conhecimento pelo aluno, através de um processo investigativo que tem na resolução de casos seu principal recurso motivador. Elas ressaltam, também, a importância da relação entre teoria e prática para a formação profissional, uma vez que existe um processo vivencial das situações de ensino e aprendizagem. Mais da metade das entrevistadas mencionam a ABP como "[...] uma metodologia inovadora que une componentes curriculares e que estimula a busca de conhecimento, aproximando a teoria da prática através dos casos propostos"; e, ainda, "Quando estudamos a partir de um caso, podemos entender como o paciente se apresenta na realidade [...]". Por outro lado, apontam aspectos críticos como às dificuldades para a realização da pesquisa bibliográfica, seleção dos conteúdos e compreensão do papel do professor, além da necessidade de aperfeiçoamento, por parte dos docentes, para aplicar o método de forma apropriada; o fator tempo também foi considerado um dificultador para o cumprimento das atividades.

  As atividades de leitura, pesquisa e interpretação textual requeridas pelo método foram apontadas pelas alunas como experiências importantes e que mais contribuíram para o desempenho acadêmico. A esse respeito, dizem: "[...] através da ABP eu melhorei meu raciocínio, leitura e interpretação de texto [...]"; "com a ABP aprendo a buscar e aprofundar os conteúdos estudados, analisando-os criticamente para aplicá-los com mais segurança [...]"; "[...] a ABP possibilita aquisição de autonomia, criatividade, bem como desenvolvimento do pensamento crítico e análise [...]".

  Resultados similares também foram encontrados em uma pesquisa realizada com acadêmicos do curso de terapia ocupacional da Universidade Federal de Minas Gerais. Dentre eles, houve destaque para a aquisição da autonomia e independência na busca do próprio conhecimento, bem como o desenvolvimento da capacidade reflexiva e do raciocínio clínico. Aspectos como capacidade de síntese e clareza de ideias também foram indicados pelos acadêmicos.3 De acordo com Moraes & Manzini, a utilização da metodologia da ABP justifica-se tanto pela construção de conhecimento, habilidades, atitudes e valores por parte do aluno, quanto pela sua própria dinâmica, em que a aprendizagem é centrada no estudante, no aprender a aprender, na integração dos conteúdos das ciências básicas e clínicas e nos conhecimentos interdisciplinares.4

  O sistema de tutorias atrelado aos trabalhos em grupo e à autoavaliação, fundamentais para o sucesso na ABP,10 foi mencionado pelas entrevistadas como um aspecto relevante para o aprendizado e a formação profissional. Segundo uma das alunas, esta metodologia "[...] favorece a auto-avaliação do aluno no momento que eu me comprometo com o meu aprendizado, e o professor torna-se um orientador, facilitador do conhecimento". E, ainda: "[...] com a ABP eu melhorei minha capacidade de trabalhar em grupo e minhas relações interpessoais [...]".

  A utilização da ABP foi avaliada positivamente pelas alunas no que se refere à formação do terapeuta ocupacional. Elas destacaram que aspectos relativos à compreensão da pessoa como ser biopsicossocial, ao reconhecimento do trabalho em equipe e à capacidade de prestar uma atenção integral e humanizada à população foram competências e habilidades construídas e aprendidas durante a prática com a ABP. Acrescentaram que, através dos casos, pode-se perceber além da situação clínica e considerar o contexto em que vivem as pessoas, suas ocupações, os recursos disponíveis e as medidas mais eficientes. Em seus relatos, foi comum encontrar dados que justifiquem estas afirmações: "[...] a ABP possibilita o reconhecimento da pessoa, do paciente, como um todo, não só na sua patologia, mas esta pessoa nos seus diversos papéis ocupacionais [...]".

   

  DISCUSSÃO

  Embora a maioria das entrevistadas considerasse a ABP uma metodologia que permite uma melhor relação entre teoria e prática e coloca o aluno no centro da aprendizagem, algumas defendiam as aulas expositivas e a prática conteudista como um modelo de ensino e aprendizagem mais consistente. Para estas, mesmo diante dos ganhos com a ABP, o método foi considerado um processo desafiador. Consideraram, também, que alguns aspectos inerentes à ABP exigem maturidade para que a aprendizagem ocorra de forma mais efetiva, apesar de reconhecerem que o professor tutor tem uma participação direta nessas situações. Citaram o processo de pesquisa bibliográfica e a seleção de conteúdos como pontos de maior impasse entre os acadêmicos iniciantes em seu processo de formação. Argumentaram, em fim, que esta prática exige conhecimento mais apurado sobre o aspecto em questão e frequente intervenção do professor tutor. Uma das alunas relatou: "[...] em muitos momentos buscamos informações, mas não sabemos se alcançamos as expectativas esperadas, [...]". E, ainda: "[...] existe a incerteza de que o caminho tomado pelo aluno para resolver o caso está correto [...]". Resultados semelhantes também foram encontrados em uma pesquisa sobre a utilização da APB envolvendo estudantes de medicina. De fato, os acadêmicos expressaram emoções negativas por se considerarem autodidatas. Segundo eles, essa prática gerava um sentimento de solidão,4 que pode estar relacionado à falta de definição do papel do professor e de capacitação para aplicação do método.2,4,11

O fator tempo foi o aspecto mais crítico mencionado pelas acadêmicas do curso de terapia ocupacional. O excesso de atividades tornou o processo cansativo e desgastante, como justificou uma das alunas: "[...] o tempo era curto, não consegui me concentrar direito [...]". Para as acadêmicas, não havia tempo suficiente para tirar as dúvidas, o que, na maioria das vezes, levava-as a perceber que os conteúdos eram trabalhados de forma superficial. Esses resultados também foram indicados em uma pesquisa realizada com estudantes de contabilidade em sua experiência com o método. Para esse público, a ABP não possibilita uma cobertura total dos conteúdos, nem é compatível a sua aplicação com todas as matérias. Estes mesmos alunos sinalizaram, ainda, que a aprendizagem com a ABP é mais demorada, exigindo maior envolvimento do grupo, o que de fato parece ser um problema, na medida em que traz situações conflituosas entre os discentes.12

 

CONCLUSÃO

  Os resultados aqui apresentados mostram que a experiência da ABP pelas estudantes de Terapia Ocupacional é permeada por dois aspectos. Por um lado, o uso dessa metodologia é visto como positivo no processo do "aprender a aprender". Por outro lado, considera-se que o método traz insegurança e conflito, pois o aluno deve gerir o próprio conhecimento, questionar a "qualidade" e "necessidade" do que foi aprendido, ou seja, "aprender a fazer e "aprender a ser". Essas situações parecem reflexos da própria transição que vem ocorrendo nas metodologias de ensino-aprendizagem: busca-se sair de um modelo fragmentado, conteúdista, para uma versão mais integrativa e inclusiva. No entanto, por ser um processo ainda transitório, é possível o convívio com algumas situações que, apesar dos indícios de avanços, muitas vezes pareçam contraditórias.

  Foi observado, enfim, que o processo de ensino-aprendizagem com a ABP depende não apenas da compreensão sobre o método, mas também do aperfeiçoamento dos profissionais envolvidos, principalmente os docentes. Diversos estudos indicam a ABP como um método valioso na formação do profissional de saúde, com vantagens em relação ao método de ensino tradicional. A sua implantação, todavia, requer um considerável esforço institucional. São necessárias adaptações, tais como mudanças nas formas de avaliação e na visão do papel do docente no processo de ensino-aprendizagem, investimentos em infraestrutura, adaptações do ambiente, melhoria das bibliotecas.4

  Os dados desta pesquisa poderão ser úteis para um levantamento de hipóteses futuras, embora apresente limitações, tendo em vista que a investigação levou em conta somente a percepção das alunas, impossibilitando comparações e inferências.
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    RESUMO

    Este trabalho apresenta os resultados qualitativos e quantitativos de um grupo 674 usuários que por 12 meses participaram do Projeto Halliwick - atividades aquáticas funcionais - do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas FMUSP e suas amplas repercussões na vida da pessoa com deficiência. O conceito Halliwick foi desenvolvido em 1949 por James McMillan na Inglaterra e está fundamentado em princípios da hidrostática, hidrodinâmica e na mecânica dos corpos na água. 

    OBJETIVO: O Programa dos 10 Pontos do conceito Halliwick é a aplicação prática e fornece estrutura aos processos de ensinar e aprender com segurança, lógica e progressivamente. 

    MÉTODO: O trabalho se desenvolve em grupos que motivam e favorecem a interação social, ao mesmo tempo que otimizam o aprendizado. O Halliwick introduz a água como um novo fator ambiental para se trabalhar estratégias do movimento e controle motor de forma diferente. Os atributos da piscina, especificamente as propriedades físicas de água, promovem o bem estar de estruturas físicas e função corporal, independência funcional, novos padrões de movimentos, entendimento de diferentes conceitos sobre motricidade, processamento sensorial, aprendizado cognitivo, organização de padrões de movimentos e controle de atividades diversas. A fisiologia da imersão responde pela ativação de orgãos e sistemas do corpo melhorando seus desempenhos. 

    RESULTADOS: Com apoio da Associação Halliwick Internacional e Associação Brasil Halliwick o projeto, pioneiro no país, possibilitou atendimento a milhares de usuários garantindo acesso igualitário, pois foca a inclusão e participação da pessoa com e sem deficiência. 

    CONCLUSÃO: A característica holística do Halliwick influenciou sobre maneira o tradicional ensino de natação e trouxe uma série de refinamentos às técnicas de hidroterapia, demonstrando que programas terapêuticos e recreativos combinados oferecem uma reabilitação contínua para todas as pessoas. Ainda permite o alcance do máximo potencial, trazendo benefícios físicos, psicológicos e social.

    Palavras-chave: hidroterapia, imersão, pessoas com deficiência, reabilitação, terapia por exercício

  

   

 

INTRODUÇÃO

  Incapacidade e funcionalidade, pela Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), são vistos como o resultado das interações entre as condições de saúde, funções de órgãos, sistemas e estruturas do corpo, assim como as limitações de atividades e participação social no meio ambiente onde a pessoa vive.1,2 Reconhecendo que todo ser humano pode experimentar redução da saúde e, assim, certo grau de deficiência, a CIF destaca que experiência da deficiência é da humanidade e universal. Sugere que o indivíduo deva ser observado em um contexto multidimensional para que a avaliação e as metas de tratamento não sejam determinadas somente a partir de uma perspectiva médica, mas também pela atividade e participação social.

  Atividade física é essencial para a saúde e qualidade de vida de qualquer pessoa, com ou sem deficiência. Ela proporciona a descoberta de potenciais ao ultrapassar barreiras e idéias pré-concebidas sobre desempenho e capacidade, permite a inclusão pessoal e social e descondiciona atitudes de desanimo e indiferença. Particularmente relevantes, as atividades realizadas na piscina, além de solicitar maior trabalho de órgãos e sistemas, pela fisiologia da imersão é, para muitos, o único lugar onde o exercício e a movimentação ativa livre podem ser realizados com segurança.

  A International Halliwick Association define o conceito Halliwick como: "uma abordagem para ensinar todas as pessoas, em particular às com deficiência, atividades aquáticas, movimentação independente na água e a nadar".3 Fundamentado em princípios da hidrostática, hidrodinâmica e na mecânica dos corpos, o Conceito foi desenvolvido em 1949 por James McMillan na Inglaterra. O programa dos 10 pontos é um processo de aprendizagem estruturado que facilita a aplicação prática do Conceito, onde seus elementos são ensinados e aprendidos de forma lógica e gradual através de jogos e atividades. O trabalho se desenvolve em grupos que motivam e favorecem a interação social, ao mesmo tempo que otimizam o aprendizado. Sua característica holística influenciou sobre maneira as atividades aquáticas e trouxe uma série de refinamentos às técnicas de hidroterapia. Desenvolveu novos meios de se exercitar e mostrou que programas terapêuticos e recreativos combinados oferecem uma reabilitação contínua para todas as pessoas e deficiências, permitindo o alcance do máximo potencial e trazendo benefícios físicos, psicológicos e sociais.

  Embasado pela convicção de que a pessoa com deficiência deva desenvolver plenamente suas capacidades e potencialidades e reconhecendo o conceito Halliwick como uma abordagem integrativa voltada à participação total, intelectual, sensorial e motora. Há 6 anos o Projeto Halliwick foi implantado na unidade Lapa do Instituto de Medicina Física e Reabilitação - IMREA - HC - FMUSP, com apoio da Associação Halliwick Internacional e Associação Brasil Halliwick. Um projeto pioneiro no país que possibilita atendimento amilhares de usuários e garante o acesso igualitário, pois foca a inclusão e participação.

   

  OBJETIVO

  Este trabalho tem por objetivo apresentar os resultados qualitativos e quantitativos da implantação deste projeto e suas amplas repercussões na vida da pessoa com deficiência.

   

  MÉTODO

  O IMREA Unidade Lapa possui uma piscina coberta e aquecida com 13 m de comprimento por 5,0 m de largura. Na parte mais rasa a profundidade é de 0,95 m e na mais funda 1,45 m. Em sua arquitetura, uma rampa lateral permite o acesso de usuários cadeirantes, contudo técnicas de entradas e saídas independentes são treinadas para que o "nadador" não dependa de piscinas com esta arquitetura. O controle e higienização da água da piscina são realizados por equipamentos que dosam automaticamente as quantidades necessárias de cloro e PH durante todo o dia. A qualidade da água da piscina segue os padrões recomendados pela Vigilância Sanitária e ainda conta com auditoria de um serviço de controle de infecção através de empresa especializada na análise bacteriológica e fisioquímica da água. O setor dispõe de três vestiários individuais adaptados e acessíveis que atendem a Norma NBR 9050 e outros dois coletivos um masculino e outro feminino (Figura 1).
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  Desde sua concepção o Halliwick sempre enfatizou a alegria de estar na água reconhecendo que o prazer intensifica o aprendizado. Consistentemente manteve a filosofia de oportunidades iguais. O termo "nadador" para todos os participantes enfatiza a inclusão, participação e altas expectativas. "Nadadores" aprendem a controlar o equilíbrio na água sem ajuda de flutuadores o que é possível através do trabalho na relação um-para-um, com apoio mínimo e ajustável do instrutor. A opção de não utilizar flutuadores artificiais nas sessões, segue a filosofia do conceito Halliwick e justifica-se por diversas razões: eles dificultam o aprendizado do controle da respiração ao manter o rosto longe da água, dificultam também o controle de rotações indesejadas, atividades de submersão, percepção corporal, integração social, oferecem falso senso de segurança e podem gerar dependência. Com flutuadores artificiais os "nadadores" não experimentam movimentos possíveis na água, mas restritos em solo.

O Halliwick

  O controle da respiração, do equilíbrio e a liberdade de movimentos são os principais objetivos do conceito Halliwick. Quando adquirida a habilidade para manter ou mudar a posição do corpo, de forma controlada, o participante torna-se capaz de responder com flexibilidade a diferentes situações, estímulos e tarefa criando ou solicitando movimentos com eficiência e independência.

  Os participantes são divididos em grupos de acordo com o nível de suas habilidades na água e não pela deficiência:

  1º nível - Vermelho: habilidades ligadas à adaptação ao meio líquido, independência e controle da respiração;

  2º nível - Amarelo: habilidades ligadas ao controle do equilíbrio e rotações do corpo em seus diversos eixos: transversal, sagital e longitudinal;

  3º nível - Verde: habilidades ligadas a movimentos, onde o nadador desloca-se na água em progressões simples e os nados adaptados.

  O trabalho em grupos oferece ao "nadador" a possibilidade de aumentar o aprendizado, pois motiva e oportuniza o aprender uns com os outros, melhorando a comunicação e a socialização. Jogos também são aplicados, pois escondem habilidades específicas em sessões lúdicas focadas no aprendizado pela brincadeira, tornando a sessão muito mais prazerosa. Boa comunicação entre "nadador" e instrutor é essencial ao envolvimento e no processo de aprendizagem. Após a adaptação ao meio e adquirido o controle do equilíbrio, os nadadores começam a participar de inúmeras atividades com independência. Neste momento, muitos experimentam pela primeira vez em suas vidas a completa liberdade de movimentos.

  O Programa dos Dez Pontos é um processo de aprendizagem estruturado através do qual o nadador, mesmo sem experiência prévia, progride à independência na água controlando movimentos corporais, melhorando capacidades cardiorrespiratórias, equilíbrio e motricidade. Tornando-se mais confiante e participativo física e socialmente. Para muitos é a oportunidade de ser competente e independente na água e aprender a nadar, enquanto que para outros permite a participação e inclusão através de atividades aquáticas diversas.

Os 10 Pontos do Programa são:

  Adaptação Mental

  Uma vez na água, o "nadador" deve aprender a responder apropriadamente a este novo ambiente, situações ou tarefas. A adaptação mental é um processo contínuo sempre presente em todo o Programa dos Dez Pontos. Por exemplo: aprender o controle da respiração pode começar como uma habilidade específica de apenas assoprando a superfície da água, mas que depois passa a ser combinada a outra determinada habilidade. Por exemplo: sentar no fundo da piscina e soltar o ar pela boca e/ou nariz.

  
    [image: Figura 02]

  

  Desligamento

  É um processo contínuo no qual o "nadador" torna-se física e mentalmente independente. Por exemplo: um "nadador" que tem medo da água, no início, necessitará de muito apoio: físico, visual e verbal. Mas quando se torna mais confiante, menos apoio será oferecido progredindo com o desligamento do instrutor.

  
    [image: Figura 03]

  

  Controle da Rotação Transversal

  É a habilidade de controlar movimentos ao redor do eixo fronto-transversal. Por exemplo: na posição vertical, inclinar-se à frente e soprar bolhas na água, ou ser capaz de manter a posição em pé sem desequilibrar para frente ou para trás; até mesmo da posição de flutuação de costas mover-se à posição em pé.
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  Controle da Rotação Sagital

  É a habilidade de controlar movimentos laterais ao redor do eixo sagito-transversal. Por exemplo: na posição vertical colocar um ouvido na água, ou movimentos de transferência do peso corporal para os lados direito e esquerdo, alternadamente.
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Controle da Rotação Longitudinal

  É a habilidade de controlar movimentos ao redor do eixo sagito-frontal. Seja na posição vertical ou em flutuação na horizontal. Por exemplo: na vertical girar no mesmo lugar, ou flutuando em prono, com o rosto na água, rolar para a posição de supino.

    
    [image: Figura 06]

  

  Controle da Rotação Combinada

  É a habilidade de controlar movimentos quando da combinação de qualquer rotação. Por exemplo: da posição sentada na borda, entrar na água rolando transversal e longitudinalmente, até a posição de flutuação de costas (supino), ou readquirir uma posição estável, em flutuação de costas, após desequilibrar à frente.
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  Empuxo

  É uma propriedade física da água que possibilita a maioria dos "nadadores", a flutuação. Chamada por MacMillan de inversão mental, porque o "nadador" deve inverter seu pensamento e perceber que flutua com a ação do empuxo e não afunda com a ação da gravidade. Atividades de submersão são ensinadas oferecendo a possibilidade de experimentar a ação do empuxo e a noção de como é difícil permanecer embaixo d'água. Exemplos de empuxo são: o "nadador" retira seus pés do fundo da piscina e percebe que a água pode sustentá-lo, ou ao recolher objetos do fundo da piscina nota que o empuxo o "empurra" de volta à superfície.
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  Equilíbrio em imobilidade

  É a habilidade de manter-se imóvel na água e depende de ambos: controle do equilíbrio físico e mental. Flutuação é um exemplo de equilíbrio e imobilidade. Quando em equilíbrio, outras atividades podem ser realizadas mais facilmente.
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  Deslize em turbulência

  Na posição de flutuação de costas o "nadador" é movimentado através da água pelo instrutor sem nenhum contato físico entre eles. Isto é possível quando o instrutor faz turbulência em baixo do ombro do "nadador" ao mesmo tempo em que caminha para trás. O "nadador" tem que controlar rotações indesejadas e não realiza qualquer movimento de propulsão.

  
    [image: Figura 10]

  

  Progressões Simples e Movimentos Básicos de Natação

  São movimentos básicos de propulsão, podem ser com braços, pernas ou mesmo com o tronco. Por exemplo: na posição de flutuação horizontal (supino) aplaudir as coxas ou mesmo movimentos de remos com as mãos. Os movimentos básicos de natação requerem coordenação e mais complexidade, pois pode envolver elevar os braços fora da água e deslizar. Por exemplo: na posição de flutuação de costas com os braços ao lado do corpo, traga-os rente à superfície da água até a altura dos ombros depois, na água, mova-os até o lado do corpo, deslize e comece novamente o movimento.
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  Dominando o Programa dos Dez Pontos - Halliwick, o "nadador" é capaz de realizar uma ampla variedade de atividades na água.

  Avaliação de habilidades e evolutiva

  Para acompanhar e conhecer, objetivamente, a eficiência do conceito Halliwick no modelo proposto pelo projeto, uma avaliação crítica e criteriosa foi elaborada a fim de se construir dados e observar os resultados obtidos através de uma visão abrangente conforme os itens apontados abaixo. As observações do comportamento dos usuários e suas necessidades em casa revelam sua participação, colaboração e desempenho, o que facilita reavaliar abordagens e dinâmicas empregadas e promover o reagrupamento de acordo com o nível de habilidade. Como criaturas de hábitos terrestres, baseados e ajustados à gravidade devemos aprender a nos adaptar às diferentes experiências de estar na água.

  Elementos específicos da avaliação

  A avaliação inicial tem como foco conhecer a adaptação do nadador ao ambiente aquático, suas habilidades e necessidades quando em imersão.

No vestiário

  
    • Tipo de ajuda necessária;

    • Tipo de transferência utilizada;

    • Higiene pessoal: Dependente - Semi dependente - Independente;

    • Vestuário: Dependente - Semi dependente - Independente;

    • Tipo de locomoção: Cadeirante, com andador, muletas, independente.

  

  Acesso à piscina

  
    • Uso da rampa;

    • Transferência da cadeira/andador/muleta para a borda;

    • Uso do equipamento assistivo/elevador ou ajuda manual.

  

  Entrada na água a partir da borda

  
    • Com apoio total em sela;

    • Frontal;

    • Com rotação;

    • Outra.

  

  Apoio necessário

  
    • Físico: Total, parcial, sem apoio ou com assistência;

    • Visual: Na frente, ao lado ou atrás do nadador;

    • Verbal: Quantidade de palavras de encorajamento e orientações para atividade.

  

  Elementos específicos da adaptação 

    
  Relaxamento

    Indicadores de pouca adaptação:

    • Tensão;

    • Agarrar;

    • Olhos fechados;

    • Prender a respiração;

    • Extensão da cervical e cabeça;

    • Rosto seco;

    • Ombros fora da água;

    • Muito falante ou muito quieto;

    • Atitudes opostas ao comportamento usual;

  

  Aspectos considerados na adaptação

  
    • Ao transporte utilizado;

    • As novas pessoas;

    • Prédio e acessibilidade;

    • À situação de natação: facilidades no vestiário, sons, cheiros, iluminação, ideias pré-concebidas sobre as habilidades na água;

    • À água: Entrar e sair, sensação do corpo imerso e molhado, tato, temperatura, impedância ao movimento, empuxo, ficar com olhos abertos e segurança. Reações usadas em solo podem ser úteis na água.

  

  Observações sobre o Controle da Respiração

  O controle da respiração é elemento vital em todos os aspectos do trabalho na piscina. Inspirar é uma reação automática, a expiração oral e nasal deve ser controlada por questões de segurança: expirar evita a inalação de água. A expiração deve ser automática toda vez que o rosto se aproximar da água. O controle da respiração estabelece:

  
    • Momento;

    • Ritmo;

    • Ajuste de acordo com a demanda e atividade;

    • Possibilita um padrão regular e relaxado.

  

  Padrão respiratório: Torácico - Abdominal -Misto. Simétrico ou Assimétrico

  O Desligamento

  É um processo gradual através do qual o nadador torna-se independente física e mentalmente. O desligamento sempre é considerado a cada nova atividade ou exercício.

  Tipos de desligamento

  
    • De um instrutor em particular;

    • Da borda e do fundo da piscina;

    • De um grupo. Progredindo para um grupo mais avançado;

    • Ficar independente na água;

    • Desligamento do setor e da unidade.

  

  Equilíbrio estático na vertical

  
    • Nível da água;

    • O desalinhamento do centro de gravidade e flutuabilidade provoca rotação?

    • Controla tronco?

    • Necessita de apoio para manter o equilíbrio estático? Tipo de apoio?

    • Para manter o equilíbrio estático ajuda com propulsão de membros superiores?

  

  Controle dos movimentos da cabeça

  
    • Controla movimentos?

    • Ao movimentar a cabeça ocorre rotação?

    • Há inibição voluntária de rotações indesejadas?

    • Necessita de apoio? Tipo duração;

  

  Equilíbrio dinâmico

  
    • Marcha;

    • Nível da água;

    • Tipo de marcha;

    • Fase com maior dificuldade;

    • Controla tronco;

    • Necessita de apoio durante a marcha? Que tipo?

    • Para manter o equilíbrio durante a marcha busca ajuda com propulsão de membros superiores?

    • Faz compensações ou alterações posturais para vencer a resistência e manter o equilíbrio durante a marcha?

  

  Rotações Transversais, Sagitais, Longitudinais e Combinadas

  Primeiro identificamos como nadador inibe uma rotação indesejada. Isso permite a permanência do corpo em uma posição segura para respirar. A tendência de rolar pode ser causada pela turbulência da água ou por assimetrias do corpo, observamos o comportamento corporal e controle motor do nadador em situações desta natureza. Depois verificamos se ele inicia uma rotação e como recruta movimentos com a cabeça, braços e pernas para iniciá-la ou executá-la.

  Equilíbrio e imobilidade

  Na avaliação, quando o nadador é bem adaptado à água, verificamos a habilidade para manter a posição de flutuação solicitando que fique imóvel e relaxado. Manter esta posição na água, contra a turbulência, estimula a coordenação, consciência e controle corporal. Quando em equilíbrio, o nadador pode realizar movimentos e atividades diferentes ou associadas facilmente.

  Critérios de elegibilidade 


    Cuidados e Precauções

    • Hipo ou hipertensão arterial. Pressão arterial flutuante;

    • Convulsões e Epilepsia;

    • Vertigem;

    • Baixa capacidade vital;

    • Doenças renais;

    • Diabetes;

    • Hipo ou hipertiroidismo;

    • Terapia intensa por Raio-X;

    • Feridas abertas;

    • Incontinência urinária;

    • HIV;

    • Tínea Pedis;

    • Medo da água;

    • Hemofilia;

    • Traqueotomizado;

    • Lentes de contato;

    • Otites;

    • Sensibilidade ao cloro.

    Contraindicações

    • Dificuldade para respirar em decúbito dorsal;

    • Instáveis com medicamentos;

    • Trombose venosa profunda, com sintomas de cura;

    • Incontinência fecal não controlada;

    • Diarréia e vômitos frequentes;

    • Feridas infeccionadas;

    • Alergia ao cloro;

    • Incontinência urinária com infecções do trato urinário;

    • Infecções cutâneas, inclusive tínea pedis;

    • Áreas do corpo sem pele;

    • Pressão arterial excessivamente alta, baixa ou instável;

    • Capacidade vital abaixa;

    • Epilepsia severa;

    • Pessoas com pavor de água devem ser tratadas com técnicas apropriadas e ter apoio com atividades em solo e profissionais especializados.

  

  Outros resultados esperados

  Desenvolvimento da autoestima: Na água, ampliamos nossas possibilidades de movimento e a medida que aprendemos a dominar e controlar o corpo reconstruímos uma imagem corporal positiva.

  O autoconhecimento, autovalorização e expressão: Com a satisfação de descobertas corporais, desenvolve-se uma percepção mais positiva de si mesmo, o autoconhecimento, a autovalorização e a oportunidade de autoexpressão e criatividade.

  Descarga psicofísica: redução de tensões, relaxamento, equilíbrio emocional: Na piscina o indivíduo libera energias e favorece a livre expressão. Além do prazer proporcionado, a musculatura se relaxa, o movimento livre e independente é possível, as tensões e o nível de estresse diminuem, há descontração, tranquilidade e recreação.

  Sociabilização e integração social: A atividade realizada na água permite a ativação funcional geral e motivação que contribuem para a integração social. Qualquer forma de ensino representa um campo de ação social onde ocorrem múltiplos processos de integração, comunicação e cooperação entre as pessoas.

  Melhora do comportamento, segurança e autocontrole: O trabalho com o corpo proporciona sensação de vivacidade, bem estar, e sentimento de realização. Aproveitando suas capacidades e descondicionando atitudes de desânimo e indiferença, o nadador se torna mais confiante, seguro e motivado a encarar suas dificuldades, ultrapassar barreiras e idéias preconcebidas sobre desempenho e capacidades.

A independência e autonomia: Aprender ou reaprender movimento é um processo evolutivo, onde, durante este processo, desenvolve-se a independência e propicia-se condições de relacionamento com o mundo.

 

  RESULTADOS

  A Tabela 1 e a Figura 2 mostram o número de participantes/ano e seus respectivos níveis de habilidade. Todos inscritos no projeto eram desligados após um ano em atendimento, cedendo lugar aos que aguardavam na fila de espera, oportunizando, assim, maior participação. Nos últimos 6 anos foi mantida a média de 142 nadadores em atividade por ano.
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  Acompanhamos 398 nadadores (n = 398) no Nível Vermelho verificando quantos, em percentual, adquiriram cada uma das habilidades específicas deste nível. Independentemente da deficiência, nota-se que as habilidades de controle da respiração e equilíbrio estático e dinâmico foram conseguidas por um grupo maior de sujeitos. Em contrapartida, habilidades mais complexas, como: entradas e saídas da água a partir da borda, e posição de flutuação tiveram percentual menor de participação. A Figura 3 mostra o percentual de nadadores para cada habilidade.
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  Verificamos, para o mesmo grupo, o tempo médio (meses) necessário para reter as habilidades do nível, como demonstrado na Figura 4.
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  No Nível de Habilidades Amarelo, acompanhamos um grupo de 186 nadadores (n = 186). A Figura 5 mostra o percentual de usuários que adquiriu habilidades específicas deste nível que se relacionam ao controle do equilíbrio e rotações do corpo em seus diversos eixos: transversal, sagital e longitudinal, empuxo, equilíbrio e imobilidade. Nota-se que habilidades já abordadas no nível anterior facilitam o processo de aprendizagem neste nível. Isso era esperado, pois o Programa dos Dez Pontos do conceito Halliwick é um processo de aprendizagem estruturado em pré-requisitos. Nota-se ainda que, como no nível anterior, novas habilidades e as mais complexas demandam tempo maior para serem adquiridas (Figura 6).
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No nível verde são habilidades com movimentos básicos de propulsão onde o nadador recruta e associa atividades com braços, pernas ou mesmo com o tronco, deslocando-se na água em progressões simples e os nados adaptados (Figura 7 e 8). Neste grupo acompanhamos 90 usuários (n = 90).
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Ao final de cada ano distribuímos um questionário aos participantes e/ou responsáveis a fim de que expressem suas opiniões e percepções em relação a quatros aspectos considerados fundamentais do projeto. A Figura 9 demonstra o percentual de satisfação de 1044 usuários (n = 1044) que responderam, voluntariamente, as seguintes perguntas do questionário:
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    Em relação ao instrutor:

    • Organização da sessão;

    • Pontualidade;

    • Objetividade;

    • Ética e profissionalismo;

    • A forma de ensinar;

    • Uso do tempo da sessão;

    • Como comandou o grupo;

    • A segurança oferecida nas sessões;

    • As orientações gerais ou específicas;

    • Motivação da sessão.

    Em relação aos resultados obtidos:

    • Notou que obteve resultados;

    • Sua disposição após a sessão;

    • As atividades em seu dia a dia;

    • Notou resultados rapidamente.

    Em relação ao ambiente:

    • O acesso à piscina;

    • Os vestiários;

    • A iluminação do ambiente;

    • Nível de ruído do ambiente;

    • O tamanho da piscina;

    • A profundidade da água;

    • A temperatura da água.

    Em relação à higiene e segurança:

    Higiene dos vestiários e áreas anexas; 

    Limpeza da água da piscina; 

    Equipamentos disponíveis; 

    Limpeza dos equipamentos; 

    Segurança nos vestiários e piscina; 

    A cadeira higiênica; 

    Os chuveiros.

  
    
     

DISCUSSÃO

  O conceito Halliwick é eficiente como abordagem para ensinar pessoas a participar de atividades aquáticas, a mover com independência e nadar. O sucesso de seus resultados deve-se ao Programa dos Dez Pontos que estrutura o trabalho a ser desenvolvido na água. O Programa dos Dez Pontos melhora habilidades para iniciar e executar movimentos e atividades difíceis de serem realizadas em solo, mas possíveis na água. Assim, respostas a maiores e melhores movimentos e sua organização foram observadas consistentemente.

A viscosidade da água resiste e diminui a velocidade do movimento dando tempo ao nadador de recuperar o equilíbrio com pouca intervenção do instrutor, o que contribui para a independência na água. Habilidades recentemente adquiridas na água podem ser praticadas, repetidas e integradas no solo. Assimetrias e reações associadas induzem rotações indesejadas do corpo, o Halliwick, através do controle das rotações demanda movimentos diferenciados e torna óbvia a melhora do alinhamento corporal. Por haver risco menor de se machucar ou sofrer quedas em superfícies duras, o medo de cair é reduzido e aprender atividades como: o equilíbrio vertical e reeducação da marcha são facilitadas.

  Em imersão processos sensório/perceptivo são estimulados repercutindo em coordenação eficaz, orientação especial e compreensão geral. Atividades em grupos promovem habilidades sociais, conversas, comunicação e oportunidade para aprender regras, ganhar e perder através de jogos e competições. Ir para a piscina proporciona estímulo a um número de atividades distintas antes e depois de entrar na água. Por exemplo: fazer a mala, o deslocamento, despir-se e vestir-se.

  A água possibilita uma ampla variedade de exercício e atividades com o mesmo objetivo. Por si só, é um elemento lúdico que motiva e traz desafios, especialmente em tratamento de longo prazo. Pessoas que apresentam limitações específicas podem receber atenção especial às áreas do movimento, motricidade, amplitudes, coordenação, planejamento, força, histamina, capacidade respiratória, controle oral e habilidades físicas.

  Na água, os apoios fornecidos pelos instrutores são aplicados em pontos específicos permitindo ao nadador a organização de movimentos, estabilidade e tempo para recuperar seu equilíbrio com pouca intervenção. A hipertonia é influenciada pelo esforço para manter o equilíbrio e movimentar-se contra a gravidade, na água onde o efeito da gravidade é diferente, há redução do tônus e da hipertonia, em consequência.

  O Halliwick introduz um novo fator ambiental para se trabalhar estratégias no movimento e controle do equilíbrio de forma diferente.4-8 Os atributos do ambiente aquático, mais especificamente das propriedades físicas de água, ajudam as pessoas a promover suas habilidades físicas, emocionais e integração social. A qualidade de vida individual esta no centro da abordagem holística de saúde usado no modelo Biopsicossocial da Classificação Internacional de Funcionalidade Deficiência e Saúde (CIF) da Organização Mundial de Saúde.9 A abordagem holística do Halliwick de ensinar as pessoas a participar de atividades aquáticas, mover com independência e a nadar adapta-se bem à estrutura da CIF.

  Nadar promove o bem estar e a expectativa de vida, como ferramenta terapêutica, tem papel importante na melhora e manutenção da saúde. Uma dimensão maior se apresenta no Halliwick quando: Pessoas estressadas - experimentam o relaxamento mental, bem como físico, as com baixa autoestima - experimentam o sucesso, melhorando sua autoimagem, os que têm comportamento desafiante beneficiam-se tendo sua energia canalizada dentro de uma atividade com objetivo e propósito definidos, os hiperativos experimentam a calma e a tranquilidade de suas atividades, aqueles que têm dificuldade em aprender aproveitam-se de uma sessão agradável e bem estruturada, motivando o aprendizado em diversas áreas, há os que têm movimentos restritos e sentem o aumento da mobilidade, mesmo os com músculos fracos podem se movimentar e experimentar a força, pessoas com baixa tolerância a exercícios provam o aumento da Histamina, os com movimentos indesejados descobrem que a impedância da água ajuda a melhorar e ganhar controle, pessoas solitárias ganham do beneficio social de ser parte de um grupo, as que têm medo da água vencem o medo assim que aumentam a sua confiança, as excluídas experimentam a inclusão, os que necessitam de um meio ambiente gentil para exercícios o encontram na água e todos podem aprender a nadar! O conceito Halliwick é um guia ou uma ferramenta para intensificar e programar de abordagens múltiplas. A água é lúdica, excitante e tranquilizante, permite a liberdade de movimento, experimentar o corpo de uma forma diferente, desenvolver o contato social. Isso é extremamente motivador!

Margaret Reid Campion escreveu em seu livro Hidroterapia: princípios e prática "a influência do método Halliwick na atividade aquática está marcada. Ele trouxe refinamentos sobre técnicas na hidroterapia, desenvolveu novos significados de exercícios e mostra que a combinação terapêutica e programas recreacionais promovem reabilitação contínua para todas as incapacidades em ambos os campos, pediátrico e adulto, permitindo que o potencial máximo seja atingido, resultando em benefício físico, psicológico e social".10

   

  CONCLUSÃO

  Desenvolver o máximo potencial das pessoas com deficiência física, diminuir limitações e ultrapassar idéias pré-concebidas são alguns dos propósitos do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas - FMUSP. O Método Halliwick promove estes propósitos quando oferece proporciona a multiplicidade de seus benefícios, muito bem fundamentados em princípios científicos e na mecânica dos corpos quando em imersão.

   

REFERÊNCIAS

  1. Battistella LR, Brito CMM. Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF). Acta Fisiatr. 2002;9(2):98-101.

  2. Halbertsma J. The ICIDH: health problems in a medical and social perspective. Disabil Rehabil. 1995;17(3-4):128-34.

  3. Associação Brasil Halliwick [homepage na Internet]. São Paulo: Associação Brasil Halliwick; c2011 [citado 2012 abr 1]. Disponível em: http://www.halliwick.com.br

  4. Harris SR. Commentary on "The effects of physical therapy on cerebral palsy: a controlled trial in infants with spastic diplegia". Phys Occup Ther Pediatr. 1989;9(3):1-4.

  5. Adams CR, McCubbin JA. Games sports and exercises for the physically disabled. 4 ed. Philadelphia: Lea & Febiger; 1991.

  6. Hutzler Y, Chacham A, Bergman U, Szeinberg A. Effects of a movement and swimming program on vital capacity and water orientation skills of children with cerebral palsy. Dev Med Child Neurol. 1998;40(3):176-81.

  7. Cole AJ, Becker BE. Comprehensive aquatic therapy. 2 ed. Boston: Butterworth-Heinman; 2004.

  8. Getz M, Hutzler Y, Vermeer A. Effects of aquatic interventions in children with neuromotor impairments: a systematic review of the literature. Clin Rehabil. 2006;20(11):927-36.

  9. CIF: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. São Paulo: Edusp; 2003.

  10. Campion MR. Hidroterapia: princípios e prática. São Paulo: Manole; 2000.

   

 

  Endereço para correspondência:

  Mauricio Koprowski Garcia

  Rua Diderot, nº 43, Vila Mariana

  CEP 04116-030 - São Paulo - SP

E-mail: mauriciokg@usp.br

  Recebido em 04 de Abril de 2012. 

  Aceito em 29 de Agosto de 2012.





  DOI: 10.5935/0104-7795.20120023

  ARTIGO ORIGINAL

  
    Souza ALB, Cintrão JM, Silva MEM, Guimarães ACA, Parcias AR. Aptidão motora e atenção em dependentes de drogas psicotrópicas ilícitas. Acta Fisiatr. 2012;19(3):151-5

  

  
    Aptidão motora e atenção em dependentes de drogas psicotrópicas ilícitas

  

 

Motor ability and attention span among individuais dependent on illicit psychotropic drugs

 

 

  André Luiz Bertoncini de SouzaI; Júlia Magnus CintrãoI; Maria Eduarda Merlin da SilvaII; Adriana Coutinho de Azevedo GuimarãesIII; Silvia Rosane ParciasIV

  IGraduando em Fisioterapia pela Universidade do Estado de Santa Catarina - (UDESC) 

  IIFisioterapeuta, Mestranda do Programa de Pós-graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina - (UFSC) 

  IIIDoutora, Professora do Departamento de Educação Física da Universidade do Estado de Santa Catarina - (UDESC) 

  IVDoutora, Professora do Departamento de Ciências da Saúde da Universidade do Estado de Santa Catarina - (UDESC)

   

  
    RESUMO

    As substâncias psicoativas atuam no sistema nervoso central produzindo alterações mentais e de comportamento levando a manifestações clínicas associadas ao uso abusivo de drogas. 

    OBJETIVO: Avaliar a aptidão motora e a atenção em indivíduos dependentes de drogas psicotrópicas ilícitas, que se encontravam internados em Hospital Psiquiátrico. 

    MÉTODO: Estudo de caso único, cuja unidade de análise foi uma unidade hospitalar, o qual avaliou a aptidão motora e a atenção em 10 indivíduos dependentes de drogas psicotrópicas ilícitas, do sexo masculino, com média de idade de 31,9 ± 7,07 anos e média de internação de 23,9 dias. Utilizados os seguintes instrumentos: entrevista estruturada sócio-demográfica e Escala Motora para Terceira Idade (EMTI) adaptada e Teste de Traços (TMT A e B). A idade média de início do consumo 15,1 anos; maior tempo de execução do TMT A e B em todas as faixas etárias. 

    RESULTADOS: Na aptidão motora geral os indivíduos foram classificados: dois como "superior", dois "normal alto", cinco "normal médio" e um "inferior". A organização temporal foi a variável com desempenho mais baixo. 

    CONCLUSÃO: Foi encontrado déficit na atenção, com média da aptidão motora geral normal e forte associação negativa ou correlação entre o desempenho motor e atenção.

    Palavras-chave: atenção, atividade motora, transtornos relacionados ao uso de substâncias

  

   

 

INTRODUÇÃO

  As drogas de abuso ou de uso recreacional distinguem-se popularmente em lícitas (álcool e tabaco, principalmente) e ilícitas (maconha, cocaína, cola, LSD, ecstasy, entre outras).1 O uso de substâncias psicoativas pode levar à síndrome da dependência, que se caracteriza de um conjunto de fenômenos comportamentais, cognitivos e fisiológicos que se desenvolvem depois de repetido uso da substância.2

  Dados epidemiológicos do uso de drogas no Brasil são escassos e provavelmente ainda não retratam a realidade em função da defasagem de instrumentos de coleta de informações, como também pelo caráter ilícito e marginalizado do uso de algumas substâncias.3

  As drogas constituem fator mais importante de desorganização social, familiar e individual, além dos níveis abusivos já alcançados pelo seu elevado custo sócio-econômico e sanitário. O consumo de cocaína gera problemas à saúde pública, eleva a violência, traz complicações médicas e psiquiátricas e aumenta os índices de morbidade e mortalidade.4

  Existe associação entre transtorno do uso de substâncias psicoativas e violência doméstica, acidente de trânsito e crime.5 As alterações motoras provocadas por drogas ilícitas têm recebido crescente atenção em anos recentes como uma possível ameaça à segurança no trânsito.6

  As substâncias psicoativas atuam no sistema nervoso central produzindo alterações mentais e de comportamento, o que leva a manifestações clínicas associadas ao uso abusivo de drogas. Sujeitos dependentes de cocaína tendem a apresentar importantes alterações cognitivas, principalmente em funções mnemônicas, da atenção e de execução, como por exemplo, na memória de trabalho; controle e seleção de resposta (intenção); resolução de problemas e tomada de decisões.7 O consumo de maconha leva a eventuais alterações cognitivas, entre elas prejuízos na flexibilidade cognitiva e desatenção.8

  As substâncias psicoativas produzem também, distúrbios da atividade psicomotora. A capacidade de organização das funções cognitivas e da programação e autocontrole do comportamento psicomotor estão prejudicados no indivíduo que faz uso de substâncias psicoativas, pois ocorre comprometimento das funções mediadas pelo córtex pré-frontal nesses sujeitos.9

  Dentre os objetivos de uma avaliação motora em pacientes dependentes de drogas ilícitas, merecem destaque: oferecer descrição coerente e clara a respeito do desempenho nas principais áreas motoras, possibilitando assim viabilizar um planejamento de tratamento adequado, além de auxiliar em questões como prognóstico e reabilitação dos possíveis déficits.

   

OBJETIVO

  O presente trabalho teve como objetivo avaliar a aptidão motora e a atenção em indivíduos dependentes de drogas psicotrópicas ilícitas, que se encontravam internados no Hospital Psiquiátrico de São José - SC.

   

  MÉTODO

  O método da pesquisa é um estudo de caso único, como unidade de análise, uma organização hospitalar. A amostra por acessibilidade foi composta de 10 indivíduos internados nas unidades do Serviço de Dependência Química do Instituto São José (São José - SC) no período de 13 de março a 15 de maio de 2009. A idade variou de 22 a 44 anos e todos com diagnóstico clínico de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de substâncias psicoativas.

  Foram critérios de inclusão: a) período de internação superior a sete dias; b) sem história de dependência do álcool; c) sem co-morbidades psiquiátricas associadas à dependência química ou qualquer alteração de caráter físico ou mental que pudesse impedir e/ou prejudicar a realização da avaliação.

  A coleta foi realizada no Instituto São José, o qual é um centro ativo de tratamento de doenças psiquiátricas e da dependência química. Esta última possui duas unidades de atendimento: Unidade Jellinek, responsável pelo acolhimento de pacientes provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS); e Unidade de Dependência Química, onde a internação é particular. Há predominância das internações pela dependência do álcool. Durante o período de internação, o paciente participa de atividades de grupos psicoterapêuticos, palestras, reuniões, grupos de relaxamento, oficinas de habilidades, além de atividades esportivas e de lazer.

  A amostra foi composta apenas por homens, pois a clínica não interna mulheres pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e no particular eram disponibilizados poucos leitos, sendo que as mulheres internadas na época do estudo não preenchiam os critérios de inclusão.

  Optou-se por avaliar após o sétimo dia de internação a fim de amenizar os sintomas doperíodo inicial da Síndrome de Abstinência que é caracterizada por um conjunto de sinais e sintomas fisiológicos e psicológicos os quais poderiam interferir no resultado do estudo.

Os pacientes foram inicialmente informados sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (Processo nº 2096/2009).

  Os instrumentos de avaliação foram aplicados na seguinte ordem:

  
    • Entrevista estruturada dos aspectos sócio-demográficos e clínicos, a fim de identificar as características da amostra, tais como: sexo, idade, estado civil, escolaridade, ocupação, renda familiar, idade de início do consumo de drogas, idade do primeiro diagnóstico de dependência.

    • Teste de Traços (Trail Making Test - TMT) - é uma bateria neuropsicológica, que se divide em duas partes. Avalia, além da atenção, a flexibilidade mental, a velocidade de processamento visual e a função motora.10 Na parte A (TMT A), o indivíduo deve traçar linhas conectando consecutivamente, em ordem crescente, circunferências numeradas. Na parte B (TMT B), traçam-se linhas conectando circunferências com números e letras alternadamente, respeitando a sequência numérica e alfabética. O critério de avaliação é o tempo de execução em segundos, definindo um pior desempenho à proporção que o tempo utilizado para concluir a tarefa é maior. A classificação foi realizada de acordo com os valores de referência resultantes de pesquisa realizada por Strauss et al.11

    • Escala Motora para Terceira Idade (EMTI) adaptada: desenvolvida por Rosa Neto12 trata-se de uma bateria de testes que avalia a Aptidão Motora Geral (AMG) em 6 áreas: Motricidade Fina (AM1), Coordenação Global (AM2), Equilíbrio (AM3), Esquema Corporal (AM4), Organização Espacial (AM5) e Organização Temporal (AM6). Em cada uma destas variáveis é proposta uma sequência de níveis de dois a onze, em forma de testes, que aumentam gradativamente a dificuldade. A pontuação é calculada individualmente em cada um dos aspectos motores pela somados resultados positivos nos testes e, pela média dos escores calcula-se a aptidão motora geral.12 

  

  Neste estudo, optou-se por iniciar no quinto nível conforme procedido em trabalho anterior, por se tratar de uma população mais jovem.13

Foi realizada análise descritiva dos dados através dos instrumentos, seguido de análise inferencial (95% de confiança) através de programa SPSS (versão 13.0), nas variáveis: aptidão motora geral, tempo de execução do teste de trilhas nas partes A e B. Optou-se pelos Testes de correlação de Pearson e Spearman, dependendo da normalidade das variáveis.

 

  RESULTADOS

  A amostra, constituída de pacientes do sexo masculino, em regime de internação entre 7 e 52 dias (média de 23,9 dias) apresentou média de idade de 31,9 ± 7,07 anos (com variação de 22 a 44 anos), em sua maioria solteiros, empregados, com tempo de escolaridade predominante entre 5 e 8 anos e renda média mensal de 2,95 salários mínimos. A Tabela 1 apresenta as características sócio-demográficas sumarizadas.
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  Quanto ao diagnóstico clínico, oito incluíram na classificação de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso de múltiplas drogas e de outras substâncias psicoativas (F19.2), ao passo que dois indivíduos foram classificados na categoria de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso da cocaína (F14.2), conforme a categorização utilizada pelo CID-10.

A maior parte da amostra (n = oito) iniciou o consumo de drogas na adolescência, distribuídos na faixa entre 11 e 25 anos, com idade média de 15,1 anos. A idade do primeiro diagnóstico de dependência química ocorreu entre 21 e 39 anos, correspondendo a uma média de 27,1 anos.

  Na avaliação da atenção através do TMT encontraram-se valores médios de tempo de execução maiores que os valores de referência correspondentes, em todas as faixas etárias, tanto na parte A quanto na parte B, que configura um pior desempenho.

  A faixa etária de 20 a 29 anos apresentou maior tempo de execução da parte A do TMT, o que pode ser justificado pelo desempenho abaixo do esperado para esta idade por um dos sujeitos deste subgrupo. O único sujeito pertencente à faixa de 40 a 49 anos não conseguiu completar a parte B do teste referindo incapacidade na identificação de sequência alfabética. Na Tabela 2 estão representados os valores médios de referência e os encontrados nesta pesquisa.
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  Os pacientes foram classificados quanto a aptidão motora em sua maioria como "normal médio"; quatro indivíduos tiveram desempenho acima da média e apenas um indivíduo como "inferior". Este último também foi o que obteve o maior tempo de execução do TMT parte A e B.

Os resultados da EMTI revelaram, nas áreas específicas avaliadas, a classificação de "normal alto" tanto em motricidade fina quanto em coordenação global, enquanto as demais áreas obtiveram classificação "normal médio" (Tabela 3). A média mais baixa registrou-se no aspecto organização temporal, com pontuação média de 90 ("normal médio"). O quociente médio para a aptidão motora geral foi 105,5, logo, nível "normal médio" (Figura 1).
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Os testes de correlação entre as variáveis Aptidão Motora Geral e Atenção, foram analisados nas faixas etárias 20 e 29 anos e de 30 a 39 anos. Na faixa de 40 a 49 anos não foi possível efetuar esta correlação por apresentar apenas um sujeito.

  O coeficiente de correlação entre a AMG e TMT A e entre as variáveis AMG e TMT B, na faixa de etária de 20 a 29 anos e de 30 a 39 anos, revelaram associação negativa (r = -0,787 e r = -0,963) p < 0,05. (Tabela 4).
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  DISCUSSÃO

  O presente estudo avaliou a atenção e a aptidão motora em indivíduos do sexo masculino, gênero este, predominante de usuários e dependentes de drogas psicotrópicas.14-17

  A idade de início do uso de drogas vem ocorrendo, segundo Bucher,18 com pessoas cada vez mais jovens e com substâncias de teor tóxico cada vez mais elevado. Neste estudo, a média de início foi de 15,1 anos, o que corrobora com dados que aponta o início do consumo de drogas na adolescência.19 Entre usuários de cocaína, um levantamento encontrou uma média bastante similar à nossa, situada em 15 anos.9 Na caracterização da clientela de um centro de tratamento para dependência de drogas no Núcleo de Estudos e Pesquisas em Atenção ao uso de Drogas (NEPAD) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, este dado tendeu a 17,4 anos.20 A investigação em usuários de drogas internados em um hospital na cidade de Marília (SP) identificou que metade havia iniciado o uso abaixo de 20 anos de idade.14

  Os pacientes atendidos no NEPAD eram, em sua maioria, igualmente solteiros (62%), com média de idade de 25,7 anos de idade, portanto uma amostra um pouco mais jovem do que a deste estudo, o qual se situou com uma média de 31,9 anos.20 Em outra pesquisa foi encontrada uma média intermediária de 29,7 anos em dependentes de cocaína.19

A escolaridade média da amostra de nosso estudo alcançou 9,6 anos. Em um estudo realizado por Passos & Camacho20 em um centro de tratamento para dependência de drogas situado no Rio de Janeiro, 51,8% dos pacientes tinham mais de nove anos de escolaridade. Um trabalho com dependentes de cocaína descreveu que 25% dos participantes possuíam ensino fundamental incompleto, 25% concluíram o ensino fundamental, 8,3% não completaram o ensino médio e 37,5% concluíram o ensino médio e apenas um cursava o ensino superior.19

  Quanto à atividade ocupacional, há relato na literatura que a maioria dos pacientes possui baixa inserção profissional. Em um grupo de usuários de cocaína apenas 14% mantinham trabalho regular, 78% não tinham trabalho regular e 8% estavam afastados do trabalho por motivos de doenças relacionadas com o uso de substâncias psicoativas.9 Diferente dos estudos acima citados, na nossa amostra a maioria estava empregada, dois estavam afastados por motivos de doenças relacionadas com uso de substâncias psicoativas e dois estavam desempregados.

A avaliação da atenção dos pacientes deste estudo apresentou prejuízos quando comparada aos valores de referência. O baixo rendimento no TMT sugere um déficit de atenção nestes indivíduos, o que vai de encontro ao que foi descrito em estudo anterior com dependentes de cocaína, o qual revelou igualmente um pior desempenho em testes que avaliavam este parâmetro.7 Com a mesma população-alvo, e utilizando o mesmo instrumento da presente pesquisa, encontraram-se valores médios bastante semelhantes aos nossos, tanto na parte A quanto na parte B.19 Há evidências de que o uso prolongado de drogas psicotrópicas é capaz de causar prejuízos cognitivos, especialmente déficit de atenção, concentração, aprendizagem, memória, habilidades viso-espaciais e funções executivas e memória.21 Os déficits parecem perdurar por longo prazo, podendo ser irreversíveis.22

Trabalhos consultados, que avaliaram as funções motoras em dependentes químicos, observa-se a falta de instrumentos que quantifiquem o desempenho motor dentro das suas diferentes áreas. Relata-se déficits motores em usuários de maconha, como prejuízo da capacidade para dirigir automóvel. Em escalas psiquiátricas como a Escala de Psiquiatria Breve (BPRS), avalia-se a atividade psicomotora através de manifestações clínicas, como inquietação, hiperatividade, agitação e excitação psicomotora, além de eventos do tipo discinesias e distonias. Portanto parâmetros pouco sensíveis e inespecíficos na avaliação da aptidão motora.9,23

  A aptidão motora desta amostra revelou, entre as áreas específicas, a classificação "normal alto" tanto em motricidade fina quanto em coordenação global, enquanto as demais áreas obtiveram classificação "normal médio". A média mais baixa foi registrada na área da organização temporal. O que sugere que a amostra estudada não apresenta comprometimento em nenhuma das seis áreas motoras avaliadas, já que os pacientes foram classificados quanto à aptidão motora geral como "normal médio".

  A avaliação de pacientes com depressão maior com o mesmo instrumento utilizado neste estudo relata que em TDM foi encontrado o padrão motor como estando abaixo da média na maior parte das pacientes (56,25%).13

Na correlação entre as variáveis AMG e atenção encontrou-se que, quanto maior tempo na realização do Teste de Trilhas, pior é o nível da Aptidão Motora Geral do indivíduo. A correspondência positiva entre a atenção e o desempenho motor nesta amostra, encontra respaldo em estudos que demonstram existir efeitos de alterações de funções executivas e de atenção no desempenho motor como, por exemplo, em atividades como a marcha.24

  O nível de atenção parece influenciar diretamente na função motora. O que é evidenciado quando se analisa especificamente o sujeito classificado com a aptidão motora geral "inferior", o qual foi também o paciente que levou mais tempo para realizar a prova A e B do TMT.

  Não obstante a pesquisa ser um estudo de caso único, alguns aspectos referentes às suas limitações são importantes de serem colocados. Primeiro a ausência da análise da variável medicação. Apesar de um estudo25 que avaliou a tarefa motora (datilografia) e a atenção sob o efeito de um psicofármaco, no caso o Bromazepan em grupos placebo e experimental, relatou não demonstrar diferenças no escore bruto e no tempo de execução dos mesmos, mas se observaram erros cometidos durante a prática motora no grupo experimental.

   

  CONCLUSÃO

  Os dependentes de drogas psicotrópicas avaliados apresentaram déficit de atenção. A aptidão motora geral da maioria dos pacientes encontra-se dentro da normalidade. Houve uma forte associação negativa entre o desempenho motor e atenção sugerindo que o comprometimento da atenção pode resultar em prejuízo motor. Sugere-se, portanto um estudo multicaso, utilizando diferentes instrumentos de avaliação, sendo possível comparar os dados em busca de diferentes conclusões.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a independência funcional de idosas institucionalizadas no município de Fortaleza - CE. 

    MÉTODO: Trata-se de um estudo exploratório, descritivo com abordagem quantitativa, realizado com 59 idosas residentes em duas Instituições de Longa Permanência de Idosos (ILPI) no município de Fortaleza - CE, durante o segundo semestre de 2010. O instrumento de avaliação inicial foi constituído por dados pessoais, sócio-demográficos e clínicos. Além disso, foi aplicada a Medida de Independência Funcional (MIF), visando medir o grau de necessidade de cuidados para tarefas motoras e cognitivas. 

    RESULTADOS: As idosas apresentavam 8,32 (± 9,46) anos de institucionalização. A idade média das participantes foi de 76,72 (± 9,81) anos. A maioria do grupo alimenta-se de modo independente, bem como realizam higiene pessoal e tomam banho. Quanto à locomoção 50,85% deslocam-se sem ajuda, e 62,71% só conseguem subir escadas com auxílio. Quanto à cognição social, possuem boa comunicação, 49,15% não precisam de ajuda para compreender palavras, 62,71% se expressam livremente, e 50,85% possuem déficit de memória. 

    CONCLUSÃO: As idosas se mostraram independentes, uma vez que são capazes de desempenhar atividades como alimentação, higiene pessoal, banho, mobilidade, e possuem controle esfincteriano sem auxílio. São dependentes de auxílio relacionados à memória e à locomoção em escadas.

    Palavras-chave: avaliação em saúde, habitação para idosos, idoso, saúde do idoso institucionalizado

  

   

   

INTRODUÇÃO

  A população idosa vem aumentando em potencial nas últimas décadas e, em consequência percebe-se maior número de Instituições de Longa Permanência de Idosos (ILPI), que assumem a responsabilidade de cuidar de idosos, quando estes muitas vezes perdem vínculos com redes sociais, dando-os suporte ou assistindo-os em suas necessidades para melhorar saúde e qualidade de vida.1,2

  As ILPI são estabelecimentos voltados ao atendimento integral institucional de pessoas com 60 anos ou mais, dependentes ou independentes, que não dispõem de condições para permanecer com a família ou em seus domicílios, fornecendo-lhes moradia, alimentação, saúde e convivência social.3,4

  Uma das necessidades do idoso diz respeito a sua habilidade funcional. Com avançar da idade surgem alterações fisiológicas como a incapacidade funcional, caracterizada por restrição em desempenhar atividades dentro da extensão considerada normal para vida humana.5

  No manejo com o idoso é necessário considerar situações de risco, identificar áreas de disfunção/necessidade, detectar e monitorar o declínio funcional, para que se possa estabelecer plano de cuidados adequado às demandas assistenciais identificadas. Para tanto, há disponível uma série de escalas para promovem a visualização dessas informações.6

  A Medida de Independência Funcional (MIF), cuja versão brasileira foi adaptada em 2000, avalia de forma quantitativa o grau de cuidados demandado por uma pessoa para realização de uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diária.7-10

  Em visitas e estágios curriculares durante o curso de graduação em fisioterapia, a ILPIs, percebemos que boa parte de idosos institucionalizados têm capacidade funcional, mas são tendenciosos a perdê-la na medida em que permanecem por mais tempo nessas instituições. Algumas medidas adotadas no manejo diário parecem limitar suas competências e habilidades, tornando-os cada vez mais dependentes.

  Diante desse contexto, o presente estudo teve como objetivo avaliar a medida de independência funcional de idosos de duas instituições de longa permanência no município de Fortaleza - CE.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo exploratório e descritivo de abordagem quantitativa, realizado em duas instituições de longa permanência para mulheres idosas, no município de Fortaleza - Ceará, durante o segundo semestre de 2010.

A amostra foi constituída por pessoas somente do sexo feminino, pois das instituições de longa permanência pesquisadas, uma atende exclusivamente mulheres idosas e a outra homens e mulheres idosas, porém, as mulheres representavam a maioria, daí o interesse de estudar um grupo composto.

  A população do estudo foi homogênea, constituída por 67 idosas residentes em abrigos. Contudo, 59 atenderam aos critérios de inclusão. Foram incluídas mulheres que apresentassem idade igual ou superior a 60 anos, e excluídas as que não estavam cadastradas como residentes da instituição e as que simplesmente não manifestaram o desejo de participar da pesquisa, bem como as que apresentavam alterações neurológicas e/ou psíquicas incapacitantes.

  O instrumento de avaliação inicial foi constituído por dados pessoais e sócio-demográficos (estado civil, quantidade de filhos, profissão, grau de escolaridade, residência anterior e presença de cuidador) e clínicos (comorbidades associadas, uso de medicações) das participantes.

  Foi aplicada a Medida de Independência Funcional (MIF), escala, em três blocos: bloco I relacionado à auto cuidado, bloco II referente à mobilidade e bloco III, a cognição social. Dessa forma, os pesquisadores avaliaram as atividades relacionadas aos cuidados pessoais, controle de esfíncteres, mobilidade/transferência, locomoção, comunicação e comportamento. Ao final da coleta foi realizado o somatório dos escores para detectar o grau de independência das participantes.

  Os dados foram coletados diretamente com a idosa ou com o seu cuidador, quando estas tinham impossibilidade em se comunicar. Ressalta-se que um pesquisador fisioterapeuta qualificado no uso da MIF aplicou o instrumento de avaliação.

  Em seguida, foram analisados e interpretados a partir de tratamento das informações pelo programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versão 17.0. Após a tabulação dos dados, foram apresentados por meio de gráficos, tabelas e quadros.

  Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade Estácio do Ceará, protocolo número (077/10). O estudo seguiu as diretrizes da resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde.11

   

  RESULTADOS

  Na avaliação com as 59 idosas institucionalizadas, detectamos que a idade média foi de 76,7 (± 9,81) anos, sendo a menor idade 62 anos e a maior 99 anos, com predomínio de faixa etária entre 70 a 79 anos, correspondendo a 37,7% (20) da amostra.

  Quanto às características sociais e demográficas (Tabela 1), em relação à situação conjugal das idosas, verificamos maior prevalência 60,4% (32) de solteiras, e 52,8% (28) possuíam filhos (1,81 ± 2,69). Observamos quanto ao grau de escolaridade que 49% (26) cursaram até o ensino fundamental completo e 35,8% (19) eram analfabetas.
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  Cerca de 50% (27) das idosas trabalharam como empregadas domésticas antes de residir na ILPI. E 50% (27) são, na atualidade, aposentadas. Verificamos que 71,7% (38) residiam com familiares antes de irem para a ILPI. Atualmente, a grande maioria, 88,7% (47), não possui cuidador direto na instituição.

  Em relação ao tempo de moradia, as idosas apresentavam em média 8,32 ± 9,46 anos, com tempo mínimo de 2 meses e o máximo de 40 anos, sendo estatisticamente significativa (p < 0,05; teste t de Student) a diferença no tempo de moradia das idosas na ILPI (Tabela 1).

No que diz respeito às características clínicas, observamos que a hipertensão arterial foi a comorbidade mais frequente 49% (26) (Figura 1). Cerca de 86,8% (46) fazia uso de algum tipo de medicamento.
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  A escala MIF foi aplicada em seus três aspectos de auto cuidado, mobilidade e cognição social. Verificamos que a maioria (84,7%) alimenta-se de forma independente, e destas 76,2% (45) não necessitam auxílio. No que diz respeito à higiene pessoal, 77,9% (46) realizam essa tarefa de modo independente. Ao serem questionadas quanto à capacidade de tomar banho, 71,1% (42) idosas afirmaram executar essa função de forma independente.

  Vestir-se tanto na porção superior do corpo como na inferior foi uma competência observada em 69,5% (41) das idosas. Quanto a utilizar o vaso sanitário, pode ser observado que 69,5% (41) utilizam-no de modo independente. As idosas têm controle de urina 57,6% (34) e fezes 76,2% (45) (Tabela 2).
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Quanto à mobilidade e locomoção (bloco II) observamos que as idosas realizam transferências independentemente, 61% (36) do leito, cadeira, cadeira de rodas; 59,3% (35) apresentam mobilidade para utilização do vaso sanitário, e 57,6% (34) tomam banho sem ajuda. Quanto à locomoção (marcha/cadeira e de rodas), a metade, 50,8% (30) consegue desempenhar a tarefa sem ajuda. Quando averiguadas sobre a utilização de escadas, 62,7% (37) só conseguem realizar essa tarefa com auxílio (Tabela 3).
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Em relação à cognição social (bloco III), as idosas possuem boa comunicação, 49,1% (29) não precisando de ajuda para compreender palavras, 62,7% (37) se expressam livremente, 49,1% (29) não precisam de ajuda para interação social, 38,9% (23) conseguem resolver seus problemas sem ajuda, e 50,8% (30) relatam possuir algum déficit de memória (Tabela 4).
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DISCUSSÃO

  O envelhecimento populacional ocorre em um contexto de grandes mudanças sociais, culturais, econômicas, institucionais, no sistema de valores e configuração dos arranjos familiares. Para o futuro próximo, espera-se um crescimento elevado da população muito idosa, como resultado das altas taxas de natalidade observadas no passado recente e da continuação da redução da mortalidade nas idades avançadas.12

  O aumento do contingente da população idosa e a escassez de cuidadores, sejam formais ou informais, resultam em uma crescente demanda para a institucionalização nessa faixa etária.13 Em nossa pesquisa verificamos que a média em idade das idosas institucionalizadas é de 76,72 anos.

Camarano & Kanso12 afirmam que, embora a legislação brasileira estabeleça que o cuidado dos membros dependentes deva ser responsabilidade das famílias, este se torna cada vez mais escasso, tornando as instituições de longa permanência para idosos como uma das alternativas de cuidados não-familiares, como apontam os resultados do nosso estudo, no qual 71,7% das idosas residiam com os familiares antes de irem para a instituição.

  Novos arranjos familiares, mulheres sós, mães solteiras, casais sem filhos, filhos que emigraram, reduzem a perspectiva de envelhecimento em um ambiente familiar seguro, o que pode indicar a marginalização que existe para com o idoso sem família, além de o próprio idoso preferir, muitas vezes, o isolamento da sociedade, pois acredita ser um incômodo para a família, e algumas vezes por esta considerar o idoso com um incômodo.3,14

  Segundo Danilow et al.,15 as ILPI são consideradas unidades de saúde de baixa complexidade que desempenham a função de atendimento do idoso com algum grau de dificuldade e/ou incapacidade funcional para a execução das atividades da vida diária.

  Os determinantes da incapacidade funcional são multifatoriais. A presença dos mesmos fatores de risco para limitação funcional em indivíduos diferentes pode gerar manifestações diversas, com diferentes repercussões nas atividades diárias. O ambiente social e físico e os fatores emocionais, econômicos e de saúde interagem na expressão de todo o potencial funcional do idoso.16,17

  Fillenbaum et al.,18 após avaliarem as atividades de vida diária (AVD), utilizando a escala de Western, indicaram que idosos e adultos jovens com menor escolaridade e baixo funcionamento cognitivo tendem a ter uma menor performance nas AVD's. Em outro estudo, Rosa et al.,19 acrescentam que os idosos com nível mais baixo de escolaridade apresentaram chances cerca de cinco vezes maior de ter dependência moderada/grave em AVD's. No presente estudo esta relação não foi observada, mesmo com as idosos analfabetas.

  Um aumento das limitações em AVD's e alteração na qualidade de vida estão diretamente associados com o aumento de comorbidades nos idosos.20 Em nosso estudo, as idosas apresentaram independência nas atividades mesmo com elevada proporção de hipertensão, e outras doenças como diabetes e artrose. Porém no estudo de Montenegro21 a piora de algumas atividades funcionais mostrou correlação com a presença de doenças associadas e a idade avançada do paciente.

Além das comorbidades, com a chegada da velhice, ocorre o enfraquecimento do tônus muscular e da constituição óssea, o que pode levar à mudança na postura do tronco e pernas, acentuando as curvaturas patológicas da coluna. Além disso, as articulações ficam mais enrijecidas, reduzindo os movimentos e produzindo alterações no equilíbrio e na marcha. Ocorrem também alterações nos reflexos de proteção e controle do equilíbrio, prejudicando assim, a mobilidade corporal e, com isso, predispondo a ocorrência de quedas e riscos de fraturas, ocasionando graves consequências no desempenho funcional.22,23

  Para Pereira et al.,24 a mobilidade e o deslocamento no ambiente são elementos essenciais para que as AVD's sejam realizadas com independência. Em nosso estudo, grande maioria das idosas é capaz de realizá-la independentemente. Houve um predomínio de idosas independentes para as AVDs, relacionadas à autocuidados.

  Quanto à continência, as idosas pesquisadas possuem controle de urina e fezes, ação que segundo Maciel,25 depende não só da integridade anatômica e dos mecanismos fisiológicos envolvidos na estocagem e eliminação, como da capacidade cognitiva, mobilidade, destreza manual e motivação para ir ao toalete.

  A mobilidade, capacidade de deslocamento do indivíduo pelo ambiente, é um componente da função física extremamente importante; constituindo pré-requisito para a execução das AVD's e manutenção da independência. Seu prejuízo pode gerar dependência e incapacidades.

  No presente estudo pôde-se verificar que grande parte consegue realizar transferências ao leito e cadeira, de modo independente, entretanto, só conseguem se locomover em escadas com ajuda, visto que, para executar tal tarefa são necessários graus de equilíbrio, destreza nas mudanças de posição e estabilidade.1

  Quanto à comunicação, as idosas da amostra, se expressam livremente, porém, possuem um déficit de memória em relação à cognição social. Papalia & Olds26 afirmam que, em idosos saudáveis, as mudanças no cérebro geralmente são modestas e fazem pouca diferença no funcionamento. Quando existe um problema que esteja relacionado com o sistema nervoso central, este pode afetar a cognição, piorando o desempenho em testes cognitivos e, interferir na capacidade de aprender e lembrar. O processamento lento de informações pode fazer com que não entendam quando informações são apresentadas muito rapidamente ou sem muita clareza.26

   

CONCLUSÃO

  A medida de independência funcional das idosas estudadas reflete um grau de independência, para atividades como alimentação, higiene pessoal, banho, mobilidade, e controlar esfíncteres. Locomoção em escadas e relativo déficit de memória sugerem alterações fisiológicas próprias da idade.

  Embora permanecendo por tempo equivalente institucionalizadas, as idosas desse estudo parecem preservar seu grau de autonomia e independência esperadas.
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    RESUMO

    Sem visão poucos ajustes antecipatórios e/ou compensatórios ocorrem na doença de Parkinson e as evidências destes ajustes são menores quando a evolução da doença e as oscilações corporais são consideradas. 

    OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi evidenciar os efeitos da restrição visual sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta de parkinsonianos considerando os estágios inicias de evolução da doença. 

    MÉTODO: Dez idosos com Doença de Parkinson até o estágio 2 de Hoehn & Yahr (HY) ficaram de pé parados por 30 segundos para medir os ângulos das oscilações corporais com e sem visão. 

    RESULTADOS: ANOVA two-way com medidas repetidas revelou efeito principal de visão (F(1,7) = 8,931; p < 0,02). 

    CONCLUSÃO: Os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores sem visão foram maiores do que com visão, estes não diferiram entre si quanto aos estágios de HY e as condições de visão interferiram no controle da postura independente do estágio de evolução da Doença de Parkinson.

    Palavras-chave: doença de parkinson, postura, transtorno de movimento estereotipado, transtornos da visão

  

   

 

INTRODUÇÃO

  A disfunção de progressão lenta dos núcleos da base, causada pela degeneração do trajeto nigro-estriatal na doença de Parkinson (DP), altera o movimento voluntário, controle postural além de afetar em ocasiões a cognição.1,2,3,4 Alguns dos principais comprometimentos neuro-musculares na DP como, por exemplo: a acinesia, hipocinesia, rigidez de roda denteada, rigidez elevada do flexor do tronco e, tendência de assumir posturas fixas; mudam a capacidade de ficar em pé em uma postura ereta.1,3,5

  Conhecendo que a deterioração do equilíbrio está comumente presente na DP,6 no que se refere à instabilidade postural, o impedimento primário mais destacado nos idosos com esta doença é a insuficiente e lenta produção da força necessária para reagir às perturbações corporais, acompanhada da apresentação de respostas posturais inflexíveis, insuficientes e lentas.7,8

  Em relação às respostas posturais, os indivíduos com DP erram em fazer um apropriado ajuste postural antecipatório, que pouco contribui para minimizar os deslocamentos do centro de massa frente a um movimento realizado, observando deste modo um declínio no controle do equilíbrio estático e quedas.1

  Sabe-se que de modo progressivo os indivíduos com DP têm grande dificuldade para executar movimentos auto-iniciados que comprometem o sistema motor3 e que evoluem por estágios clínicos próprios desta doença.

  Ajustar o sistema sensorial e motor para o controle postural apresenta-se como uma dificuldade nos idosos. No caso específico do sistema visual, tem sido observado o efeito da informação visual central e periférica sobre o aumento das oscilações corporais de idosos sadios quando comparados com adultos jovens em situações experimentais com movimento discreto da sala móvel.9

  As contribuições da informação visual no controle postural bípede, em relação às variações das oscilações corporais espontâneas em condições de restrição visual, têm sido estudadas extensivamente,10,11 entretanto, em idosos com DP, as evidências científicas são menores.

  No caso de restrição visual, poucos ajustes antecipatórios e/ou compensatórios foram observados nos idosos com DP,12 porém a variação dos ângulos das oscilações corporais espontâneas levando em consideração o estágio clínico de evolução da DP baseado na escala de Hoehn & Yahr (HY)13 e a restrição visual não tem sido fornecida.

  A patogênese da alteração do equilíbrio postural na DP é pobremente compreendida14 e considerando que a instabilidade postural apresenta-se a partir do estágio clínico 3 na HY,13 mas com mudanças no equilíbrio postural nos estágios iniciais da doença, faz-se pertinente aprofundar no conhecimento sobre a manutenção da postura ereta quase estática em condições de restrição visual em indivíduos com DP que apresentam alterações do equilíbrio nos primeiros estágios de evolução da doença.

   

  OBJETIVO

  Neste contexto, o objetivo deste estudo foi evidenciar os efeitos da restrição visual sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta de parkinsonianos considerando os estágios clínicos inicias de evolução da doença.

   

  MÉTODO

  A amostra foi composta por 10 indivíduos com DP, 5 mulheres e 5 homens acima de 60 anos, recrutados na cidade de Rio Claro, interior do Estado de São Paulo. Foram incluídos idosos com DP até o estágio 2 de HY, não caidores (sem sofrer quedas no período de 12 meses), com capacidades cognitivas preservadas, e foram excluídos os idosos com quadro de demência e que tivessem outras doenças que pudessem comprometer o equilíbrio postural. O comitê de ética aprovou o estudo pelo protocolo número 4960.

  Um médico neurologista fez o diagnóstico da doença, um psiquiatra geriatra avaliou estágio evolutivo pela escala de HY e com o objetivo de melhor caracterizar a amostra foi realizado grau de comprometimento da doença pela Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS),15 e o estado mental global pelo mini exame do estado mental (MMSE). As características dos participantes apresentam-se na Tabela 1.
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  Antes do início da coleta de dados cada participante foi informado sobre o objetivo e os procedimentos experimentais do estudo e, após sua anuência, assinou um termo de consentimento livre e esclarecido.

  Marcadores reflexivos, com 15 mm de diâmetro, foram posicionados no maléolo lateral e no processo da clavícula do hemicorpo direito de cada participante. A tarefa consistia em o participante ficar em pé parado durante trinta segundos nas condições com visão (olhos abertos) e sem visão (olhos fechados). Em cada condição experimental só uma tentativa foi analisada. Todos os testes foram aplicados com o participante sob o efeito da medicação antiparkinsoniana.

A coleta de dados foi feita por uma câmera digital a 60 Hz. A captura das imagens foi feita por uma placa de vídeo Pinnacle (modelo Studio DV, versão 1.05.307) acoplada a um computador.

  As trajetórias bidimensionais dos marcadores foram obtidas através de procedimentos de cinemetria, utilizando o software Dvideo.16,17 O espaço bidimensional foi calibrado utilizando dois fios de prumo contendo seis marcadores com posições conhecidas em relação ao sistema cartesiano de coordenadas x e y. O eixo y foi definido no sentido vertical, orientado para cima. O eixo x foi definido na horizontal, orientado no sentido anterior do participante, e sendo ortogonal ao eixo y.

  Para o processo de reconstrução bidimensional das imagens, foi realizado um teste de acurácia18 cujo valor de 4.8 mm foi aceitável tendo em vista a magnitude de movimento do fenômeno analisado e sua relação com o raio dos marcadores reflexivos. Após a reconstrução bidimensional, foram obtidos conjuntos de dados discretos para as coordenadas x e y de cada marcador em função do tempo (x(t) e y(t)). Para todos os procedimentos de tratamento, análise e cálculo das variáveis dependentes cinemáticas foi utilizado o software MATLAB 7.0®.

  O filtro Butterworth, de segunda ordem, com frequência de corte de 5 Hz foi utilizado para a suavização dos dados.19 E, para o cálculo das variáveis dependentes primeiro foi calculado o vetor para a representação da posição ereta do participante em cada instante de tempo durante a tarefa (equação 1). O ângulo de oscilação absoluto foi definido como o ângulo formado entre o vetor posição ereta e o vetor do eixo y do sistema de referências adotado (equação 2).
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  Assim, vpe(i) foi o vetor posição ereta no instante de tempo i (i = 1, ..., n); aoa(i) foi o ângulo de oscilação absoluto; cla(i) e tor(i) foram as coordenadas x e y dos marcadores do processo da clavícula e do tornozelo respectivamente; e os símbolos •, -, || || representam, respectivamente, as operações do produto escalar, subtração e norma vetorial em R2. Consequentemente, para calcular a variável de amplitude angular média de oscilação corporal utilizou-se aoa.

  Os ângulos absolutos das oscilações foram normalizados através da subtração da média dos valores das oscilações em cada instante de tempo (equação 3) e pode-se assim conhecer a tendência anterior e posterior (na direção ântero-posterior) e a tendência à direita e à esquerda (na direção médio-lateral) das oscilações corporais nas condições de olhos abertos e fechados.
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A normalidade e homogeneidade dos dados com Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente foi comprovada, desta forma os dados foram comparados pela estatística paramétrica. Foram utilizadas estatística descritiva (média e desvio padrão) e ANOVA two-way tendo como variáveis independentes as condições de visão e o estágio clínico de evolução da doença, com medidas repetidas nas condições de visão, e como variável dependente, as oscilações ântero-posteriores. Para o tratamento estatístico dos dados utilizou-se e o software SPSS® (SPSS for Windows, versão 10.0) e adotou-se o nível de significância de p < 0,05.

 

  RESULTADOS

  A ANOVA two-way com medidas repetidas não revelou efeito principal para o estágio clínico da doença (F(2,7) = 0,159; p > 0,05) ou interação entre os fatores (F(2,7) = 2,231; p > 0,05). Porém, a análise revelou efeito principal de visão nas oscilações ântero-posteriores (F(1,7) = 8,931; p < 0,02) Sendo que os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores foram maiores na condição sem visão do que na condição com visão (Figuras 1 e 2).
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  Os valores da média e desvio padrão dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores dos dez participantes nas condições com visão e sem visão apresentam-se na Tabela 2 e os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores de um participante nas condições com visão e sem visão apresentam-se na Figura 3.
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  DISCUSSÃO

  O propósito do presente estudo foi evidenciar os efeitos da restrição visual sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta quase estática de idosos com DP considerando os estágios iniciais de evolução da doença. Neste sentido, diferencias significativas nos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores entre as duas condições visuais foram evidenciadas; os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores aumentaram na condição sem visão em comparação à condição com visão, consequentemente, observou-se o efeito da restrição visual na postura ereta quase estática dos idosos com DP que participaram desta pesquisa. Porém, os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores destes idosos não diferiram entre si quando foi considerado o estágio clínico de evolução da doença.

Resultados semelhantes em relação ao comportamento das oscilações corporais foram reportados. Em idosos com DP, durante a tarefa de postura ereta quase estática sobre uma superfície rígida e de espuma, os valores da velocidade angular de oscilação do tronco na direção ântero-posterior foram significantemente maiores sem visão do que com visão, assim, constatou-se o efeito da restrição visual nestas condições experimentais. Além disso, foi reportado que mesmo sob efeito do medicamento estes idosos tinham um pobre controle do equilíbrio na posição ereta.20

  O efeito da restrição visual sobre o aumento da oscilação corporal tem sido apontado em diferentes pesquisas.21-24 Porém, existem controvérsias em relação ao aumento das oscilações corporais ântero-posteriores em condições de restrição visual quando se compara o comportamento oscilatório do corpo entre idosos com DP e idosos sadios.21,24-27

  Na presente pesquisa, e sem ter feito comparação com idosos sadios, os resultados confirmaram que a restrição visual gerou um aumento dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores nos idosos com DP.

  Estudos em DP têm utilizado ferramentas e cálculos diferentes para medir as oscilações corporais na direção ântero-posterior.12,20,24,28 No caso desta pesquisa, foi utilizada a video-grametria para medir os ângulos absolutos das oscilações corporais. Possivelmente, a utilização de diferentes ferramentas, cálculos e distintos procedimentos experimentais possa parcialmente justificar as controvérsias entre as evidencias quando se compara o comportamento das oscilações corporais, e mais especificamente, quando se trata de observar os efeitos da informação visual no controle postural em idosos com DP.

O aumento dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores com restrição visual pode ser explicado, em parte, pela repesagem sensorial. Quando se perturba um canal sensorial e muda a quantidade das informações disponíveis, a repesagem dos sinais sensoriais responde às mudanças do ambiente e da amplitude do estímulo.29 Especificamente, quando os idosos ficam sem visão, o peso da informação visual é diminuído, dramaticamente, e distribuído entre os canais somatosensoriais e vestibulares para controlar a postura.

  Também para justificar os resultados, pode-se considerar o papel do sistema visual no aperfeiçoamento das oscilações corporais e da orientação do corpo no espaço. A disponibilidade da visão fornece informação acurada da orientação postural e ajuda a refinar o controle do equilíbrio postural.30 Consequentemente, não ter a visão disponibilizada pode aumentar os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores.

  Nas tarefas de postura e de locomoção o corpo confia no sistema visual, no entanto, é conhecido que as pessoas podem apresentar um maior ou menor grau de dependência da informação visual para controlar a postura,31,32 assim, o aumento dos ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores com restrição visual pode-se entender também pelo possível maior grau de dependência da informação visual para controlar a postura dos parkinsonianos que participaram desta pesquisa.

  Por outro lado, o aumento da atividade muscular estocástica, em condições de restrição visual foi observado nos idosos com DP e nos idosos sadios quando comparados com indivíduos jovens; entretanto, ausências de ajustes posturais compensatórios foram observadas nos idosos com DP. Consequentemente, o aumento da atividade muscular estocástica foi considerado com um indicador específico da idade, no entanto, a ausência de ajustes posturais compensatórios foi considerada como indicadora específica de progressão da doença.12 Neste sentido, esperava-se encontrar um provável efeito do estágio clínico de evolução da doença nos níveis iniciais, medido pela escala de HY, sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores nas condições visuais. Porém, observou-se que os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores nas condições com e sem visão não foram influenciados pelos estágios clínicos iniciais de evolução da doença.

Recentemente, ausência de correlação entre a escala de HY, em 55 parkinsonianos em estágio clínico de 1 até 3 de HY, com a amplitude de deslocamento do CP na direção ântero-posterior nas condições com e sem visão foi reportada.21 Considerando que na presente pesquisa o tamanho da amostra e a variável de oscilação corporal foram diferentes, possivelmente, a ausência de efeito do estágio clínico de evolução da doença nos níveis iniciais seja devida à ausência de relação entre a escala de HY e a oscilação corporal.

  Retomando que, a partir do estágio 3 de HY, a instabilidade postural e a deterioração das reações de equilíbrio são mais evidentes,14,33 poderia-se pensar que a ausência de efeito dos estágios clínicos iniciais da doença sobre as oscilações corporais na direção ântero-posterior, nesta pesquisa, foi devido, aos estágios 1 até 2 de HY característicos da amostra, estágios que ainda não evidenciam maior deterioração das reações de equilíbrio, mas surge a pergunta se considerando estágios acima de 3 de HY, os quis evidenciam instabilidade postural, com teste de retropulsão, preserva-se a ausência do efeito da evolução da doença nas oscilações corporais ântero-posteriores com restrição visual, e ainda se considerando uma perturbação mecânica forte que reproduza as reações de equilíbrio, preserva-se a ausência do efeito da evolução da doença nas oscilações corporais ântero-posteriores com restrição visual tanto nos estágios iniciais quanto nos moderados de HY.

  As oscilações ântero-posteriores da cabeça com teste dinâmico e estático em condição de visão em idosos com DP foram avaliadas em idosos caidores e não caidores. Os caidores mostraram aumento das oscilações da cabeça que foi acrescentado com o efeito de Levodopa, indicando uma tendência do medicamento para piorar a capacidade de equilíbrio.24 Na presente pesquisa, 6 parkinsonianos faziam uso de Levodopa condição que faz pensar em uma possível interferência do medicamento sobre os ângulos das oscilações corporais, mas neste caso, dita interferência é desconhecida. Ainda, acrescenta-se a pergunta se considerando estágios acima de 3 de HY preserva-se a ausência do efeito da evolução da doença nas oscilações corporais ântero-posteriores com restrição visual considerando a historia de quedas.

Os estágios iniciais evolutivos da doença não tiveram efeitos sobre as oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta quieta dos idosos com DP analisados neste estudo. Tendo em conta que o conhecimento do perfil evolutivo da DP ainda está pobremente entendido34 e que em muitas ocasiões o comportamento oscilatório do corpo têm sido contraditório nesta população,35 pode se dizer que falta maior evidência e compreensão do comportamento das oscilações corporais, as mudanças do equilíbrio estático e controle postural como fenômenos que acompanham a doença e percorrem no tempo.

 

  CONCLUSÃO

  Finalmente, os resultados permitiram concluir que houve um efeito da restrição visual sobre os ângulos das oscilações corporais ântero-posteriores na postura ereta quase estática sendo aumentados na condição sem visão; os ângulos das oscilações ântero-posteriores não diferiram entre si quanto foram considerados os estágios 1 até 2 de HY e independente dos estágios clínicos iniciais de evolução da doença as condições de visão interferiram no controle da postura ereta quase estática nos idosos com DP.
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  RESUMO

  A fisiopatologia da sensação dolorosa do membro fantasma, ou da dor fantasma, é caracterizada pela reorganização do mapeamento das estruturas representadas no córtex cerebral, um processo de plasticidade sensitiva e motora. Sua presença pode interferir na reabilitação física e psicossocial do paciente amputado, comprometendo a aquisição de habilidades e a qualidade de vida. 

  OBJETIVO: Aferir a prevalência de dor fantasma nos pacientes amputados do Lar Escola São Francisco (LESF). 

  MÉTODO: Foram pesquisados os prontuários dos pacientes atendidos no Grupo de Amputações e Próteses no período de janeiro de 2005 a dezembro de 2010 e analisada a presença ou ausência de queixa de dor fantasma. 

  RESULTADOS: Dos 330 prontuários analisados, em dez havia referencia de queixa de dor fantasma, equivalendo à proporção de 3,3% dos pacientes. 

  CONCLUSÃO: A prevalência de dor fantasma foi baixa entre os amputados estudados do LESF. Sua abordagem precisa ser mais bem estudada dentro da avaliação individual do paciente amputado.

  Palavras-chave: amputados, dor, membro-fantasma



   

 

  INTRODUÇÃO

A sensação dolorosa pode ser classificada, conforme a fisiopatologia, em dor neuropática, dor nociceptiva e dor psicogênica. A primeira, que será abordada no atual artigo, é caracterizada pela disfunção no sistema nervoso central ou periférico, e subdividida em funcional ou orgânica ou periférica.1

  Inicialmente denominada Síndrome Pós Amputação, a sensação do membro fantasma foi descrita no século XVI pelo cirurgião militar francês, Ambróise Paré (1510-1590). No século XIX, a partir dos estudos de Silas Weir Mitchell, o termo dor fantasma passou a ser utilizado.2 Pode-se, didaticamente, dividir síndrome pós amputação em sensação do membro fantasma e sensação do coto, podendo essas ser dolorosas ou não.3

  A fisiopatologia da sensação dolorosa do membro fantasma ou da dor fantasma não é totalmente compreendida.4 Há descrições na literatura como um processo motor e sensorial de plasticidade, caracterizado pela reorganização do mapeamento das estruturas representadas no córtex cerebral com remodelamento sináptico de fibras sensoriais tálamocorticais e mecanismos de adaptação compensatórios na área representante da região amputada. Há redução da ação inibitória de interneurônios em áreas de aferências sensitivas, desencadeando sensações referidas.5

  São citados fatores associados à dor fantasma, que podem favorecer sua perpetuação e o aumento da intensidade,6,7 tais como, a formação de neuromas, presença de dor miofascial, lesões no membro residual (coto) e no membro pré amputação.

  Dos estudos pesquisados sobre sensação dolorosa no membro fantasma, encontra-se um intervalo extenso entre os valores de prevalência, variando entre 2 a 90% a presença percentual nos grupos contemplados.8 Tal discrepância pode ser em parte justificada pelo tratamento da dor já realizado em algum período anterior ao estudo; as diferentes causas da amputação não discriminadas; a presença de comorbidades; o estado trófico atual; a presença de dor no membro prévia à amputação e a falta de padronização e critérios para a avaliação e mensuração da dor.9

  Tendo em vista que nos indivíduos amputados que apresentam dor fantasma é constatada repercussão negativa no processo de reabilitação,10 o estudo de sua prevalência poderá contribuir para compreensão da magnitude de seus efeitos.

   

OBJETIVO

  Avaliar a prevalência de dor fantasma na população de pacientes atendidos no Centro de Reabilitação Lar Escola São Francisco.

   

  MÉTODO

  Foi realizado estudo descritivo, retrospectivo e transversal, a partir da pesquisa de arquivos dos pacientes atendidos no Ambulatório de Amputações e Próteses de janeiro de 2005 até dezembro de 2010. Analisou-se a presença ou ausência de anotações no prontuário sobre queixa de dor fantasma, seja questionada pelo examinador ou referida de forma espontânea durante o atendimento. No período pesquisado, não havia um protocolo de avaliação pré-estabelecido, nem um item que interrogasse de forma específica a dor fantasma, nem qualitativa nem quantitativamente.

  Foram incluídos pacientes de ambos os gêneros, sem restrições quanto à faixa etária, ao membro amputado e à etiologia da amputação.

  Os pacientes em primeiro atendimento ambulatorial eram oriundos da comunidade, sem triagem prévia que estabelecesse alguma seleção.

   

  RESULTADOS

  Durante o período contemplado, 330 pacientes foram atendidos em primeira consulta no Ambulatório de Amputações e Próteses do Centro de Reabilitação Lar Escola São Francisco. Destes, 244 pacientes eram do gênero masculino e 86 feminino. A média de idade dos pacientes foi de 57,3 anos. A maioria dos pacientes (262) possuía como etiologia da amputação a alteração vascular; a causa traumática foi responsável pela amputação de 54 pacientes.

  Do total de prontuários analisados, em 10 (dez) foram observadas referências de dor fantasma, equivalendo à proporção de 3,3%. Os dados gerais dos indivíduos amputados e daqueles com dor fantasma estão descritos nas Tabelas 1 e 2.
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  As dores foram referidas como tipo choque ou latejamento e esporádicas, não constantes e não havia dados sobre os fatores de melhora ou piora.

  Não há associação estatisticamente significativa entre a dor fantasma e as características avaliadas (p > 0,05) e as médias das idades dos pacientes com e sem dor fantasma são estatisticamente iguais (p = 0,089).

   

  DISCUSSÃO

  Classificada como uma das Síndromes Dolorosas Neuropáticas,1 a dor fantasma é a sensação dolorosa na área do corpo que foi amputada. Sua fisiopatologia não é compreendida por completo, porém, pode ser caracterizada pela disfunção do sistema nervoso periférico secundária à amputação e pelas alterações de neuroplasticidade desencadeadas no sistema nervoso central. Ocorre hiperatividade das membranas neuronais com o aumento das atividades sinápticas em regiões previamente funcionais e em outras silenciosas. Além das alterações funcionais, há persistência da representação sensitiva da região desaferentada no sistema nervoso central.11

  As características e a intensidade da dor são diversas. Pode estar associada à região amputada, sendo mais frequente em amputações proximais, a presença de dor local, a duração e intensidade prévias à amputação.5 É referido na literatura, que esta reduz com o tempo após a amputação,12 independente do tratamento realizado.

  Pode surgir de imediato ou após intervalos de tempo variáveis após a data da amputação.

  Os valores de prevalência de dor fantasma citados na literatura variam de 2 a 90%, o que pode ser justificado pela falta de padronização e critérios em sua avaliação.4 No atual estudo, observou-se prevalência de 3,3%.

  Dada à prevalência, pode-se considerar que diversos fatores interferem na sua análise. Primeiramente, a dor fantasma não constava na ficha de atendimento como um item padrão a ser avaliado no período estudado, sendo por isso um dado dependente da lembrança do médico em questionar e/ou do paciente a referir de forma espontânea. Devido aos aspectos citados, não é possível afirmar que houve questionamento a todos os pacientes avaliados, nem que tal dado tenha sido considerado em todos os atendimentos. Portanto, a ausência do dado afirmativo não representa de forma fidedigna sua negatividade, mas apenas a ausência da informação, sendo sua presença subestimada.

  Além das dificuldades interpretativas por parte do médico, a queixa do paciente, muitas vezes não é citada na consulta, devido ao fato de o mesmo desconsiderar a presença de dor em uma parte do corpo não mais existente.

  Outro fator a ser contemplado, é o uso prévio de medicações para tratamento da dor, não necessariamente dor fantasma, que minimizam e/ou silenciam a sensação dolorosa13 e muitas vezes não são considerados.14 Não observamos relatos de uso de medicação para esta finalidade no registro dos atendimentos dos pacientes que citaram dor fantasma.

    A abordagem da dor fantasma inicia-se com sua caracterização, definição da frequência, intensidade, fatores de melhora e piora, tratamentos já realizados e resultados obtidos.

A partir daí, e a depender da intensidade e frequência descritas, o tratamento deve ser iniciado com medidas mais simples, como massageamento para dessensibilização tátil, enfaixamento elástico para melhora da circulação distal, cinesioterapia passiva para preservação das amplitudes de movimento articular e ativa para fortalecimento muscular e melhora de resistência à fadiga. A abordagem psicoterápica é sempre indicada.3

  O uso de medicamentos antidepressivos tricíclicos (amitriptilina), anticonvulsivantes (carbamazepina, gabapentina) e opióides podem ser indicados, de forma isolada ou em uso associado, sempre com doses que devem ser aumentadas gradativamente, a depender da evolução clínica.11

  Os critérios para avaliação do sucesso do tratamento devem envolver o uso de diários elaborados pelos pacientes, escalas de avaliação de dor e da qualidade de vida, aplicadas pela equipe de saúde.3

  É de conhecimento que a presença de dor compromete de alguma forma o desempenho na tarefa a se realizar;12 como citado por um dos pacientes, o comprometimento do sono devido aos freqüentes despertares noturnos provocados pela dor. Em nosso estudo, apesar da referência da dor fantasma, oito dos 10 pacientes foram protetizados e usavam suas próteses rotineiramente.

  Embora não tenha havido diferença estatisticamente significante, os pacientes amputados com dor fantasma eram mais jovens (48,8 anos) que os amputados sem dor fantasma (57,5 anos), considerando a faixa etária mais jovem inserida no grupo da população economicamente ativa, nos quais a reabilitação inclui a possibilidade de retorno ao mercado de trabalho. Pode-se, portanto, inferir que o melhor conhecimento sobre e avaliação da dor fantasma nos pacientes amputados, traria benefícios ao processo de reabilitação, ao ganho de qualidade de vida e à reaquisição de habilidades que permitam a atividade social e laboral a estes indivíduos. Sua abordagem é um dado ainda a ser mais aprofundado dentro da avaliação individual, a fim de ser mais bem tratado e trazer maior chance de sucesso no processo de reabilitação dos pacientes amputados.

   

  CONCLUSÃO

  A prevalência de dor fantasma foi baixa entre os amputados estudados do LESF. Sua abordagem precisa ser mais bem estudada dentro da avaliação individual do paciente amputado.
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    RESUMO

    Além da perda da funcionalidade após a lesão medular (LM), a dor é tida como uma das principais complicações mais incapacitantes e vivenciadas no processo de reabilitação, mesmo com o avanço significativo na compreensão da fisiopatologia e tratamento da dor, a abordagem desse sintoma ainda é precária na lesão medular. 

    OBJETIVO: Descrever as características do quadro álgico nessa população e associar a dor com o tipo de lesão, interferência nas atividades de vida diária (AVD's) e o seu aparecimento. 

    MÉTODO: Trata-se de estudo transversal com um roteiro de entrevista semiestruturado aplicado a 77 pacientes. Foram calculadas a média e desvio padrão, frequências absolutas e relativas, para a associação entre as variáveis qualitativas foi utilizado teste Qui-quadrado (χ²). 

    RESULTADOS: A idade foi de 38,26 ± 12,43 anos, sendo 84,4% homens e 80,5% de paraplégicos. Trinta e um foram por acidente automobilístico e 29 por ferimento de arma de fogo, sendo 61,0% com lesão medular completa. Quanto à dor, 44,2% relataram dor severa e 29,8% a moderada, em 50,6% não sentiam dor acima da lesão e 58,4% sentiam-na abaixo. Trinta e nove relataram sentir dor em queimação, 40,0% relataram que a dor surgiu no primeiro ano após a LM. A intensidade da dor foi de 5,44 ± 3,18 pontos, sendo 5,20 ± 3,07 nos homens, 6,75 ± 3,54 nas mulheres, 4,13 ± 3,18 nos tetraplégicos e 5,76 ± 3,12 nos paraplégicos. Para 27 pacientes a dor piorou permanecendo na mesma posição, para 22 melhorou realizando fisioterapia e para 21 com a mudança de posição. Para 68,8% a dor não interferiu nas AVD's. Vinte e oito utilizaram medicação analgésica. Houve associação significativa de que a presença de dor abaixo da lesão interfere nas AVD's (p = 0,04) e surge no primeiro ano após a lesão acima e abaixo da lesão (p = 0,05 e p = 0,01), respectivamente. 

    CONCLUSÃO: A dor foi prevalente nos lesados medulares, mais evidenciada nas mulheres e na maioria surgiu no primeiro ano após a lesão e interfere AVD's. A fisioterapia e a mudança de posição diminuíram a dor. Portanto, as orientações e intervenções por parte da equipe multiprofissional devem ser imediatas após a lesão, pois a prevenção ou diminuição desta complicação refletirá na melhoria da qualidade de vida e na readaptação do paciente à sua vida familiar e social.

    Palavras-chave: atividades cotidianas, dor/complicações, traumatismos da medula espinal

  

   

 

INTRODUÇÃO

  Lesão medular (LM) é definida como uma condição clínica da medula espinhal, de caráter temporário ou permanente.1-3 As padronizações definidas pela American Spinal Injury Association (ASIA) são utilizadas para avaliar a função motora e sensorial na população com LM.4-6 Independentemente do segmento medular comprometido, ocorre alterações das funções motora, sensitiva e autonômica, implicando perda parcial ou total dos movimentos voluntários ou da sensibilidade e alterações no funcionamento dos sistemas urinário, intestinal, respiratório, circulatório, sexual e reprodutivo.3,7,8

  De acordo com as estimativas, cerca de 20 a 40 indivíduos/milhão/ano são portadores de LM, sendo que o segmento proporcionalmente mais atingido é constituído por adultos jovens do gênero masculino. No Brasil, 130 mil indivíduos são portadores de lesão medular1 e estima-se que ocorram aproximadamente 6.000 novos casos por ano, sendo considerado um grande problema de Saúde Pública, uma vez que se pode observar um índice elevado de pacientes com este quadro clínico.9

  Além da perda da funcionalidade, a dor é tida como uma das principais complicações mais incapacitantes e vivenciadas pelos indivíduos no processo de reabilitação.10-12 A dor após a lesão medular é de difícil tratamento e tradicionalmente as intervenções médicas têm falhado para seu alívio.13,14 Apesar do avanço significativo na compreensão da fisiopatologia e tratamento da dor, a abordagem desse sintoma ainda é precária na lesão medular,11,15 pois há uma deficiência a respeito da padronização e classificação dos diversos tipos de dores após a lesão, determinando uma ampla variação dos valores que remetem a incidência e prevalência, culminando na diversidade das medidas terapêuticas para o manejo da dor.6,12

  A prevalência da dor é relatada entre 11% a 94% dos pacientes lesados medulares,10,16-19 e pode ser classificada em neuropática, musculoesquelética e visceral.11,14 A neuropática é definida como espontânea, associada a danos e alterações patológicas no sistema nervoso central e ou periférico, resultante de traumas, infecções, isquemias e doenças oncológicas. A International Association for the Study of Pain (IASP) recentemente definiu a dor neuropática como sendo uma dor causada por lesões ou doença do sistema nervoso somatossensorial.6,9,20,21 A dor neuropática pode ocorrer em 34% a 94% dos pacientes,5 presente após 5 anos em ao nível da lesão em 41% e abaixo do nível da lesão em 34% dos indivíduos pós trauma medular.22 Após a LM ocorrem fenômenos de neuroplasticidade, com consequente brotamento neuronal anormal dos neurônios periféricos localizados na coluna dorsal da medula, resultando no aumento da transmissão sináptica dolorosa.23,24 A dor musculoesquelética é originada por trauma ou inflamação em tecidos ósseos, articulares ou musculares, instabilidade mecânica, espasmo muscular ou secundária ao uso excessivo. A dor visceral, associada acometimentos viscerais, é percebida em estruturas viscerais profundas.11

A intensidade da dor é um dos principais determinantes para que seja considerada a mais preocupante.25 Existem vários métodos para avaliação da dor e cada um tem o seu uso em diferentes situações clínicas.26 Diferentes escalas estão disponíveis para a mensuração da dor, variando desde os complexos instrumentos multidimensionais até as simples escalas numéricas e de faces, as quais ajudam o paciente a identificar a sua dor e possibilitam a documentação da eficácia do tratamento. Segundo Dijkers et al.19 deve-se usar a escala numérica (EN) para quantificar a intensidade da dor de 0 a 10 pontos como recomendado pela Initiative on Methods, Measurement, and Pain Assessment in Clinical Trials (IMMPACT), pela International SCI Pain Basic Data Set, pela International SCI Pain Basic Data Set (NIDDR), como sugerido pela Pain Outcomes Committee Spinal Cord Injury.

  Invariavelmente, os indivíduos que sofrem uma lesão espinhal precisam adaptar-se a um novo estilo de vida, adquirindo novas perspectivas e buscando constantemente um novo futuro. Pensando dessa forma, cada ponto do processo de reabilitação do paciente deve ser considerado e programado pela equipe de saúde, visando o conhecimento e o controle da dor em pacientes com lesão medular.

   

  OBJETIVO

  O presente estudo tem como objetivo descrever as características do quadro álgico dos indivíduos com lesão da medula espinhal atendidos no serviço de Fisioterapia Neurofuncional do Hospital Universitário - HU/UEL do Município de Londrina/PR e verificar as associações da dor com o tipo de lesão medular, com a interferência nas atividades de vida diária (AVD's) e com o tempo de aparecimento.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo transversal, descritivo e exploratório. Para atender aos requisitos estatísticos de validade do estudo, o cálculo da amostra foi realizado pela seguinte fórmula: e = α√p.q/(n),27 considerando um erro padrão de 1% e uma prevalência de 0,19 de indivíduos com lesão da medula espinhal no Brasil,28 chegou-se a um mínimo de 73 pacientes para este estudo, no entanto, a amostra foi superestimada em 77 pacientes para garantir que as possíveis perdas durante a pesquisa não diminuiria o valor calculado. Os pacientes foram selecionados em sequência a partir da agenda de atendimento do Ambulatório de Fisioterapia Neurofuncional em Lesão Medular do Hospital Universitário HU/UEL - Londrina/PR. Os critérios inclusão foram os seguintes: ambos os gêneros; com idade igual ou superior a 18 anos de idade; com 06 meses de lesão medular para se evitar a fase de choque medular; com diagnósticos médicos de lesão medular por trauma, por processo inflamatório e processo tumoral; sendo classificados em tetraplegia ou paraplegia conforme padronização da ASIA e os que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos os pacientes que se recusaram a assinar o TCLE, que apresentassem hipótese diagnóstica de lesão da medula espinhal a esclarecer, com diagnóstico neurofuncional de tetraparesias ou paraparesias e síndromes medulares.

A coleta de dados foi efetuada por um roteiro de entrevista semiestruturado, contendo 26 questões, abertas e fechadas, que abordaram os dados de identificação sobre: nome, gênero e idade do paciente; informações clínicas: diagnóstico neurofuncional, tipo de lesão medular e etiologia; e dados sobre a dor: intensidade, classificação da intensidade, presença acima ou abaixo da lesão, a localização, o tipo (queimação, pontada, formigamento, muscular e fria), o início ou não após a lesão, tempo do aparecimento, fatores de melhora ou piora, interferência nas atividades de vida diária (AVD's) e uso de medicação específica para analgesia. Para a indicação da intensidade da dor foi utilizada a Escala Numérica de Dor (EN), a qual permitiu que o paciente indicasse verbalmente a intensidade da dor, na qual zero (0) significa ausência de dor e dez (10), a máxima dor suportada pelo indivíduo.26,29,30 Todas as informações foram coletadas no período de Maio de 2011 a Abril de 2012, por 01 único entrevistador em uma sala de primeira consulta no próprio Ambulatório de Fisioterapia Neurofuncional do Hospital Universitário - HU/UEL.

  Para as variáveis numéricas foram calculadas a média e o desvio padrão (±), após assumido os pressupostos pelo teste de normalidade Kolmogorv-Smirnov. Para responder os objetivos do estudo foram calculadas as frequências absolutas e relativas. Para analisar a associação entre o tipo de lesão e a dor, entre a presença de dor acima e abaixo da lesão com a interferência nas AVD's e com o tempo de aparecimento foi realizado o teste Qui-quadrado (χ²) ou teste Exato de Fisher. Todos os testes foram realizados no nível de significância de 5% (p < 0,05). Todos os dados foram analisados no programa Statistical Package for Social Science (SPSS) versão 17.0 para Windows.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Londrina/PR, parecer 260/10, conforme resolução do Conselho Nacional de Saúde (CNS) no. 196/96, e foi desenvolvido no Ambulatório de Fisioterapia Neurofuncional localizado no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (UEL).

 

  RESULTADOS

  A média de idade dos 77 pacientes foi de 38,26 ± 12,43 anos, sendo a do gênero masculino de 36,29 ± 11,03 anos e do feminino de 48,92 ± 14,59 anos. Quanto ao diagnóstico neurofuncional, houve predominância das paraplegias. Quanto à etiologia, houve predomínio de acidente automobilístico, seguido por ferimento de projéteis de arma de fogo. Quanto ao tipo de lesão, a maioria apresentou a lesão medular completa (Tabela 1).
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  A média de intensidade da dor pela escala numérica de dor (EN) foi de 5,44 ± 3,18 pontos em todos os pacientes. Quanto aos gêneros, a média de intensidade de dor foi inferior nos homens do que nas mulheres, com 5,20 ± 3,07 e 6,75 3,54 pontos, respectivamente. Quanto ao diagnóstico neurofuncional, média de intensidade da dor foi menor nos pacientes tetraplégicos do que nos paraplégicos, com 4,13 ± 3,18 e 5,76 ± 3,12 pontos, respectivamente.

  Quando a intensidade da dor foi categorizada, classificado-a em três modalidades de interpretação: "leve" de (1-3), "moderada" de (4-6) e "severa" de (7-10), 44,2% a relataram sentir dor severa. A grande parte sente dor do tipo em queimação e 40,3% deles relataram que a dor surgiu nos primeiros 12 meses após a LM (Tabela 2). Para 27 pacientes a dor piora com a permanência na mesma posição e para 22 ocorre melhora com a realização de fisioterapia. Para 68,8% dos entrevistados a dor não interferiu nas AVD's (Tabela 3).
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Quanto à associação entre o tipo de lesão medular e o tipo de dor, na lesão completa foi predominante a dor em queimação, mas não houve associação estatisticamente significativa entre os tipos (p = 0,75). Não houve associação estatisticamente significativa de que a presença de dor acima interfere nas AVD's (p = 0,93). Por outro lado, houve fraca associação estatisticamente significativa de que a presença de dor acima da lesão surge no primeiro ano após a lesão medular (p = 0,05) e de que a presença de dor abaixo interfere nas AVD's (p = 0,04). Houve forte associação estatisticamente significativa de que as dores surgem no primeiro ano após a lesão (p = 0,01) (Tabela 4).
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DISCUSSÃO

  Os resultados do presente trabalho evidenciaram que os indivíduos com LM apresentaram média de idade de 38 anos, com predomínio de paraplegia como diagnóstico neurofuncional, sendo a maioria do gênero masculino. Esses dados são condizentes com trabalho de Vall et al.3 em que a prevalência foi de 75% de homens, paraplegia em 70% dos indivíduos e média de idade de 33 anos. Bem como em outros estudos,1,8,16,31 nos quais média de idade foi de 36 anos entre os indivíduos lesados medulares destes estudos. As lesões mais frequentes foram decorrentes de acidentes automobilísticos, como também evidenciado anteriormente,32,33 com acidentes por veículos auto motores representando 44% a 50% das causas. A população de adultos jovens representam maiores riscos para ocorrência de acidentes de trânsito,11 pois o aumento do número de lesões está relacionado às festividades,2 combinado do uso de álcool ou até mesmo drogas ilícitas, sendo mais frequentes em datas comemorativas. A maior incidência de lesões medulares do tipo completa foi encontrado no presente estudo totalizando 64%, o qual está em consonância com achados anteriores,2,32 que relataram presença de lesão completa em 54% e 63% dos indivíduos lesados medulares, respectivamente. Com relação à lesão incompleta, Felix et al.16 encontrou 36% e Werhagen et al.34 39%, como encontrado no atual trabalho, em que 39% são do tipo incompleta.

No presente estudo, constatou-se que 87% dos entrevistados apresentaram algum tipo de dor, seja ela acima ou abaixo da lesão, podendo ambas ser encontradas em um mesmo indivíduo. Em estudos prévios6,15,35 de prevalência, os resultados foram inferiores nos achados atuais, sendo a prevalência de dor após a lesão de 80%, 79% e de 67%, respectivamente. Acredita-se que estas discrepâncias foram causadas pelas diferentes metodologias e critérios de inclusão adotados. Os mecanismos exatos envolvidos na fisiopatologia da dor não são bem compreendidos; no entanto, a longo prazo ocorrem alterações em áreas do sistema nervoso central que são envolvidas na transmissão e na modulação da dor após a lesão.23 Um fator importante na determinação dos possíveis mecanismos de dor após a lesão da medula espinhal diz respeito à compreensão da cascata fisiopatológica e dos eventos bioquímicos-moleculares iniciados pela isquemia ou trauma, os quais levam à reorganização dos circuitos espinhais que integram, processam e transmitem as informações sensoriais, alterando a expressão de mediadores químicos que mantêm o equilíbrio homeostático entre circuitos excitatórios e inibitórios.36,11 Isto, muitas vezes, resulta em uma elevada resposta dos neurônios dorsais para a entrada de sinais aferentes e consequente aumento da informação para o encéfalo, um fenômeno conhecido como sensibilização central.21,25

A intensidade da dor foi de 5,44 pontos, a qual foi classificada como moderada quando os valores se encontraram dentro do intervalo de (4-6) e severa (7-10) pela escala numérica de dor.29 A média da intensidade da dor nos paraplégicos foi de 5,76 ± 3,12 e de 4,13 ± 3,18 nos tetraplégicos, o que está em conformidade com os achados de Ulrich et al.35 onde a intensidade foi 5,62 nas paraplegias, no entanto, foi inferior nas tetraplegias com 3,67, mesmo assim, não foram encontradas diferenças significativas entre os diagnósticos. Por outro lado, Modirian et al.16 encontraram predomínio de dores nos pacientes com lesões cervicais. Estas discordâncias podem ser justificadas pela grande diferença da amostra nos respectivos trabalhos. Um aspecto relevante da presente pesquisa, foi a diferença encontrada entre as intensidades da dor do gênero masculino e feminino, com 5,20 e 6,75, respectivamente, resultados que foram contrários aos estudos,3,16 nos quais não apresentaram diferenças entre homens e mulheres. E nos dados de Finnerup et al.7 em que houve um aumento do risco de dor nos homens do que em mulheres. Segundo Palmeira et al.21 as mulheres relatam dor mais intensa, episódios mais frequentes, mais difusos anatomicamente e mais duradouros do que os homens com doenças semelhantes, mesmo quando desordens específicas para o gênero, como dor urológica masculina e ginecológica feminina, são excluídas da análise.

  A maioria dos estudos sobre lesão medular utilizou alguma forma de escala unidimensional para avaliação.26,29 As escalas unidimensionais são confiáveis e válidas, de modo que podem ser usadas e empregadas em ambiente clínico pela sua aplicabilidade.31 No presente estudo, a intensidade da dor foi determinada pela Escala Numérica (EN), aplicada de forma verbal possibilitou a quantificação da dor 0 a 10 pontos, na qual 0 - representa ausência de dor e 10 - a pior dor sentida pelo indivíduo.26,29,30 É consenso entre os autores, que o uso da escala visual análoga (EVA) poderia ser dificultosa para os pacientes com déficit na musculatura da mão, uma vez que está escala consiste em uma linha reta, desenhada ou impressa, de tamanho determinado, com os descritores verbais ausência de dor e a pior dor possível em cada uma de suas extremidades, respectivamente.26 O observador deve medir a distância entre o descritor: ausência de dor e a marcação feita pelo paciente em centímetros. Convém ressaltar a necessidade de controle motor para sua utilização devido ao fato de ser necessária a marcação no instrumento com uma linha transversal, o que nem sempre é possível para o paciente.26,30

A presença de dor acima da lesão foi relatada por 50,6% neste estudo. Por outro lado, as conclusões37 apontaram um percentual de 29% dos indivíduos com dor acima da lesão. As dores acima da região medular comprometida são entendidas quando se considera de origem musculoesqueléticas, que se justificam pelo uso excessivo dos segmentos corporais íntegros, o qual pode causar danos nos tecidos dos músculos, ossos ou articulações, sendo geralmente descrita como dor aguda ou constante.22 Para Finnerup et al.7 a dor no ombro é frequente na fase aguda, mas também se faz presente posteriormente, devido ao uso excessivo da extremidade superior, permanência de postura sentada inadequada, fraqueza muscular, espasticidade, subluxação e alterações do manguito rotador. Para os pacientes que relataram dor abaixo da lesão medular, encontrou-se um percentual de 58,4% dos pacientes no presente trabalho, o que está próximo às informações citadas por Budh et al.20 em que 52% referiram dor abaixo da lesão, equiparando-se também com as de Modirian et al.18 com 59%. Tal dor é devido às mudanças ocorridas no sistema nervoso central (SNC) após à lesão da medula espinhal.11,36 E para Ulrich et al.35 independentemente do nível da lesão, as pessoas com lesões altas são mais propensas a relatar dor nas extremidades superiores do que as pessoas com lesões baixas.

  Quanto ao local da dor, a região do tronco foi a mais referida em 24% dos pacientes, resultados similares foram relatados em estudos prévios.10,15,25,38 Assim, entende-se que as dores relatadas foram as musculoesqueléticas, as quais podem ser justificadas pela permanência em cadeira de rodas por tempo prolongado, como também as alterações posturais decorrentes dos desequilíbrios musculares causados pela musculatura plégica ou parética nestes casos. A avaliação clínica da dor associada à LM é de difícil precisão, pois esses indivíduos comumente desenvolvem síndromes dolorosas complexas e múltiplas, com características variadas e que ocorrem simultaneamente em diferentes partes do corpo.4 As instalações de quadros álgicos, bem como suas características e definições, devem ser consideradas na classificação da dor após LM. No entanto, é difícil afirmar com precisão de recursos específicos para o manejo de mecanismos diversos da dor, pois os indivíduos lesados podem desenvolver vários tipos de dor que muitas vezes persistem, podem agravar ao longo do tempo, e normalmente interferem com a função cognitiva, emocional e física do paciente.4,38

A sensação de queimação é uma das queixas mais relatadas na literatura, sendo mais frequente abaixo do nível da lesão,25,39 como constatado no estudo atual, em 50,6% dos pacientes relataram senti-la, resultados que foram semelhante aos achados de Modirian et al.18 com 48,4% e Felix et al.16 com 39,3% de dor em queimação, o que pode ser justificado pelas mudanças nas propriedades das células nervosas no local da lesão.13 Neuroplasticidade, incluindo neuroplasticidade estrutural com surgimento de fibras nervosas, é uma característica essencial na recuperação espontânea após a lesão da medula espinhal, mas podem produzir consequências negativas, tais como dor neuropática, espasticidade e disreflexia autonômica.6

  Os mecanismos espinhais contribuindo para as diferentes formas de hipersensibilidade de dor aguda e crônica são inegavelmente complexas e diversificadas.40 No presente estudo verificou-se maior prevalência 53,3% de dor em queimação nos indivíduos com paraplegia, sendo em sua maioria do tipo completa, porém a associação não foi significativa. Em estudo prévio a dor em queimação foi mais comum na lesão incompleta e não houve associação entre a dor e o nível da lesão.13 No entanto, Ravenscroft et al.33 encontraram significância estatística quando comparados pacientes com lesões completas e incompletas e concluiu que os pacientes com lesões completas tinham mais dor do que os outros.

  A dor surgiu nos primeiros 12 meses após a lesão em 40% dos lesados medulares na presente pesquisa, contrário aos nossos achados foram os estudos,16,37 em que 91% a dor apareceu em menos de 1 ano e em 73% dos indivíduos a dor apareceu nos primeiros 3 meses após, respectivamente. No estudo atual houve associação significativa de que as dores aparecem no primeiro ano de lesão, mesmo com a pouca prevalência em relação à literatura. É consenso entre os autores que a ação precoce da equipe multiprofissional diminuiu o aparecimento das complicações álgicas, mas ainda é insatisfatória, o que foi constato com os resultados da atual pesquisa quando foram realizadas as associações entre estas variáveis, e também, não foram diferenciadas os tipos de dores relatadas relacionando-as com os meses de aparecimento. Em outro estudo34 foram encontradas dor neuropática ao nível e abaixo da lesão em 13% e 27%, respectivamente, em uma amostra total de 402 indivíduos com LM.

Sabe-se que a dor piora ou se agrava frente a fatores como tempo prolongado sentado, espasmos, movimentos rápidos, toque ou mudanças climáticas.25 Na pesquisa atual, 35,1% dos pacientes a dor piorou com a permanência na mesma postura e para 11,7% com as mudanças climáticas, discordante com estes resultados, há um estudo,25 no qual 73,1% dos lesados medulares relataram piora da dor permanecendo por tempo prolongado na postura sentada e 68,7% pelas mudanças climáticas. Infelizmente no presente estudo não foi caracterizada a postura, mas sim, se a permanência em determinada posição corporal piorava a intensidade da dor. Segundo Widerström-Noga et al.25 a dor pode ser agravada por fatores comuns devido as anormalidades sensoriais causadas pela ativação dos mecanorreceptores sensibilizados na pele, nos músculos ou nas articulações e pela sensibilização central. E em 28,6% dos pacientes do presente estudo, a dor melhorou com a realização de fisioterapia e com as mudanças de posturas. No que tange as competências dos profissionais de saúde, os autores do atual estudo acreditam se faz necessário a atuação de uma fisioterapia especializada em assistência neurofuncional para esta população, bem como, as orientações precoces sobre as prevenções das complicações, ambas fariam a diferença nestes resultados.

  Dentre as intervenções não farmacológicas, a massoterapia e fisioterapia foram os tratamentos utilizados em mais de 13 vezes, em que 46,9% a 68,8% dos usuários perceberam um grande grau de eficácia.22 O tratamento proposto deve ser individual e especializado com o objetivo de permitir a independência funcional desses indivíduos e promover a adaptação ao seu novo estilo de vida.33 Embora os mecanismos biológicos podem iniciar, manter e modular a dor após a LM, fatores psicológicos podem influenciar na avaliação e percepção da dor e fatores sociais podem alterar o comportamento do paciente em resposta a essas percepções.25

  A dor tem um impacto significativo sobre a deficiência física, pela sua interferência nas atividades de vida diária e pela influência negativa na saúde e bem estar.12,16,22,39 No presente estudo, 68,8% dos entrevistados a dor não interferiu nas atividades da vida diária, em discordância há o resultado de Werhagen et al.34 em que 72% dos pacientes a dor interferiu e em 28% não. Já no de Franzoi et al.,29 13% relataram que a dor é incapacitante. Na atual pesquisa houve associação significativa de que as dores abaixo e acima da lesão interferem nas atividades, os quais são fatores contribuintes para determinação da qualidade de vida em literatura prévia.25,29 Constata-se que as dores intensas e constantes interferem nas atividades de vida diária e são agravadas por muitos fatores, como já mencionados. No entanto, a contribuição da literatura atual ainda é insuficiente para os tratamentos da dor na população de lesados medulares.15 Este resultado justifica-se pela presença da dor neuropática se apresentar logo no início ou anos após a lesão.16 Yezerski et al.32 supôs que a dor abaixo do nível lesionado depende de ativação de estruturas corticais, em seguida, para estudar este tipo de dor requer medidas comportamentais que dependem de ativação cortical. E os indivíduos que tenham sofrido LM tiveram de se adaptar a várias dores concomitantes com características diferentes, bem como às deficiências físicas e limitações associadas à lesão.25 Embora os pesquisadores geralmente concordam que a interrupção do tracto espino-talâmico contribui para a dor na LM e especificamente abaixo da lesão, a interrupção de outras vias e/ou atividade anormal do sistema sensorial também podem contribuir na expressão dessa dor.36

A dor crônica é a complicação que é mais relacionada à menor pontuação nas avaliações de qualidade de vida.24 Uso de medicação analgésica foi relatada por apenas 36,4% dos pacientes, como encontrado em resultado similar22 no qual 35% a utilizavam. Por outro lado,7 54% utilizaram medicação específica para a algia e espasticidade. No presente estudo não foram especificadas as indicações medicamentosas, mas cabe salientar que o uso de medicação é uma realidade para o paciente com lesão da medula espinhal. Embora recente estudo farmacológico mostrou algum sucesso em aliviar a dor neuropática, nenhum dos tratamentos está disponível para a população de lesados medulares.22 As evidências sugerem a necessidade de um estudo mais aprofundado da lâmina I de Rexed de projeção neuronais e seus circuitos associados na superficie da coluna dorsal a compreensão dos mecanismos neurais da dor que poderão nortear novas formas de se tratar a dor.40  

Uma possível limitação detectada pelos autores deste trabalho foi a não utilização de um questionário de dor específico para pacientes com lesão medular, pois a falta desses instrumentos transcritos e validados para a língua vernácula foram o que nos fez construir e utilizar um roteiro de entrevista semiestruturado. Apesar da existência do Questionário de Dor de McGill, este não conseguiria abordar todas as variáveis observadas nos presentes achados. Outro fator limitante, talvez tenha sido a falta de coleta referente aos meses exatos de aparecimento da dor relacionando com os tipos de etiologias, com os tipos específicos de dor e regiões corporais mais detalhadas. Embora os resultados tenham sido esclarecedores para os autores e que os mesmos tenham atingido o objetivo proposto, o que também nos limitou foi a não realização de um estudo com metodologia de intervenção em um ensaio clínico aleatório, o que seria mais criterioso, controlado e validado. Por outro lado, os resultados foram interessantes sobre as características de dor e associação de alguns fatores da dor em pessoas com lesão medular que incitaram novas perspectivas de abordagem e intervenção nesta população.

 

  CONCLUSÃO

  A dor foi de intensidade considerável nos pacientes com lesão medular, mais evidenciada nas mulheres e na maioria deles foi significativo o aparecimento no primeiro ano após a lesão. A fisioterapia e a mudança de posição foram importantes na melhora do quadro álgico. A presença de dor abaixo da lesão teve interferência nas atividades de vida diária. A maioria não usa analgésicos e em menor frequência, mas não menos importante, a dor abaixo do nível da lesão se faz presente, e por se tratar de dor neuropática torna-se difícil sua avaliação, manejo e resolução.

  Deste modo, nota-se a importância e necessidade de mais investigações sobre as características da dor em indivíduos após a lesão medular. O desenvolvimento de um instrumento padronizado que contemple cada faceta da problemática apresentada e voltada para os pacientes com lesão à medula espinhal. Portanto, uma abordagem específica por parte da equipe multiprofissional sobre as complicações álgicas após a lesão medular é fundamental. As condutas médicas devem ser precoces na assistência à esta população, tanto na prescrição medicamentosa para que esta tenha efeito satisfatório, bem como na indicação de fisioterapia, a qual por meio de orientações e de recursos cinesioterápicos diminuam o quadro de dor. E também que o paciente seja esclarecido sobre esta complicação para que o mesmo entenda que a dor após a lesão afeta o seu processo de reabilitação e o seu bem estar do paciente.

Cabe salientar que um programa de reabilitação, bem estruturado pelos profissionais de saúde, que possibilite dirimir ou prevenir tal complicação deve ser incentivado e subsidiado pelos órgãos públicos, uma vez o tratamento correto reduz o gasto com a saúde.
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    RESUMO

    Entre os Distúrbios Osteomusculares Relacionadas ao Trabalho (DORT), a Síndrome do Impacto do ombro (SI) é a principal causa de incapacidade para o trabalho. Além do afastamento do trabalho, muitos casos necessitam de tratamento fisioterapêutico. O método Isostretching pode ser uma das alternativas e pode contribuir para a melhora da qualidade de vida dos trabalhadores com SI. 

    OBJETIVO: Verificar os efeitos da aplicação de um protocolo de tratamento baseado no método Isostretching, em indivíduos portadores de SI, na melhora da qualidade de vida e intensidade da dor. 

    MÉTODO: Mediante a analise de prontuários de pacientes, em tratamento no ambulatório de medicina do trabalho e outros ambulatórios da Unicamp, foram selecionados 30 voluntários, submetidos á aplicação de 12 sessões de fisioterapia com o método Isostretching, durante 6 semanas. Os voluntários foram avaliados antes e após o protocolo proposto através do questionário de qualidade de vida SF-36 e escala visual numérica de dor. Os dados foram analisados mediante uma análise de variâncias (ANOVA), o qual foi realizado através do software R, versão 2.12.0. 

    RESULTADOS: Os obtidos no questionário de qualidade de vida SF-36 mostraram diferenças estatisticamente significantes (p < 0,05) para a maioria dos domínios. Na escala visual numérica, de zero a dez, o valor médio foi de 6,63 pré-tratamento e, no pós-tratamento foi de 3,23 pontos, foi significativo (p < 0,05). 

    CONCLUSÃO: O protocolo proposto foi eficaz na melhora da qualidade de vida e na diminuição do quadro álgico do grupo de voluntários estudado.

    Palavras-chave: dor, qualidade de vida, síndrome de colisão do ombro, trabalhadores

  

   

 

  INTRODUÇÃO

Nas últimas décadas a discussão sobre relações entre atividades laborais e aparecimento de patologias musculoesqueléticas conhecidas como distúrbios osteomusculares relacionados ao trabalho (DORT) vem se intensificando, já que estas patologias apresentam-se em constante crescimento, caracterizando um fenômeno universal de grandes proporções.1-4

  Os DORT são de difícil diagnóstico e tratamento, apresentam alto índice de recidiva e, estão relacionados como a segunda causa de morbidade na população adulta em vários países, inclusive no Brasil.5 No Brasil, as doenças osteomusculares relacionadas ao trabalho são a principal causa de afastamento do trabalho entre os segurados da Previdência Social, com quase 100 mil casos novos por ano, o que corresponde a 26% do total de benefícios concedidos neste ano pela Previdência Social.6 Estes casos são consequência do uso inadequado e crônico de um delicado conjunto mecânico, que é o membro superior.5

  Entre os DORT, a Síndrome do Impacto (SI) é a afecção que mais acomete os trabalhadores brasileiros, sendo responsável por um grande número de queixas de dor em relação aos movimentos com os ombros e incapacidade para o trabalho. Observando as estatísticas previdenciárias, as lesões de ombro (classificadas com M-75 pela CID-10), representam 21% dos benefícios concedidos, por este grupo de afecções.6

  Charles Neer, em 1972, descreveu a patologia síndrome do Impacto, e a relação entre o fenômeno de impacto e a degeneração do manguito rotador. De acordo com o autor, a elevação do membro superior ocorre geralmente em flexão, e não em abdução, ou seja, o impacto ocorre contra a porção ântero-inferior do acrômio, o ligamento coracoacromial e a articulação acromioclavicular.7-10

  A síndrome de impacto é definida como uma "síndrome dolorosa do ombro de natureza micro traumática e degenerativa, acompanhada ou não pela perda de forças e caracterizada por tendinite do MR, podendo haver ruptura parcial ou total de um ou mais tendões, dependendo da fase clínica da doença. O tendão do músculo supraespinhoso é o local de início da patologia, praticamente em todos os casos".8

  Devido a natureza crônica da doença e dos fatores físicos e psicossociais envolvidos, o tratamento de DORT é complexo e implica necessariamente em uma abordagem e enfoque multiprofissional. O tratamento deve proporcionar a reintegração social dos sujeitos acometidos, com qualidade de vida. Os profissionais devem trabalhar de forma integrada, visando a reabilitação integral desse trabalhador. O fisioterapeuta é parte integrante da equipe multidisciplinar, seja no auxílio para a obtenção da analgesia, e da qualidade de vida, fazendo uso da cinesioterapia e técnicas de terapia manual.11

Após o diagnóstico confirmado, o trabalhador deverá ser afastado de suas atividades laborais que demandem sobrecarga dos membros superiores e iniciar o tratamento. Há muitas controvérsias sobre qual tipo de tratamento estaria mais adequando para casos de SI, se conservador ou cirúrgico. A tendência é pelo tratamento conservador, exceto os casos que se evidencia ruptura total do tendão do supraespinhoso. Sabe-se que muitos pacientes que apresentaram a SI respondem favoravelmente ao tratamento convencional, sendo que alguns estudos mostraram sucesso em aproximadamente 70% dos casos.12 O tratamento conservador é indicado para casos de inflamação na fase 1 de Neer, onde há edemas e hemorragias, e na fase 2, caracterizada pela presença de fibrose e tendinite, enquanto que a intervenção cirúrgica se restringe a fase 3, onde há ruptura completa do Manguito Rotador, tendão do bíceps e alterações ósseas.10,13

  O método Isostretching é um método fisioterapêutico criado na França por Bernard Redondo, a partir da técnica Gymnastique d'Equilibre. É uma técnica, onde os exercícios propostos permitem um trabalho global, considerando a colocação, o estado de contração ou estiramento dos diversos segmentos do corpo.14

  A técnica utiliza-se do "endireitamento do corpo", através de posturas estáticas, dando um enfoque maior sobre a coluna, visto que ela é eixo e ponto de partida para desequilíbrios em séries de todas as estruturas corporais. O método Isostretching demanda, a partir da escolha de uma postura, a colocação dos membros em tensão por meio da contração isométrica (principalmente dos abdominais, glúteos, músculos dos membros inferiores e cintura escapular), a mobilização da bacia no sentido de crescimento, o estiramento das cadeias musculares dos membros inferiores e alinhamento da coluna, sendo que os exercícios devem ser realizados com atenção e intensidade máxima, respeitando os limites e capacidades individuais.14

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste trabalho foi verificar os efeitos de um protocolo de tratamento baseado no método Isostretching, em pacientes portadores de Síndrome do Impacto, quanto a melhora da qualidade de vida e diminuição na intensidade de dor.

   

MÉTODO

  Trata-se de um estudo longitudinal de intervenção, submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da Universidade de Campinas (CEP/ FCM/UNICAMP).

  Participaram deste estudo 30 trabalhadores, encaminhados do Ambulatório de Medicina do Trabalho do HC/UNICAMP, Ambulatório de Ombro HC/UNICAMP e Fisioterapia do Serviço Médico da Comunidade (CECOM/UNICAMP), e que preencheram os critérios de inclusão: trabalhadores voluntários que assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) e que apresentaram síndrome de impacto do ombro na fase 2 de Neer.

Todos os voluntários, independente do setor de origem, passaram por uma avaliação fisioterapêutica antes de iniciar o protocolo de tratamento. A avaliação consistiu em exame físico geral, inspeção e palpação do ombro ou dos ombros acometidos, e realização de manobras e testes específicos: Neer, Jobe e Apley. Foram considerados aptos a participarem do protocolo de tratamento aqueles que apresentaram pelo menos dois dos testes positivos.

  O teste de Neer detecta a SI. O membro superior do paciente é elevado de forma passiva, rodado medialmente e flexionando o membro superior bruscamente para cima (o examinador se posiciona atrás do paciente). Este teste provoca uma diminuição do espaço ao aproximar o tubérculo maior contra o acrômio. O teste será positivo caso o paciente relate dor. O teste de Jobe avalia o tendão do músculo supra-espinhoso, nesta manobra o indivíduo eleva o braço em abdução a 90º (polegar para baixo) e o examinador resiste à abdução. Será positivo pela presença de dor ou fraqueza.15,16 E por fim, o teste de Apley avalia a tendinite do manguito rotador. É solicitado ao paciente que alcance, por trás da cabeça, o ângulo médio superior da escápula contralateral. Teste positivo na presença de dor ou na impossibilidade de realizar o movimento.16

  Foram excluídos do estudo, os voluntários com diagnóstico de SI nos estágios 1 ou 3 de Neer, acrômio grau 3 (ou ganchoso), história de trauma no ombro (não relacionado a atividade laboral), radiculopatia cervical, tratamento prévio com o método Isostretching e os que não assinaram o TCLE.

  Os trabalhadores foram agendados para a coleta de dados através do preenchimento da ficha de anamnese (dados pessoais dos voluntários; situação no mercado de trabalho e exame físico), do Questionário de Qualidade de Vida (SF-36) e da Escala Visual Numérica (EVN) de dor, com variação de zero (ausência de dor) á 10 (dor intensa). Os questionários foram reaplicados ao final do protocolo de tratamento. Cabe ressaltar que as avaliações iniciais e finais dos voluntários foram realizadas por outra pesquisadora, de modo que a pesquisadora que realizou o protocolo de tratamento, não tivesse acesso aos dados durante o estudo para garantir a imparcialidade nos resultados.

Durante as entrevistas iniciais, evidenciou-se dificuldade dos participantes no deslocamento das cidades de origem. Em função disto, a amostra se deu por conveniência frente à dificuldade da convocação destes. O protocolo de tratamento teve duração de 6 semanas e as sessões foram realizadas duas vezes por semana, totalizando doze sessões. Foram incluídos no estudo aqueles que completaram o mínimo de 10 sessões. A duração média de cada sessão foi de 40 a 50 minutos.

  Na aplicação do método Isostretching cada sessão foi dividida em 3 momentos: aquecimento, as posturas e relaxamento. As posturas foram selecionadas e adaptadas baseadas em protocolos de tratamento que apresentaram bons resultados em pacientes com SI,17-21 ou seja, aqueles que utilizaram de técnicas que trabalharam a maioria dos movimentos da articulação glenoumeral e que, conseguiu melhora na amplitude articular, na força, na QV e na diminuição de dor. Além disso, as posturas escolhidas não utilizavam bastão ou bola, para que quando reproduzido, o protocolo de tratamento pudesse ser aplicado em qualquer situação. O protocolo consistiu em 8 posturas, sendo 6 em pé, 1 sentada e 1 deitada, cuja escolha foi baseada na avaliação física, e adaptada para que todos os participantes conseguissem realizá-las (Figura 1).
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  A aplicação do método Isostretching demanda, a partir da escolha de uma posição de partida, uma colocação dos membros em tensão, uma mobilização da bacia no sentido de crescimento e de estiramento das cadeias musculares dos membros inferiores, e um alinhamento da coluna. O tempo de manutenção da postura é regido pela expiração profunda e prolongada cerca de 6 segundos. Após cada expiração, relaxa-se simplesmente a tensão, ou seja, a contração isométrica, que é estática ou de sustentação, sem a mudança macroscópica do ângulo da articulação e sem modificar a posição de base.14

As análises estatísticas foram realizadas no software R (versão 2.12.0). O raw scale do SF-36, para cada um dos oito domínios, foi calculado segundo a orientação do instrumento. A escala analógica de dor foi estudada no seu valor original. A análise descritiva serviu-se da observação das médias e desvios padrão das medidas coletadas antes e depois do tratamento fisioterapêutico. Verificou-se a eficiência do tratamento pela comparação entre as variâncias das medidas coletadas antes e depois deste, a qual foi analisada mediante uma análise de variâncias (ANOVA), com todos os instrumentos citados acima, sendo consideradas estatisticamente significativas as medidas que obtivessem um p-valor inferior a 0,05 no teste F, para verificação da razão real entre as variâncias dos valores obtidos antes e depois do tratamento é diferente de um.

 

  RESULTADOS

  A amostra caracteriza-se por 30 participantes onde, 16 foram do gênero masculino e 14 do feminino, idade média de 45,56 (± 8,35) anos.

  Com relação ao ramo de atividade econômica, metade dos trabalhadores pertencia ao setor de serviços. A maioria (70%) ainda mantinha vinculo empregatício e encontravam-se ativos na mesma função, ou seja, mesmo apresentando SI, exerciam a mesma atividade que antes do seu aparecimento. Ou seja, apesar das evidencias das atividades laborais no desencadeamento e agravamento das lesões em membros superiores, os trabalhadores que continuavam ativos não foram mudados de função ou atividade, fato este que perpetua e agrava o quadro clinico, incapacidade laboral e qualidade de vida. Quanto ao ombro acometido, 56% apresentaram acometimento bilateral; 40% com apenas o ombro direito acometido e um trabalhador com acometimento do ombro esquerdo. O que corrobora com os dados encontrados referentes ao membro dominante, uma vez que 87% dos voluntários eram destros, evidenciando a relação entre o membro acometido e o membro dominante.

  Durante as 6 semanas de tratamento houve o comprometimento tanto da fisioterapeuta em cumprir com datas e horários agendados, quanto dos voluntários de não faltar nas sessões. O que contribuiu para o número reduzido de desistências e pela adesão ao tratamento: 30% participaram de todas as sessões, 30% participaram de 11 sessões e 40% participaram de 10 sessões.

Na avaliação da qualidade de vida, resumo da análise dos dados obtidos nos 8 domínios do QV SF-36 está descrito na Tabela 1. No domínio Capacidade Funcional, o valor médio obtido no escore antes do tratamento foi de 51,7 (± 21,5) enquanto que no pós-tratamento, foi de 68,2 (± 19,4), diferença esta estatisticamente significante (p = 0,003).
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  No domínio Aspectos Físicos, o escore médio obtido antes e após o tratamento foi de 25 (± 31,4) e 47,5 (± 34,9), respectivamente. Esta diferença foi estatisticamente significante. (p = 0,011)

  Com relação ao domínio Dor, que avalia a presença de dor grave, limitante ou ausência de dor, além de limitações decorrentes da dor, obteve-se antes do tratamento o valor médio 37,4 (± 18,3) e, após o tratamento, o valor médio foi de 59,2 (± 18,7). Essa diferença também foi estatisticamente significante (p = 0,00). O que corrobora com os resultados obtidos pela EVN de dor, descritos mais adiante.

Para o domínio Estado Geral de Saúde, que se relaciona com a saúde pessoal e a perspectiva dos indivíduos em relação à sua saúde, os resultados obtidos não foram estatisticamente significante (p = 0,66).

  O domínio Vitalidade que mede o nível de energia e de cansaço, os valores de 49,8 (± 25,1), obtido antes do tratamento e 67,5 (± 20,2), após o tratamento, apresentaram diferença estatisticamente significativa (p = 0,004).

  O domínio Aspectos Sociais é a medida da interferência nas atividades sociais normais devido a problemas físicos e emocionais. Os valores obtidos pré e pós-tratamento foi de 57,5 (± 31,2) e 76,3 (± 22,5), respectivamente, também foi estatisticamente significativa (p = 0,010).

No domínio Aspectos Emocionais que avalia os problemas relacionados ao trabalho e atividades diárias devido a fatores emocionais, a diferença 46,7 (± 48,4) antes do tratamento e 71,1 (± 41,7), pós-tratamento foi estatisticamente significativa (p = 0,041).

  O domínio Saúde Mental mede a presença, permanência ou mesmo a ausência de sentimentos de depressão, nervosismo, paz e felicidade na maior parte do tempo, também apresentou diferenças estatisticamente significativas (p = 0,004), considerando-se os valores obtidos no pré 55,9 (± 24,5) e no pós-tratamento 55,9 (± 24,5).

  Com relação á percepção da intensidade de dor, os sujeitos da pesquisa deveriam considerar a dor que estavam sentindo naquela semana, em uma escala numérica (de 0 a 10) de intensidade de dor. O valor médio obtido, descritos na Tabela 2, variou de 6,6 pontos (± 1,8) no momento pré- tratamento para 3,2 (± 1,9), o que confirma a melhora subjetiva dos trabalhadores em relação a dor.
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DISCUSSÃO

  A SI é responsável por prejuízos funcionais e sociais em indivíduos adultos. A intervenção fisioterapêutica, é de fundamental importância no tratamento, por melhorar o equilíbrio muscular da região, aumentar a funcionalidade do membro acometido e possibilitar retorno mais rápido às atividades de vida diária, com diminuição das dores.22

  Além disso, a intervenção fisioterapêutica procura buscar novos métodos que enriqueçam e melhorem a eficácia e eficiência do tratamento e que possam contribuir para a melhor Qualidade de Vida dos portadores de SI.

  Com a análise dos dados da ficha de anamnese constatou-se que a maioria (70%) dos trabalhadores mantinha vínculo empregatício na mesma função, mesmo diagnosticados com SI. Devido a esse número expressivo, verificou-se a necessidade de inclui-los em um programa de reabilitação para que esses mantenham suas atividade devida diária e suas atividades laborais por meio de exercícios de alongamento e fortalecimento da cintura escapular.

  Diante desta necessidade de fortalecimento da musculatura da região, sabe-se que com o tratamento convencional ocorre a presença de dor adiando a reabilitação. A cinesioterapia baseada em exercícios isotônicos, apesar de ser a mais indicada e ser eficaz na melhora da função do membro superior em indivíduos com SI, apresenta controvérsias para o tratamento do impacto subacromial, porque os exercícios promovem conflitos da área inflamada contra os pontos de estenose e consequentemente, o programa deve ser interrompido ou progredido mais lentamente para os indivíduos que sentem dor durante a terapia.23,24

Através dos resultados obtidos nesta pesquisa, observou-se que o Isostreching pode ser uma opção de terapia além da convencional, proporcionando a reabilitação dos indivíduos acometidos com SI. Os exercícios isométricos da cintura escapular com o Isostreching apresentaram efeitos satisfatórios, sem utilizar os movimentos de abdução e flexão com isotonia da musculatura envolvida, o que causaria um maior impacto na região subacromial e aumento de dor local, dificultando o próprio processo da terapia.

Melchior constatou em estudo utilizando o método Isostretching em mulheres que apresentavam deficiência na amplitude dos movimentos de flexão e de abdução na articulação do ombro. Devido as limitações do uso da terapia convencional para o tratamento da SI no ombro, o autor optou pela utilização do Isostreching como forma de agregar um novo instrumento de tratamento.25

  Portanto, a terapia com Isostreching, além de promover a isometria dos músculos supraespinhoso, infraespinhoso, subescapular e redondo menor favorecendo os movimentos de rotação externa, rotação interna, flexão e abdução, possibilitou trabalhar com o músculo rombóide que irá auxiliar na adução da escápula para otimizar o ritmo escápulo-umeral facilitando a mobilidade do ombro.26

  De acordo com os resultados do questionário de QV SF-36, pode-se constatar que houve melhora na percepção dos trabalhadores em relação à qualidade de vida, após a aplicação do método Isostretching. Entretanto os valores elevados no desvio padrão, na comparação pré e pós-tratamento, justifica-se pela não homogeneidade da amostra. Verificou-se também uma melhora na dor referida segunda a EVN, resultados que corroboram com outros estudos baseados em exercícios como tratamento da SI e que também utilizaram a EVA de dor para avaliação de eficácia de tratamento.12,18,27-29

Este estudo mostrou que com a utilização do Método Isostretching, uma ginástica postural global, houve melhora da Qualidade de Vida, segundo os critérios do questionário SF-36 e da diminuição da dor percebida nos trabalhadores com Síndrome de Impacto no ombro, que participaram do estudo. O método demonstrou ser uma alternativa aos métodos tradicionais da fisioterapia que predominam um enfoque segmentar, ao focar somente a região do corpo afetada, em detrimento a integralidade do cuidado no tratamento e visão de todo o corpo.

  Estudos mostram que programa de reabilitação baseado em controle motor e exercícios de fortalecimento é eficaz, mas não relataram diferença na dor após um programa de exercício supervisionado com alongamento e fortalecimento isométrico. Indivíduos que sentiram dor durante exercícios de fortalecimento, tiveram esses exercícios interrompidos ou progredidos mais lentamente do que o esperado. Assim, a cinesioterapia mostrou-se de pouca valia, porque os exercícios podem originar conflitos da área inflamada. Pacientes tratados com cinesioterapia, não foram capazes de realizar abdução com rotação interna sem aumentar a dor, e também tiveram o tratamento suspenso. Eles devem, no entanto, serem introduzidos numa fase adequada para evitar a recorrência de dor.23,24,30

Com isso, o método Isostretching, pode ser uma alternativa viável que possibilita autonomia e empoderamento dos sujeitos com síndrome de impacto de ombro. É importante ressaltar que, a elevada adesão ao tratamento pode indicar uma satisfação por parte dos voluntários quanto à prática dos exercícios e de seus resultados. O número reduzido de participantes, a não homogeneidade do grupo estudado e a ausência de um grupo comparativo pode influenciar na interpretação estatística dos dados, ou seja, estes fatores constituem limitações do estudo.

 

  CONCLUSÃO

  Com a aplicação do método Isostretching observou-se melhora tanto na qualidade de quanto nos níveis de dor referida dos voluntários participantes do estudo. Assim, o método pode ser uma alternativa aos métodos tradicionais da fisioterapia.

  Devido às limitações apresentadas, recomenda-se a ampliação deste estudo com relação ao número de participantes com o objetivo de validar o método Isostrectching como alternativa terapêutica para o tratamento dos portadores de síndrome de impacto no ombro.
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    RESUMO

    As dores na coluna afetam em torno de 70% a 80% da população adulta em algum momento da vida e são consideradas uma das razões mais comuns de aposentadoria precoce por incapacidade total ou parcial. O alto custo dos tratamentos e a falta de eficácia das práticas terapêuticas convencionais deram origem à Escola Postural (EP). 

    OBJETIVO: Realizar uma revisão sistemática da literatura nos últimos dez anos a fim de verificar a efetividade da Escola Postural em portadores de dor lombar crônica inespecífica. 

    MÉTODO: A busca foi conduzida nas bases de dados computadorizadas Medline, Embase e Lilacs. Os critérios de busca nas três bases de dados foram artigos randomizados sobre a efetividade da Escola Postural publicados nos últimos dez anos. A qualidade metodológica dos estudos selecionados nesta revisão foi avaliada através de um conjunto composto por nove critérios. 

    RESULTADOS: No total, cinco estudos foram incluídos nessa revisão, sendo quatro considerados de alta qualidade. Dois dos artigos considerados nesse estudo foram realizados no Brasil, mostrando o interesse de pesquisadores no país por essa proposta educativa na abordagem de dor lombar crônica inespecífica. Todos os estudos apresentaram resultados positivos quanto à efetividade da Escola Postural a curto e médio prazo. 

    CONCLUSÃO: Com esta revisão, pode-se concluir que os programas de Escola Postural vêm sendo considerados como uma ferramenta importante tanto no tratamento como na prevenção de dor lombar crônica inespecífica, porém são necessários mais estudos que avaliem essa ferramenta no longo prazo e com procedimentos metodológicos padronizados.

    Palavras-chave: dor lombar, postura, qualidade de vida

  

   

 

INTRODUÇÃO

  Nas sociedades industrializadas, a dor lombar afeta em torno de 70% a 80% da população adulta em algum momento da vida e são consideradas uma das razões mais comuns de aposentadoria precoce por incapacidade total ou parcial.1 A dor lombar é definida como dor e desconforto localizado abaixo da margem costal e acima da linha glútea inferior, com ou sem dor referida na perna e pode ser dividida em três categorias: patologia espinhal específica (como, por exemplo, infecção, tumor, osteoporose, fratura, deformidade estrutural, doença inflamatória ou síndrome da cauda equina), radiculopatia e dor lombar inespecífica. A dor lombar inespecífica é aquela que não é atribuível a uma patologia conhecida.2

  Sabe-se que a dor lombar inespecífica pode ser desenvolvida por uma condição mecânico-postural desfavorável, ocorrendo um desequilíbrio entre o esforço requerido nas atividades de vida diária (AVDs) e atividades laborais e a capacidade de realizar essas tarefas.3

  A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que em 40% dos casos a dor inicial tende a tornar-se crônica.4 Esta pode ser definida como uma dor contínua com duração mínima de três meses.2,5 Devido à sua longa duração, a dor crônica tende a causar comprometimento funcional, sofrimento, incapacidade progressiva, tendo, assim, implicações na saúde das pessoas que apresentam esse quadro.6 Segundo Cossermelli,7 além da gradativa instalação de incapacidade, essa dor, que muitas vezes tem início impreciso, pode apresentar períodos de melhora e piora.

  Para Silva et al.8 a dor lombar crônica pode ser causada por diversas situações clínicas e está associada a um conjunto de fatores em que se destacam os sociodemográficos (idade avançada, sexo feminino, baixa escolaridade), comportamentais (tabagismo), nutricionais (elevado índice de massa corpórea) e condições de trabalho (movimentos repetitivos, trabalho físico pesado e posturas viciosas).

  Mais de um terço da população brasileira julga que a dor crônica compromete as atividades habituais e mais de três quartos considera a dor crônica limitante para atividades recreacionais, relações sociais e familiares.9 Nos EUA, a dor lombar constitui a segunda causa de procura pela assistência médica em doenças crônicas, já sendo considerada um problema de saúde pública.10,11

  O alto custo dos tratamentos e a falta de eficácia das práticas terapêuticas convencionais deram origem à "Back School", traduzida neste estudo como Escola Postural (EP), mas também denominada no Brasil como Escola de Coluna e Escola para as Costas. Ela foi aplicada inicialmente na Suécia, em 1979, e consiste em um programa de educação e treinamento postural utilizado na prevenção e no tratamento de indivíduos com dores nas costas.12

Estudos encontrados na literatura sobre a eficácia da Escola Postural (EP) para dor crônica ainda são controversos. Alguns apresentam a EP como uma ferramenta terapêutica satisfatória no tratamento da dor lombar crônica inespecífica, e outros não encontram resultados que comprovem essa eficácia.13,14 Tendo em vista essas afirmações, o objetivo deste estudo é realizar uma revisão sistemática da literatura nos últimos dez anos a fim de verificar a efetividade da EP em portadores de dor lombar crônica inespecífica.

 

  MÉTODO

  Caracterização do estudo

  Este estudo é caracterizado por ser uma revisão de literatura sistemática, que tem como meta fazer uma avaliação crítica da literatura existente sobre as Escolas Posturais, particularmente sobre sua efetividade no tratamento da dor lombar crônica inespecífica, buscando um maior conhecimento sobre esse tema.

  A metodologia utilizada neste estudo seguiu as orientações do Cochrane Back Review Group para revisões sistemáticas.15

  Busca na literatura

  A busca foi realizada nas bases de dados computadorizadas Medline, Embase e Lilacs. Os critérios de busca nas três bases de dados foram artigos com amostras randomizadas publicados nos últimos onze anos (2000 a fevereiro de 2011), e com as seguintes expressões: "back school", "escola postural", "escola de coluna", "école du dos", "escuela de columna" ou "rückenschule". Nessa busca, consideraram-se artigos em inglês, francês, alemão, espanhol e português. As referências dos artigos selecionados também foram verificadas.

  Critérios de inclusão

  Para esta revisão foram incluídos estudos com amostras randomizadas que avaliaram a efetividade da EP na diminuição da dor lombar crônica inespecífica em adultos. A fim de determinar se os estudos deveriam ser incluídos ou não, foram avaliados os resumos de todos os artigos selecionados, considerando para tal um questionário de avaliação com as seguintes perguntas:

  
    1. Os sujeitos que participaram da pesquisa apresentavam dor lombar crônica inespecífica na coluna?

    2. Os resultados obtidos foram medidos através da avaliação dos sintomas, do estado funcional, o retorno ao trabalho e/ou a medida global de melhora?

  

  Neste estudo, a dor lombar crônica inespecífica foi definida como uma dor contínua, de duração mínima de três meses, que não está relacionada a uma patologia específica.2

  Em caso de dúvida quanto à inclusão, o artigo completo foi lido. Somente os estudos que responderam afirmativamente às duas perguntas foram incluídos. Dessa forma, os estudos randomizados incluídos nessa revisão analisam o efeito da EP em indivíduos com dor lombar crônica inespecífica considerando a dor, o estado funcional, o retorno ao trabalho e/ou a medida global de melhora.

  Na busca eletrônica, foram encontrados 27 artigos originais. Após a análise dos títulos e resumos, foram selecionados 13 estudos relevantes para leitura completa, sendo os demais excluídos por não atenderem aos critérios estabelecidos como básicos, ou seja, estudos randomizados que avaliassem a eficácia de um programa de Escola Postural para pessoas com dor lombar crônica inespecífica com resultados medidos através da avaliação dos sintomas, do estado funcional, o retorno ao trabalho e/ou a medida global de melhora. Após a leitura completa dos artigos, oito artigos foram excluídos. Seis foram desconsiderados porque, apesar de enquadrarem-se nos critérios estabelecidos para a seleção dos artigos, utilizavam protocolos em que a EP era citada como uma das estratégias do protocolo, mas não como a intervenção principal.14,16-20 Outros dois estudos foram excluídos, uma vez que avaliavam respectivamente a eficácia de um programa de Pilates, utilizando o programa de EP como grupo controle,21 e a eficácia de um protocolo de exercícios, no qual tanto o grupo experimental quanto o controle realizavam um programa de EP.22 Portanto, esta revisão foi baseada na análise de cinco artigos (Figura 1).
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  Extração dos dados

  A extração dos dados foi feita utilizando uma planilha padrão onde foram obtidos: os autores, o objetivo do estudo, a descrição do programa da EP (grupo experimental) e da intervenção de controle (grupo controle), os instrumentos utilizados na pesquisa e os resultados obtidos.

  Avaliação de qualidade

A qualidade metodológica dos estudos selecionados nesta revisão foi avaliada através de um conjunto composto por nove critérios. Cada um desses critérios foi classificado como positivo ou negativo (Quadro 1).
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  Nos artigos em que a informação disponível era insuficiente para a classificação de algum dos critérios, foi incluída uma interrogação (?). O escore da qualidade metodológica de cada estudo foi dado pela soma do número de critérios classificados como positivos. Estudos com escores iguais ou maiores que seis foram considerados como de "alta qualidade" metodológica e inferiores a seis foram considerados de "baixa qualidade" metodológica.23

   

  RESULTADOS

  Na Tabela 1 é apresentada a avaliação de qualidade dos cinco estudos incluídos.
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  De acordo com os critérios estabelecidos para avaliação de qualidade dos estudos (Tabela 2), quatro foram considerados de alta qualidade, sendo o estudo de Heymans et al.24 o que apresentou uma classificação positiva em todos os critérios de qualidade considerados nesta revisão. Os critérios menos pontuados foram os relacionados à avaliação da eficácia do programa proposto em relação à durabilidade da melhora no transcorrer do tempo (follow-up) e ao número de resultados medidos para avaliação da melhora obtida (sintomas, estado funcional, o retorno ao trabalho e/ou a medida global de melhora).
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  Análise dos artigos

  Os resultados dos estudos selecionados estão descritos abaixo e sintetizados na Tabela 2.

O estudo de Heymans et al.24 teve por objetivo comparar a EP de alta intensidade (EPAI) com a EP de baixa intensidade (EPBI) em relação ao cuidado usual à saúde no trabalho. Entre os estudos analisados, este é único desenvolvido em um ambiente de trabalho. As aulas de EP foram ministradas por fisioterapeutas, e os participantes receberam os mesmos cuidados usuais à saúde no trabalho dados pelo médico ao grupo controle. O artigo não comenta o número de participantes por grupo de EP e a amostra foi composta principalmente por homens (232 homens e 63 mulheres). A EPBI foi composta por quatro sessões de 90 minutos, realizadas uma vez por semana durante quatro semanas consecutivas. Este programa foi baseado no modelo sueco e continha uma parte teórica, com informações sobre como lidar com as atividades no trabalho (30 minutos), e uma parte prática, composta por um programa de exercícios de força - que envolviam aumento progressivo da resistência - e exercícios funcionais (60 minutos). A EPAI foi composta por dezesseis sessões realizadas duas vezes por semana e com 60 minutos de duração. Foram realizados exercícios individuais, que simularam as atividades mais problemáticas no trabalho, e exercícios de força, nos quais se aumentou a resistência no decorrer das sessões. Utilizou-se, juntamente aos exercícios, o princípio da terapia cognitivo-comportamental. Os autores não comentam se o programa de EPAI continha uma parte teórica como a EPBI. Ambos os grupos receberam uma apostila com exercícios para casa e foram instruídos a realizá-los. O grupo controle recebeu somente os cuidados habituais dados pelo médico do trabalho. Os instrumentos utilizados para coleta de dados foram: a Escala Visual Analógica (EVA), para avaliação da intensidade da dor; o

Roland Disability Questionnaire (RDQ), para avaliação do estado funcional; a Escala Likert, para avaliação do índice de melhora global; e a Tampa Scale of Kinesiophobia (TSK), para avaliação da cinesiofobia. Além disso, dados de faltas por motivo de doença foram coletados de forma contínua a partir do prontuário eletrônico do serviço de saúde. Todos os instrumentos foram aplicados no início e após três e seis meses da intervenção. Os resultados encontrados no artigo mostraram que ambos os programas de EP melhoraram o estado funcional dos trabalhadores aos três e seis meses, em comparação com os cuidados habituais, mas essa melhora foi significativa apenas para a EPBI, que também obteve um resultado significativo para a cinesiofobia aos três meses em relação aos cuidados habituais. Não houve diferença em relação ao alívio da dor, ao índice de melhora global e aos dias de falta no trabalho por motivo de doença. Não foi feita uma análise intragrupo.

O artigo de Tavafian et al.13 objetivou avaliar se o programa de EP proposto no estudo melhorava a qualidade de vida de mulheres com dor lombar crônica inespecífica, a maioria donas de casa. Os autores não explicitam o número de participantes em cada grupo de EP. A descrição do programa apresentada no artigo indica que a intervenção ocorreu em uma clínica de reumatologia e iniciava com um grupo focal, do qual participavam a equipe de trabalho e as participantes. O objetivo era avaliar o conhecimento, a percepção, as habilidades e as necessidades das participantes em relação ao problema que apresentavam e estabelecer alguns tópicos a serem enfatizados no programa. Posteriormente, eram realizadas quatro sessões de intervenção educacional interdisciplinar, ministradas diariamente por uma equipe multiprofissional (educador, psicólogo, reumatologista e fisioterapeuta), nas quais se enfatizava a contribuição dos participantes na discussão e resolução de problemas. O programa de EP foi composto por explicações teóricas sobre a anatomia, a fisiologia e as patologias da coluna vertebral, pela prática de exercícios (fortalecimento e relaxamento para costas, abdômen e coxas) e por discussões que buscavam salientar o conhecimento dos participantes. Os participantes foram estimulados a definir e obter seus próprios resultados, e tanto os participantes quanto os profissionais eram considerados membros ativos da equipe. Os autores citam também que as participantes foram reavaliadas por fisioterapeuta no final da intervenção e continuaram recebendo estímulos semanais de um educador em saúde, mas não detalharam os objetivos, nem a forma de execução e duração desses procedimentos. Os dois grupos, experimental (GE) e controle (GC), receberam tratamento clínico e medicamentoso, e co-intervenções foram controladas pelos pesquisadores. O instrumento utilizado para avaliação da eficácia do programa de EP foi o questionário Medical Outcomes Study 36 - Item Short Form Health Survey (SF-36), aplicado no início do programa e três meses após a finalização. Com a análise dos resultados, constatou-se que o programa de EP foi eficaz na melhora da qualidade de vida das participantes nas oito dimensões do questionário, quando comparado apenas ao tratamento clínico medicamentoso (grupo controle).

Em 2008, Tavafian et al.26 publicaram um follow-up do estudo anterior, no qual comparam a qualidade de vida entre os grupos citados acima (experimental e controle) no início da intervenção, três meses, seis meses e um ano após a realização do programa de EP. Nesse estudo, os autores criaram duas categorias de análise para avaliação dos resultados, denominadas de "aspectos físicos e mentais". Nos aspectos físicos, os autores agruparam os domínios: capacidade funcional, intensidade de dor e limitações devido a problemas físicos somados às percepções gerais de saúde do questionário SF-36. Nos aspectos mentais, os domínios agrupados foram: limitações devido a problemas mentais, saúde mental, aspectos sociais e vitalidade. As participantes do programa de EP, em comparação com o grupo controle, apresentaram melhora significativa nas duas categorias de análise em todas as reavaliações, sendo que, entre o sexto e o décimo segundo mês, não houve nova diferença entre os grupos, apenas mantiveram-se os índices obtidos.

  A pesquisa realizada por Ribeiro et al.25 teve como objetivo avaliar a efetividade da EP na dor, estado funcional, qualidade de vida, quadro de ansiedade e depressão em pacientes com dor lombar crônica inespecífica. Nesse estudo, os autores propuseram, junto ao tratamento medicamentoso, um programa de EP composto por cinco sessões, com uma hora de duração, ministradas por um reumatologista e um fisioterapeuta para grupos de dez pessoas. As intervenções ocorreram em uma clínica de ortopedia e reumatologia. A amostra foi composta por homens e mulheres, sendo a maioria mulheres (45 mulheres e 10 homens). As quatro primeiras sessões foram realizadas uma vez por semana e a quinta sessão foi realizada trinta dias após a quarta sessão. O programa de EP consistia em orientações teóricas, exercícios de fortalecimento para abdômen e costas e, ao final da aula, postura de relaxamento com as pernas flexionadas. Nas orientações teóricas eram abordadas a anatomia e a fisiologia da coluna, as causas e os tratamentos para dor lombar crônica inespecífica e a execução adequada de AVDs. O grupo controle teve consultas com um reumatologista na primeira, na segunda e na quarta semana e após trinta dias. O uso de medicamentos também foi controlado em ambos os grupos, sendo considerado como co-intervenção. Os participantes foram instruídos a tomar nota da quantidade de medicamentos consumidos durante todo o período do estudo. Essa anotação foi utilizada como um dos parâmetros de avaliação da eficácia do programa. As avaliações foram realizadas no início do programa e um, dois e quatro meses depois de finalizada a intervenção. Os instrumentos utilizados no estudo foram: o Teste de Schöber, para avaliar a mobilidade da coluna lombar, a EVA, e os questionários SF-36, RDQ, Beck Depression Inventory (BDI) e State-Anxiety Inventory (STAI), para os estados de depressão e ansiedade. Na análise intergrupo, o estudo trouxe como resultado, após quatro meses da intervenção, a diminuição do uso de medicamentos - que não foi considerado, pelos autores, como um fator relevante para a efetividade da EP - e a melhora do domínio "estado geral de saúde" no SF-36. Nos demais instrumentos e domínios do SF-36, não foram encontrados diferenças entre os grupos. Na análise intragrupo, os participantes do programa de EP apresentaram uma melhora significativa em todas as medidas de avaliação após quatro meses, quando comparada aos valores iniciais. Os autores não comentam se foi realizada uma avaliação intragrupo do grupo controle.

O estudo de Andrade et al.1 teve por objetivo avaliar a eficácia de um programa de EP em pessoas com lombalgia crônica inespecífica e, diferentemente dos demais estudos analisados nesta revisão, os participantes do grupo controle não receberam, no período de realização do estudo, nenhum tipo de orientação, medicação ou intervenção, permanecendo em uma lista de espera para o programa de EP. Os grupos continham de 6 a 8 participantes, mas os autores não informam o gênero dos participantes da pesquisa. O modelo sueco foi utilizado como referência para o programa - composto por 4 aulas de 1 hora, realizadas uma vez por semana e ministradas por um fisioterapeuta. A intervenção incluiu noções sobre anatomia e fisiologia da coluna vertebral, ergonomia no trabalho e possíveis causas das dores na coluna. Além disso, explicitou a importância do fortalecimento das musculaturas extensora e flexora do quadril, abdominal e paravertebral. Na parte prática das aulas, eram ilustrados e treinados posicionamentos adequados para a realização de AVD's e praticados exercícios de alongamento e fortalecimento para a musculatura do tronco e quadril. A prática regular de atividade física e os posicionamentos de proteção da coluna, tanto no repouso quanto nas AVD's, eram estimulados. O grupo experimental recebeu, ainda, uma cartilha informativa elaborada pelos pesquisadores contendo exercícios (a serem praticados em casa 2 vezes ao dia) e ilustrações de posturas adequadas para todos os tipos de AVD's. Durante o estudo, foram realizadas 3 avaliações: no início e no final do programa e após o terceiro mês. Os instrumentos utilizados foram a EVA, o questionário RDQ e o Teste de Schöber. A análise intergrupo apresentou melhoras significativas na segunda e na terceira avaliação em relação à capacidade funcional e à mobilidade da coluna lombar dos participantes da EP. Melhoras significantes na análise intragrupo foram observadas somente no grupo experimental, em relação à intensidade da dor, à capacidade funcional e à mobilidade da coluna lombar. Tais melhoras foram encontradas em relação à primeira e segunda avaliação, assim como entre a primeira e a terceira. Não houve diferença significativa entre a segunda e a terceira avaliação.

 

DISCUSSÃO

  A partir dos artigos analisados, pode-se afirmar que os programas de EP propostos nos últimos dez anos preservam características semelhantes às EP criadas na década de 70 em relação ao período de duração (4 a 5 aulas) e à utilização de elementos teóricos e práticos no transcorrer do programa, sendo o modelo sueco predominante.27 É interessante observar, no estudo de Heymans et al.24 que um programa EP de alta intensidade não surtiu efeitos mais positivos, em função de um reforço maior na prática de exercícios de fortalecimento e de execução de atividades laborais, como se poderia esperar.

  Os resultados apresentados nos artigos analisados sugerem que uma intervenção educativa sobre os hábitos corporais e a realização de exercícios auxilia na redução de quadros de dor lombar crônica inespecífica e, portanto, devem ser considerados no processo de reabilitação e prevenção, mesmo que outras medidas sejam também necessárias para uma melhora significativa do quadro no longo prazo.

  O estímulo à realização de uma prática corporal regular e a apostila com exercícios para serem realizados em casa1,24 pode contribuir para que, após finalizado o programa, os participantes tornem-se menos sedentários e mais atentos à necessidade de movimentar-se para evitar dores musculoesqueléticas. O agendamento de encontros depois de finalizado o programa, reforçando informações e mantendo um vínculo entre pacientes e profissionais, também serve de estímulo à manutenção dos cuidados com a postura e à realização de exercícios regulares. Nos estudos analisados, Ribeiro et al.25 propõem um reencontro após um mês da intervenção, enquanto Tavafian et al.13 comentam encontros semanais com um educador em saúde.

Nesta revisão sistemática, os critérios menos pontuados foram os relacionados à avaliação da eficácia do programa proposto em relação à durabilidade da melhora no transcorrer do tempo (follow-up) e ao número de resultados medidos para avaliação da melhora obtida (sintomas, estado funcional, o retorno ao trabalho e/ou a medida global de melhora). A pontuação negativa destes critérios compromete a avaliação dos resultados obtidos nos estudos, pois são os critérios que correspondem à avaliação da eficácia da intervenção.15

  Os estudos analisados nesta revisão indicam uma melhora parcial ou geral dos participantes de EP em avaliações realizadas até quatro meses após a finalização do estudo, constatando uma tendência a efetividade dos programas de EP a curto e médio prazo. Dos artigos considerados nesta revisão, apenas no estudo de Tavafian et al.26 foi realizado um follow-up de um ano em que se constatou a manutenção de uma melhora na qualidade de vida nas mulheres que participaram da EP. Três estudos com follow-up de um ano,14,16,19 que avaliaram intervenções em grupo para pessoas com dores crônicas e que incluíram tópicos de EP, não identificaram melhoras no grupo experimental no longo prazo. Algumas peculiaridades do estudo de Tavafian et al.26 relacionadas ao programa, à amostra e ao instrumento utilizado podem estar relacionadas aos resultados encontrados.

  O programa de EP proposto por Tavafian et al.13,26 apresenta uma ênfase na participação ativa dos indivíduos no processo educativo, deixando uma margem de negociação na estrutura do próprio programa para abarcar as necessidades e características específicas do grupo. Andrade et al.1 compartilham dessa idéia quando afirmam ser importante a transferência de parte da responsabilidade do cuidado com a saúde para o paciente. A utilização de princípios da terapia cognitivo-comportamental na EP também demonstrou contribuir para a obtenção de resultados favoráveis no estudo de Heymans et al.24 Desta forma, um fato que deve ser considerado no desenvolvimento de um programa de EP é a utilização de recursos pedagógicos que melhoram a motivação e o comprometimento dos participantes com o programa.

Nesta linha de raciocínio, nota-se que os estudos analisados que sugerem abordagens fechadas, em que não há uma preocupação com as características individuais e não há uma aproximação entre o terapeuta e o participante,25 têm uma repercussão menos favorável que programas que investem em uma maior avaliação das condições físicas, das características pessoais, das motivações e do estilo de vida de cada paciente, como nos estudos de Tavafian et al.13,26 e Heymans et al.24

  A amostra dos estudos de Tavafian et al.13,26 também apresenta peculiaridades que podem estar relacionadas aos resultados encontrados. É composta somente por mulheres, as quais normalmente são mais cuidadosas e atentas com a saúde.28 As mulheres são, na sua maioria, donas de casa e, portanto, não têm uma sobrecarga relacionada a demandas laborais - um fator considerado relevante na presença de quadros álgicos crônicos.15 Elas também possuem uma boa escolaridade, o que indica uma maior capacidade de compreensão do problema e um nível socioeconômico mais favorável aos cuidados com a saúde.25,29 As peculiaridades culturais da sociedade iraniana, que em vários aspectos diferencia-se dos hábitos da cultura ocidental, podem também ter influenciado os resultados encontrados.

  É relevante salientar que os estudos de Tavafian et al.13,26 utilizaram apenas um questionário de qualidade de vida como instrumento para avaliação dos resultados, sendo que, no estudo de 2008, essa análise foi simplificada em relação à realizada no artigo publicado em 2007, avaliando-se apenas resultados decorrentes de duas categorias formuladas pelas associações das dimensões presentes no questionário SF-36 em aspectos físicos e mentais. A utilização de outros instrumentos de avaliação, como o de intensidade da dor - que é o principal sintoma relatado por pessoas com algia crônica1 - poderia apresentar resultados distintos quanto à manutenção de melhoras após um ano da intervenção, sendo esta a principal limitação dos estudos de Tavafian et al.13,26

  O grupo Cochrane recomenda a utilização de mais de um instrumento, em que os resultados devem ser centralizados nos pacientes, tais como: medidas de intensidade de dor, melhora global ou satisfação com o programa, estado funcional, bem-estar e capacidade de realizar tarefas laborais e/ou atividades da vida diária.15 Esta última medida também é ressaltada no estudo de Hazard et al.30 o qual avalia o retorno a tarefas laborais após um programa de restauração funcional com suporte comportamental. Entre os estudos analisados nesta revisão, apenas Heymans et al.24 apresentaram resultados relacionados a uma avaliação das faltas ao trabalho por motivo de doença e nenhum deles avaliou a execução de atividades de vida diária. Esta é uma avaliação importante de ser realizada, pois um dos objetivos da EP é que os participantes executem suas atividades de vida diária com uma postura adequada, protegendo, assim, ativamente sua coluna de lesões durante seus movimentos.31 Desta forma, uma avaliação da postura dinâmica,32 por exemplo, pode servir para verificar a eficácia da intervenção.

A distinção entre os programas de EP (enfoque e estrutura das propostas, profissionais envolvidos), as amostras (sexo, nível socioeconômico, número de participantes) e os instrumentos utilizados para avaliação dos resultados dificultam, em muitos aspectos, a comparação entre os estudos que avaliam a eficácia dos programas de EP. Essa dificuldade pode ser exemplificada numa comparação entre o estudo de Ribeiro et al.25 que não demonstrou uma efetividade do programa de EP na maioria dos instrumentos utilizados nem no curto prazo, ao estudo de Heymans et al.24 que mostrou resultados positivos em relação a efetividade da EP no curto e médio prazo. Este foi o único estudo que realizou o programa em um ambiente de trabalho e a amostra foi composta, em grande parte, por homens com baixo a moderado nível de escolaridade. Já no estudo de Ribeiro et al.25 o programa proposto seguiu uma abordagem tradicional, sem enfoque comportamental, foi realizado em uma clinica de ortopedia e reumatologia e teve sua amostra composta, em sua maioria, por mulheres com baixo nível de escolaridade.

  O estudo de Ribeiro et al.25 foi o único, entre os artigos selecionados, a avaliar o consumo de medicamento do GE e GC, identificando a redução significativa na quantidade/frequência de sua utilização no GE. Apesar deste resultado positivo não ter sido identificado nos demais instrumentos utilizados (apenas em um dos domínios do SF-36), a redução do uso de medicamentos pode estar relacionada, como salientam os autores, ao efeito positivo da EP nas mudanças de comportamento dos indivíduos em relação à percepção da dor e aos comportamentos de proteção da coluna.

  Por esse motivo, o controle da utilização de medicamentos, seja como uma variável interveniente24 ou como um dado de análise de resultados,25 deve ser considerado um fator relevante para os estudos que têm por objetivo verificar a eficácia de programas de EP no tratamento de pessoas com dores crônicas. A falta de controle da utilização de analgésicos e anti-inflamatórios pelo grupo experimental e controle pode interferir tanto nos resultados de avaliação da intensidade da dor, quanto nos de qualidade de vida, ou estado funcional. Todas essas variáveis são influenciadas pelo uso de medicamentos e os resultados medidos sem a verificação deste consumo podem não ser fidedignos à realidade. Andrade et al.1 afirmam que a principal limitação do estudo foi não ter feitos este controle, pois isso pode ter influenciado nos resultados tanto no grupo controle como no experimental. É válido ressaltar, também, que a diminuição nos medicamentos pode evitar efeitos colaterais do seu uso crônico, como, por exemplo, problemas gastrointestinais que repercutem negativamente na qualidade de vida dos indivíduos.33 Deve-se também salientar a importância de prever algum tipo de intervenção para os grupos controles, tendo em vista que são indivíduos que apresentam dores crônicas e necessitam de assistência. Nos estudos analisados, apenas o de Andrade et al.1 não apresentou qualquer medida de intervenção para o grupo controle, o qual também não controlou variáveis intervenientes como o uso de medicamento, sessões de fisioterapia e consultas médicas. Mesmo assim os participantes do GC tiveram uma pequena melhora, não significante, em todas as variáveis utilizadas. Os autores acreditam que essa melhora pode estar relacionada, entre outros fatores, a renovação de expectativas para cura, por estarem na lista de espera para um novo tratamento.

  Considerou-se a principal limitação dos estudos analisados seja o pouco detalhamento dos programas de EP. Eles apresentam uma descrição genérica do programa, não deixando claro como cada aula foi desenvolvida e cada tema trabalhado. Isso inviabiliza a reprodutividade do programa (se este apresentou, por exemplo, bons resultados) ou mesmo uma comparação mais aprofundada entre os programas e os resultados encontrados. A abordagem utilizada pelo profissional (ou profissionais) e sua experiência na aplicação de programas de EP pode ter uma grande influência sobre a motivação, o entendimento e a adesão ao programa e pode influenciar os resultados. Van der Roer et al.14,16 relatam a dificuldade de acompanhamento dos profissionais que aplicam os programas de EP, mesmo estes recebendo treinamento anterior à aplicação. As divergências encontradas nos estudos que avaliam programas de EP podem estar relacionadas à falta de uma padronização dos programas, a qual compromete uma comparação entre diferentes pesquisas para a certificação da efetividade dos programas de EP.1

Além disso, a dificuldade de comprovar qual é a melhor intervenção para auxiliar pessoas com dor lombar crônica inespecífica sugere que a elegibilidade entre intervenções que apresentam resultados semelhantes pode decorrer dos custos e da satisfação dos participantes em relação às intervenções. Considera-se, portanto, que os estudos deveriam incluir essas variáveis na avaliação dos programas de EP.

  É relevante salientar que, na década pesquisada (2000-2011), dois dos artigos selecionados foram realizados por pesquisadores brasileiros,1,25 indicando o interesse por esse tipo de intervenção e a produção de artigos qualificados dentro da temática.

   

  CONCLUSÃO

  A partir dessa revisão, pode-se afirmar que os programas de EP são importantes tanto no tratamento como na prevenção de dor lombar crônica inespecífica a curto e médio prazo. No entanto, ainda há poucos estudos que avaliem a efetividade dos programas no longo prazo e, considerando as recomendações do grupo Cochrane, que apresentem medidas de avaliação da capacidade para realizar atividades laborais. Para viabilizar uma melhor avaliação dos programas de EP, é necessário que os estudos utilizem procedimentos metodológicos padronizados e de qualidade para que os estudos possam ser comparados.
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  RESUMO

  OBJETIVO: Investigar os efeitos do exercício resistido de baixa intensidade associado à oclusão vascular no ganho de força e volume muscular. 

  MÉTODO: Foi realizada uma busca sistematizada nos bancos de dados eletrônicos: Science Direct, PEDro e Pubmed, onde foram revisados somente ensaios clínicos randomizados e com pontuação acima de 50% de acordo com a escala de PEDro. 

  RESULTADOS: Durante a pesquisa foram pré-selecionados e analisados 440 artigos e ao final da seleção, sete artigos preencheram todos os critérios de inclusão e especificações estabelecidas. 

  CONCLUSÃO: Conclui-se que o exercício de baixa intensidade com oclusão sanguínea é uma alternativa eficaz na indução de hipertrofia muscular, sendo vista como uma nova possibilidade de treinamento muscular orientado para jovens e idosos saudáveis. No entanto, há necessidade de realizar novos estudos, pois ainda existem pontos que permanecem sem explicação, como dor e desconforto durante o treinamento.

  Palavras-chave: exercício, força muscular, hipertrofia



   

 

INTRODUÇÃO

  A redução do fluxo sanguíneo muscular durante o exercício resistido tem se mostrado benéfico no ganho de hipertrofia muscular e força, similares ao ganho com exercício resistido tradicional de alta intensidade, porém utilizando menor intensidade.1

  O fluxo sanguíneo é um importante componente no transporte de oxigênio para o músculo durante sua atividade. No exercício submáximo, é necessário aumentar e manter o fluxo de sangue para suprir a demanda de oxigênio suficiente e remover subprodutos e resíduos dos músculos ativos.2

  Segundo Wernbom et al.3 na prescrição de exercícios de resistência, a intensidade de treinamento ou carga utilizada é considerada a variável mais importante. A intensidade do treinamento de resistência é muitas vezes quantificada em função do peso máximo que pode ser levantado em uma única vez, chamado de repetição máxima (1 RM). Os mesmos acreditam que a carga deve ser pelo menos 60% de 1 RM, a fim de estimular o aumento da força. Para a hipertrofia muscular, cargas de 6-12 RM são geralmente recomendadas, que correspondem de 70 a 80% de 1 RM. Entretanto, no cenário clinico, muitas vezes é difícil e também contraindicado usar cargas máximas, como por exemplo, reabilitação precoce após uma lesão esportiva.

  Rooney4 e Schott5 afirmaram que o aumento da resistência e o ganho de massa muscular tem uma ligação direta com a fadiga da musculatura e o acúmulo de metabólitos em seu interior. Resultados semelhantes foram encontrados utilizando torniquetes com restrição parcial do fluxo sanguíneo muscular durante o treinamento com baixa resistência, visando o aumento de força muscular.1

  Acredita-se que a restrição do fluxo sanguíneo durante o exercício de baixa intensidade aumenta a resistência, fosforilação e síntese proteica muscular, além de promover o incremento de sua força, tanto quanto o exercício de resistência convencional com altas cargas. No entanto, o mecanismo celular responsável pelo ganho de força e hipertrofia induzida pela restrição do fluxo sanguíneo (REFR) ainda não são conhecidos completamente.6 Sugere-se que com a oclusão vascular ocorra um estímulo do metabolismo local, o que por sua vez estimula um subsequente aumento nos fatores de crescimento, recrutamento primário das fibras de contração rápida e síntese protéica aumentada.7,8

  Estudos recentes mostram que o treinamento muscular com restrição moderada do fluxo sanguíneo pode induzir ao mesmo aumento do volume muscular quando comparado com exercícios de alta carga de treinamento.7,9 Entretanto, esse pensamento não é unânime, uma vez que alguns estudos não encontram diferença entre o fortalecimento convencional e o fortalecimento com a oclusão parcial.10

   

OBJETIVO

  O objetivo deste estudo é investigar através de revisão sistemática da literatura atual os efeitos do exercício resistido associado à oclusão vascular no ganho de força e volume muscular e determinar se exercícios resistidos de baixa intensidade com redução do fluxo de sanguíneo aumentaria a capacidade muscular quando comparado ao mesmo exercício sem oclusão.

   

  MÉTODO

  No período de agosto de 2010 a março de 2011 foi realizada uma revisão sistemática da literatura nas bases de dados eletrônicas PEDro, Science Direct e PubMed por dois revisores independentes, que selecionavam para estudo apenas os trabalhos publicados na língua inglesa. Durante a coleta dos trabalhos, não houve restrição em relação ao ano de publicação dos estudos, já que se trata de uma forma relativamente nova de fortalecimento. As palavras chave utilizadas para encontrar os trabalhos nas bases de dados foram: muscle strengthening, ischemia, resistence training e muscle

  A revisão foi ampliada buscando as referencias bibliográficas dos estudos relevantes, solicitação de estudos publicados a especialistas e buscas em outras fontes.

  Avaliação dos estudos

  A metodologia de cada ensaio clínico randomizado (ECR) selecionado foi pontuada usando a escala de PEDro para avaliar a qualidade de ensaios clínicos randomizados, instrumento este altamente utilizado para pontuar a característica dos ensaios clínicos.11 A escala é composta por 11 itens, cada item satisfatório (exceto o item um, o qual, ao contrário de outros itens da escala, é pertinente à validade externa) contribui com um ponto no total da nota (de 0 a 10). Dois avaliadores pontuaram os estudos separadamente com relação à presença ou ausência dos indicadores de qualidade da escala. Níveis moderados de confiabilidade entre examinadores têm sido demonstrados pela escala PEDro.12 No caso de discordância entre os avaliadores, ambos se reuniam e chegavam a um consenso. A nota de corte utilizada para análise dos trabalhos foi de cinco, que corresponde a 50% da escala, uma vez que estudos com escores de 6 em diante são considerados com uma boa qualidade metodológica e estudos com escores menores do que seis são considerados falhos em sua metodologia

   

RESULTADOS

  Após a seleção inicial com base no título e palavras chave, um total de 440 artigos foram encontrados. Ao final da seleção, somente sete artigos preencheram todos os critérios de inclusão e especificações estabelecidas (Figura 1).
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Dos sete estudos encontrados, 4 deles avaliaram uma população idosa e 3 avaliaram jovens, apenas um estudou o efeito do fortalecimento isquêmico no pós operatório e a maioria deles escolheu para estudo o sexo masculino. Um deles teve a sua amostra mista, misturando ambos os sexos para avaliação.

  O resumo dos dados obtidos em cada artigo encontra-se na Tabela 1, que mostra que a pressão utilizada para realizar a oclusão vascular (OV) variou entre 0 e 250 mmHg. No que diz respeito à mensuração de forças, todos os ensaios clínicos presentes em nossa revisão utilizaram a dinamometria para essa avaliação e todos eles obtiveram aumento significativo da força muscular nos grupos de pacientes que realizaram exercícios associados à oclusão quando comparado aos grupos que realizaram os mesmos exercícios da forma convencional.
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  Um dado importante que foi avaliado em quatro ensaios clínicos incluídos na revisão foi à área de secção transversa do músculo estudado. Em 3 deles os resultados finais apontaram um aumento dessa área nos grupos que realizaram o exercício associado à OV e apenas um deles não apontou aumento da área de secção transversa, esse aumento não ocorreu em nenhum dos grupos estudados.

   

  DISCUSSÃO

  Essa revisão sistemática incluiu 7 RCTs que examinaram os benefícios da oclusão vascular isquêmica no trabalho de ganho de força muscular. Com os dados obtidos nos estudos podemos afirmar que a isquemia se tornou um recurso importante no trabalho de fortalecimento muscular, principalmente do quadríceps - músculo avaliado em 6 dos 7 RCTs - todos eles com resultados satisfatórios em relação ao ganho de força.

Takarada et al.13 avaliaram os efeitos do exercício resistido associado à oclusão vascular parcial na melhora da força e no ganho de trofismo muscular nos flexores do cotovelo de mulheres idosas. Para isso os indivíduos foram divididos em dois grupos: baixa intensidade com oclusão (LIO) entre 50 à 30% de uma repetição máxima; e de baixa intensidade sem oclusão (LI). A pressão de oclusão da média durante todo o período de treinamento foi 110,0 (grupo LIO) e 17,1 mmHg (grupo LI).

  Os exercícios duraram 4 meses e foram realizados duas vezes por semana. Em cada sessão os sujeitos realizavam três series de fortalecimento, separadas por um intervalo de um minuto.

  Ao término do experimento foi observado que no grupo LIO houve um aumento da área transversal e força isocinética da musculatura flexora do cotovelo em relação ao grupo LI. Tais resultados sugerem que exercícios de resistência menor que 50% de 1 RM são eficazes na indução de hipertrofia muscular, associado ao aumento da força, quando combinado com oclusão vascular.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Yokokawa et al.14 também realizado em idosos, com o intuito de comparar os efeitos do LIO com o exercício de equilíbrio dinâmico (EED) em 51 indivíduos divididos em dois grupos: grupo LIO (n = 24) e grupo EED (n = 27). Tanto desempenho, equilíbrio e força muscular, foram avaliados em ambos os grupos. Além disso, foi realizado coleta sanguínea de 11 participantes de LIO e analisados para taxa do hormônio de crescimento (GH) e lactato, pois a redução do fluxo sanguíneo muscular é considerado susceptível a induzir a secreção de hormônio de crescimento.

  Através de um par de cintas elásticas especiais foi feita aplicação de pressão adequada nas partes proximais da coxa durante o treinamento de baixa intensidade. O nível de pressão aplicada durante o treinamento foi determinada de acordo com a pressão arterial inicial e idade. Nas coxas foi fixado um nível de pressão onde o fluxo de sangue periférico não fosse prejudicado, em torno de 70 mmHg. A pressão máxima foi fixada em 1,2 vezes o nível de pressão arterial sistólica dos indivíduos ou a um nível tolerável subjetivamente.

O programa teve duração de 8 semanas e os pacientes foram instruídos a realizar 6 movimentos diferentes com os membros inferiores (MMII). Após esse período, notaram-se melhorias, mas não foi encontrado nenhuma diferença nos grupos quanto desempenho e equilíbrio. Já a força muscular nos MMII foi significativamente maior no grupo de LIO em relação ao grupo EED. O hormônio de crescimento foi notadamente aumentado após o exercício de oclusão. Segundo os autores, estes resultados sugerem que o LIO deve ser visto como um dos mais promissores programas de treinamento físico orientado para idosos saudáveis.

  Ohta et al.4 investigaram os efeitos dos exercícios de treinamento muscular com moderada restrição do fluxo sanguíneo durante as 16 primeiras semanas após reconstrução do ligamento cruzado anterior (LCA) a partir do tendão dos flexores do joelho em 44 pacientes (25 homens e 19 mulheres). O processo de reabilitação nos dois grupos foi exatamente igual, diferenciando-se apenas no que diz respeito à restrição parcial do fluxo sanguíneo com uma pressão de 180 mmHg em um dos grupos durante um exercício de fortalecimento em cadeia cinética fechada.

  Após as 16 semanas de tratamento houve um aumento significativo na força da musculatura flexora e extensora do joelho dos indivíduos que realizaram a isquemia, além do aumento significativo da área de secção tranversa desses músculos em relação ao grupo que fez o trabalho de fortalecimento tradicional.

  Trinta e sete idosos saudáveis do sexo masculino foram divididos em 3 grupos por,15 sendo o grupo 1 submetido a alta intensidade de treinamento de resistência, o grupo 2 exercícios de baixa intensidade de treinamento de resistência associado a oclusão vascular e grupo 3, controle. Para a restrição sanguínea, cintos de elástico foram posicionados na porção proximal da coxa a fim de aplicar pressão pneumática na superfície interna conectada a um sistema de controle eletrônico de pressão de ar inflado até atingir a pressão máxima de 160 mmHg. Amostras de sangue foram coletadas antes e após seis semanas de treinamento de resistência para medir as mudanças na formação óssea (fosfatase alcalina óssea e colágeno tipo I). Após os 4 meses de acompanhamento houve um aumento significativo nos percentuais de fosfatase alcalina, sendo 21% para o grupo de baixa intensidade de treinamento com restrição vascular e 23% para o grupo de alta intensidade de treinamento de resistência, quando comparado ao grupo controle, o que indica um aumento na taxa de formação óssea e esta associada com aumento da densidade mineral óssea (DMO).

As concentrações séricas de fosfatase alcalina óssea e colágeno tipo I melhoraram em ambos os protocolos de treinamento de resistência, favorecendo a formação óssea. Portanto, apesar do uso de carga mecânica baixa, o exercício de baixa intensidade com oclusão sanguínea é uma alternativa eficaz comparado ao tradicional exercício resistido de alta intensidade para melhorar a saúde óssea em homens idosos, além disso, como se trabalha com uma resistência diminuída, esse fato estressa menos a articulação, sobrecarregando-a menos e proporcionando os mesmos benefícios.

  Ozaki et al.1 examinaram o aumento no volume da coxa e força muscular através do treinamento de baixa intensidade associado à restrição do fluxo sanguíneo (RFS) da perna durante a caminhada, visando o ganho de trofismo muscular em indivíduos idosos e o aumento do volume no consumo de oxigênio (VO2). Dois grupos foram formados: o primeiro realizando caminhada com restrição do fluxo sanguíneo, formado por 10 indivíduos com idade média de 64 anos, e o outro grupo controle composto por 8 indivíduos com idade média de 68 anos. Ambos realizaram 20 minutos de caminhada na esteira em uma intensidade de exercício de 45% da frequência cardíaca de reserva (FCR), que foi determinada para cada participante através da frequência cardíaca máxima. As sessões de treinamento foram realizadas quatro dias por semana, durante 10 semanas.

  Uma semana antes do início do estudo, a velocidade da caminhada foi ajustada para cada participante durante um teste de caminhada submáxima, e a carga de exercício de cada participante foi determinada e manteve-se constante durante todo o período de treinamento. O grupo com RFS usava cintos de pressão (160-200 mmHg) em ambas as pernas durante o treino e o manguito de pressão de ar foi liberado imediatamente após a realização da sessão. Após o fim do treinamento, foi realizada ressonância magnética da coxa para avaliar se houve aumento da área de secção transversa (3,1%, p < 0,01) e volume muscular (3,7%, p < 0,01), bem como a força isométrica (5,9%, p < 0,05) isocinética (acima de 22% p < 0,05). Houve também aumento da força no grupo RFS, mas não no grupo controle. O pico de VO2 estimado durante teste ergométrico aumentou (p < 0,05) e foi correlacionado com o pulso de oxigênio em ambos os grupos. Em conclusão, os autores relatam melhora significativa no grupo RFS nos quesitos força e volume muscular em mulheres idosas.

Sabe-se que, programas de exercícios são frequentemente associados a dor, principalmente quando indivíduos idosos são submetidos a um treinamento resistido de alta intensidade (> 65% 1 RM). Porém esses exercícios estão relacionados com o aumento da pressão arterial sistêmica e o risco de lesões. Com base nesses achados, exercícios de baixa intensidade de resistência combinado com oclusão vascular pode ser um método útil e seguro para reforçar a hipertrofia muscular.

  Sumide et al.16 realizaram um estudo para investigar a pressão ideal de compressão necessária para reduzir o fluxo sanguíneo muscular durante os exercícios de resistência com o objetivo de ganho de força e resistência muscular sem causar desconforto aos pacientes. Vinte e um indivíduos foram divididos aleatoriamente em quatro grupos de acordo com as diversas aplicações da pressão de oclusão vascular na região proximal da coxa: no primeiro grupo os exercícios foram realizados sem pressão (Grupo de pressão 0); no segundo grupo os exercícios foram realizados com uma pressão de 50 mmHg (Grupo de pressão 50); no terceiro grupo os exercícios foram realizados com uma pressão de 150 mmHg (Grupo de pressão 150) e no quarto grupo os exercícios foram realizados com uma pressão de 250 mmHg (Grupo de pressão 250).

  Foram avaliados a força muscular isocinética em velocidades angulares de 60º e 180º por segundos, a resistência muscular e a área de secção transversal dos músculos extensores dos joelhos. O exercício foi realizado três vezes por semana durante um período de oito semanas a uma intensidade de cerca de 20% de uma repetição máxima ao levantar a perna estendida juntamente com adução do quadril.

  Um aumento significativo na força de 180º por segundos foi observado após o exercício em todos os indivíduos associado à oclusão vascular. O trabalho muscular também aumentou significativamente nos exercícios dos grupos de pressão de 50 mmHg e 150 mmHg (p < 0,05; p < 0,01). Não houve aumento significativo na área transversal do músculo extensor do joelho em nenhum grupo. Em conclusão, o exercício resistido associado com oclusão vascular e a pressão relativamente baixa são potencialmente úteis para aumentar a força muscular e resistência sem causar desconforto.

  Karabulut et al.17 investigaram os mecanismos responsáveis pela fadiga neuromuscular durante exercícios de baixa intensidade com restrição do fluxo sanguíneo. Quatorze homens participaram de dois ensaios experimentais, sendo que um grupo realizou exercícios de baixa intensidade de resistência com restrição vascular (grupo RV), e outro sem RV, sendo considerado grupo controle (CON). Cada participante realizou duas contrações isométricas voluntárias máximas (CMV), antes e depois de cinco séries de 20 repetições com uma resistência externa dinâmica constante durante os exercícios de extensão da perna, sendo 20% de uma repetição máxima com descanso de 30s. O grupo RV utilizou um cinto elástico colocado na porção proximal da coxa para restringir o fluxo sanguíneo.

  Os participantes foram instruídos a realizar extensão e flexão de joelho a uma velocidade constante, tendo cerca de 1,5s para cada ação concêntrica e excêntrica. A eletromiografia de superfície (EMG) foi utilizada para investigar os mecanismos subjacentes à fadiga neuromuscular do músculo Vasto Lateral, antes, durante e depois de cinco séries de 20 repetições realizado a 20% 1 RM. Os autores relataram uma maior diminuição significativa em CVM (13%). Além disso, o CON resultou em aumentos na amplitude EMG (3%) e no percentual de ativação voluntária (VA% = 3,5%), a condição de restrição vascular causou reduções significativas nos valores de VA% do pré e pós-exercício (13% p = 0,04) e alterações do pré ao pós- exercício da amplitude EMG (12% p = 0,03). Reduções significativas na amplitude EMG e VA% no grupo RV pode indicar uma inibição das unidades motoras centrais, resultando em declínio adicional da capacidade de geração de força após exercícios de RV. Os autores sugerem que a fadiga neuromuscular durante a sessão de RV pode ser devido a uma combinação de fadiga central e periférica, sendo que no grupo COM houve quedas no pico dos valores de contração, mas um aumento em VA% do pré e pós-exercício, apontando que a fadiga periférica seria provavelmente o principal fator responsável pela diminuição dos valores de CVM.

Frente a tais estudos encontrados na literatura, sugere-se que a oclusão parcial isquêmica pode se tornar um importante recurso no ganho de força muscular. Quando pensamos em um treino de força sem sobrecarregar a articulação, esse ganho parece ser impossível, mas quando fazemos uso da isquemia, onde o músculo trabalha entre 20 e 30% de sua resistência máxima e os mesmos resultados de um treino de fortalecimento convencional são encontrados, essa se torna uma alternativa promissora no trabalho de reabilitação dos pacientes.

Outro fato importante é que o fortalecimento isquêmico vem se mostrando eficaz na reabilitação dos pacientes no que diz respeito ao ganho de força e trofismo muscular, entretanto, vários problemas permanecem sem explicação, como dor e desconforto durante o treinamento e os possíveis efeitos sobre a circulação, incluindo trombose e edema, o que exige maior atenção durante a execução de tais exercícios.9

  O fato de limitarmos as pesquisas apenas à língua inglesa e apenas em três bases de dados caracteriza um viés no presente estudo, entretanto, ressaltamos que fizemos essa escolha por acharmos que a língua inglesa é a aquela onde atualmente temos um maior numero de publicações de pesquisadores de diferentes países e as bases de dados que escolhemos são aquelas que julgamos como mais importantes dentro da área da saúde.

  Outro fator que deve ser analisado com bastante cautela é o fato de termos encontrado nos estudos selecionados uma grande variedade de amostra (indivíduos idosos, jovens, pessoas saudáveis e pessoas acometidas), o que faz com que haja uma necessidade de rigorosa avaliação metodológica desses estudos, avaliando também os seus resultados, antes de extrapolarmos tais achados para a nossa prática clínica, uma vez que a resposta fisiológica de cada grupo se dá de forma diferente.

   

  CONCLUSÃO

  Através do presente estudo podemos concluir que o exercício de baixa intensidade com oclusão sanguínea é uma alternativa eficaz na indução de hipertrofia muscular, sendo vista como uma nova possibilidade de tratamento, utilizada não só na reabilitação pós-operatória, mas também como programa de treinamento físico orientado para jovens, atletas e idosos saudáveis. No entanto, apesar de ser um método útil e seguro para ganho de volume e força muscular, há a necessidade de realizar mais estudos, pois vários pontos ainda permanecem sem explicação, como dor e desconforto durante o treinamento devido ao manguito e os possíveis efeitos sobre a circulação devido à oclusão, incluindo trombose e edema, sendo necessária uma maior atenção quanto à segurança desse treinamento.
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  Conclusion

  It must present relevant conclusions, considering the objectives of the study and indicate ways of continuity of the study. If they have been included in the Discussion section, they must not be repeated. 
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Tabela 1. Caracteristicas clinicas dos pa-
cientes com lesdo da medula espinhal

Freauincia %
Género
Mascuino o 4
Diagnésico neurofuncional
Paraplegia @ 05
Tioo de lesgo medular
Completa s 510
Efologia
Aciderte automobiistico E w03
Ferimento por ama de fogo » 7.7
Merguino 04 52
Quedas 04 52
Fermento por ama branca o 13
outros o 104

* Misiite transversa = Tumor medular
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Tabela 2. Presenca de dor acima e abaixo
da les@o, a sua localizagdo, fipo de dor e o
seu tempo de aparecimento nos pacientes
com les@o da medula espinhal

Fequincia %
Classitcago da intensidade
dador
Sem dor 0) 10 130
Leve (1) 10 130
Moderada [44] 2 28
Severa (7-10) 34 a2
Dor acima da lesdo
Sim = 44
Dor abaixo dalesso
sim 5 ss4
Localizagdo da dor
Nenhum 10 130
Mermoros superiores. 7 221
Membros inferiores. 16 208
Regido cenvical 04 52
Regidio do fronco 1 247
Peive n 143
Tipo de dor
Nao tem dor 10 130
Queimagao £ 506
Pontada 08 104
Formigamento o7 9.1
Muscular 2 156
Fio o )

Aparecimento apés a LM

sim 5 844
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Tabela 2. Caracteristicas dos amputados com e sem dor fantasma (parte 2)

Dor fantasma
. Nao sim
Variavel Total
n = n =
Efiologia
Infecciosa H 1000 o 00 s
Traumética E 981 1 i 54
Vascular 253 565 5 34 262
Tumoral 3 1000 0 oo 6
outras 3 1000 o 00 3
Nivel
Parcial do pé £ 1000 o 00 £
Transtibial 138 972 . 28 142
Desarticulagio do joetho . 800 1 200 s
Transtemoral 128 562 s 38 133
Desarticulasdo do quadr 3 1000 o 00 3
Transcérpica 1 1000 0 oo 1
Desarticulagio do punho 3 1000 o 00 3
Transradial 2 1000 0 oo 2
Transumeral 2 1000 o 00 2
Total 320 570 10 30 330
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Postura ): Em pé, pés apoiados no solo, membros nfeforores
semifioxionados, ilrovers pANIES, GG G 2405 unto
0 Corpo, com exfensto de colovelos, maos em supiNacao.
Durante  expisgto. 0s parlcipans fazom uma 016 pora
0UG00 6as escapucs,

Postura 2: Em ps, p6s apoiagos no solo, membros nferores
semiflexionados,ielioverstio péica, biogos oduados unto
00 Corpo, com exteno de Colovelos, oS e SupInIGEo.
Dutarie G expiacto, 0s paricipantes fazcm uma forGa para
bciGan a respetiar o 1o dokrDs0 ob enfoo oo
Ultopossorem 90° de anguiag o durane o obdugao.

Postura 3 Em pe, pés 0pioados nosclo, memoros nferores
semifleionados, tefoversco pENE, adug3o de biagos

de 907, parcipontes fagam uma fofca para 01500 exferna
dos ombros

Fosturo 4 Em pé, pés 0poiados no solo, membros nferores
sermlexonodos, Elioversan péiico, aducoo de bracos,
Colovelos s 1o 0o COpo. U Angulagao de 507,
unhos 6 posicao nauti. Duiane & Sxpiracao, o5
paricipontes azkom uma forca pard rofagas nlema dos
ombros, alternando os lados

Figura 1. Posturas adotadas no protocolo de tratamento

Posiura . Deftado, decibito dorsal, relroversdo péivico.
Ioelnos lexionados, pés apoiados o colchonele, IGgos
beI0s 0 75 MB0S o SUROGD0. DUanle & Lxpiaco,
s paticpantes Tazom um apoio forte sobre o solo corm as
scopUias (a6uga0 escapulan, e afostamento dos brogos &
MG0s (obcugao], aiém de dorTexdo 6os pés,

Posiura : Senfado, orfeversao péic, quodil obduzdo,
JoeIhos flefdos, p6s e dorsfexao, biacos abdurdos a 757,
d0s supinadas. Durante a exoiocao, os parlcipantss foziom
UM 0160 de abdugo alé 90° 0 alé sew arco dooroso &
00500 as escopuios

Fostura 7 Em pé, pés apolados o soo, mermtros inferores
semiflerionodos. reffoverso pANICo, brogos adzdos nfo
00 Corpo, maos e supinogo. Dutcre & exprog00, o5
parfcipanis lazam uma confagd fsomética do biceps.
seguida do flaxco a respaiior © arco oloros0 o oniGo NGo
Uliopasscren 50 de anguaceo duante o flexdo dos ombros

Postura 8 Em ps, p6s apoiagos 1o solo, membros nferores
semiloxionodos, TloversOopBVico, bracos Gduados nlo.
00 Corpo. pUnios 1 POSICBO NEVITE. DUXANIE G expIGC0.
os parteipantes 1azom uma forga de afasiamento arficuor
Gos ombros. 50 6, 05 MBos eram movimenicdas em drecto
G050k,
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Tabela 1. Resultado do Questiondrio de QV SF-36, pré e pés-ratamento

Dorminio Fase ratamento  Minimo Média Méximo p-valor
ere 20 517 100

Capacidade funcional 0.003*
Pés 15 682 100
pre o 250 100

Aspectos fiicos oone
Pés o s 100
Pre 2 7.4 100

Dor 0.000*
Pés 30 592 100
pre 2 542 95

Estado geral de sojde 0066
Pés 10 650 100
pre s 958 50

Vitaligade 0,004
Pés 25 75 50
pre o 575 100

Aspectos sociais o000
Pés 25 763 100
pre o 467 100

Aspectos emocionais ooa1*
Pés o 711 100
Pre 2 55 ES

Satde mental 0,004+
Pés 2 731 100

750,05 aiferenca estatisacamene signifcante





OPS/images/a08img03.png
Tabela 3. Tempo de aparecimento da dor.
© que piora ou melhora a sensagdo, interfe-
réncia nas AVD's e uso de medicagdo

Fequéncia %

Tempo de aparecimento.
Sem dor 2 156
Até 01 ano apés aleso El 403
De 01 003 anos 10 130
Acima de 03 anos 2 312

© que piora sernsacdo de dor
Nada 2 260
Mesma posicio 27 351
Fazer esforco o4 52
Mudanga cimética 3 n7
Movimentos demasiados L3 78
Camsago fiico o 3
Nao tem dor o8 130
© que aivia a dor

Nada 19 247
Fisioterapia 2 26
Mudanga de posicio 2 273
Repouso. 05 65
Nao fem dor 10 130

Inferferéncia nos AVD's
sim 2 312

Usa medicamento analgésico

sim 2 34
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Tabela 4. Associag@o entre o tipo de lesdo e
ofipo de dor, entre a presenca de dore asin-
ferferéncias nas AVD's, entre o aparecimento
& o tempo apés a lesdo medular

Varivels % Valordep.
Tipo de lesdo x dor 2,67 075
Doracima
Interieréncia nas AVD's 100 0s3
No primeo ano apésalesso 13,00 00s*
Dor abaio
Interieréncia nas AVD's 353 004t
No primeiro ano apés alesio 1112 oo

- Qui-quadrado; * Estatisticamente significative
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Quadro 1. Critérios utilizados para a avaliag&o da qualidade dos estudos

Critérios

Randomizagso

Amostra inicial & final

Critérios de inclusdo & exclusdo

Inferveng@o (GE e GC)

Codntervengao®

Paricipagao dos avaliadores nas propostas de
intervencdo

Uniformidade da amostra no pré-teste entre
GEeGC
Follow-up

Nomero relevante de resultados medidos (dor.
estado funcional, reformo ao frabalho, medida
aiobal de metnora]

Classiicagdio dos critérios

(+) Expicitada
) NGo explcitada
[+ Explcitada
) NGo explcitada
(+) Apresenta
{1 NGo apresenta
(#) Clara < completa
) Confusa e/ou resumida
{#] Considera pelos pesquisadores
{4 N&o comenfada no ariigo
(#] Néo pariicioaram
) Participaram
{+] Uniforme.
{4 Nao-uniforme.

(+) 6 meses
(2 Sem follow-up ou menor que 6 meses.

{+) Quatro ou rés.
{4 Do ouum
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%ﬁ Exemplo: O *nadador” gostar deri e estarna Goua.
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Tabela 2. Resultado do EVN de dor, pré e pés fratamento

Fase do tratamento Mirimo. Média Méximo pevalor
Fre 200 683 1000

EVN e dor 0,000
Pés 000 323 800

* 50,05 diferenca estatisticament significante
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Busca nas bases elefrdnicas
(Mediine, Embase e Lilacs)

Y
Estudos identificados (n = 27)

Estudos que nao atendem aos critérios

—— (n=14)
—_—

Estudos selecionados (n = 13)

Estudos excluidos ap6s leitura

— completa (n =08)

Estudos incluidos na revisGo

(n=05)

Figura 1. Fluxogram dos artigos slecionados
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Exempio: Ao fenfor pegar um obieto no fundo da piscina, o “nadador”
i sentirque refomar & supeticie com muito pouco ou nenhum esforgo.
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Artigos pré-selecionados apos
busca nas bases de
dados (n = 440)

Estudos potencialmente
apropriados para inclus@o na
revisdo sistematica
(n=10)

Estudos excluidos: Ensaios clinicos
n&o randomizados ou com escore|

inferior a 6 na escala PEDro
(n=2330)

Ensaios clinicos randomizados
incluidos no trabalho (n= 7)

Figura 1. Fluxograma de seleBo dos estudos
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Tabela 1. Ensaios clinicos randomizados selecionados para o estudo

Estudo

Grupo muscular

Programa

Avaliaggo

Desfecho

Takarada
et al. (2000)

Yokokawa
et al. (2008)

Ohtaetal.
(2003)

Karabulut
etal. (2011)

Ozakiet al.
(2011)

Sumide
et al. (2009)

Karabuiut
etal. (2010)

Score.
o Amostra (n)
> 24idosas (média de
idade 58 anos)
s 51 idosos (idade.

superior 65 anos)

44 pacientes de
ambos os sexos no.
> pés-operatério de
ligamento cruzado
anterior [média de

idade 29 anos)

37 homens adultos

7 (média de idade
56,8 anos)
> 18idosas (média de

idade 68 anos)

21 jovens saudaveis
do sexo mascuiino

7 (média de idade
221 anos)
14jovens saudaveis
6 do sexo masculino

(média de idade.
23,9 anos)

Fiexores do
cotovelo

Quadriceps

extensores do
josiho

Quadriceps

Quadriceps

Quadriceps

Quadriceps

Um grupo realizou exercicios de.
BIO (0-100 mmHg) com carga de
50% de 1 RM e 0 outro realizou
exercicios de BIS com a mesma
carga reaiizados 2 vezes por
semana durante 16 semanas

Um grupo realizou exercicios de
BIO (70-150 mmHg) e o outro
realizou exercicios de equilbri
dinamico. O freinamento foi reai-
2ado 2 vezes por semana durante
8 semanas onde osidosos foram
designados a realizar 6 tipos de
exercicios para os MMIl

Um grupo redlizou série de.
‘exercicios de BIO (180 mmHg)
& 0 outro grupo exercicios de
BIS, 2 vezes por dia, 6 dias por

semana, durante 8 semanas de

pés-operatério

Osidosos foram divididos em
3 grupos: um grupo realizou
exercicios de BIO (40-240 mmHg).
© 2° grupo realizou exercicios de
resisténcia de alta intensidade e
© outro grupo foi controle. O pro-
‘grama foi realizado 3 vezes por
semana durante é semanas

Um grupo reaiizou caminhada
em esteira com oclusdo vascular
(120-200 mmHg) e o outro grupo
realizou 0 mesmo protocolo,
porém sem oclusdo vascular
(controle). O treinamento foi
realizado 4 vezes por semana,
durante 10 semanas onde ambos
‘05 grupos realizaram 20 min de
caminhada na esteira em uma
intensidade de exercicio de
45% da frequéncia cardiaca de
reserva (FCR)

O exercicio foi realizado 3 vezes
por semana durante um periodo
de 8 semanas, onde o primeiro
grupo realizou o exercicio sem
oclusgo (0 mmHg): o segundo
grupo realizou os exercicios
com ocluséo de 50 mmHg; no
terceiro grupo os exercicios foram
reaiizados com uma pressdo de
150 mmHg e no quarto grupo os
exercicios foram realizados com
uma pressgo de 250 mmHg

Os individuos foram divididos em
2 grupos: um grupo de exercicios
de BIO (120 mmHg) & o outro.
exercicios de BIS. Cada partici-
pante realizou duas confragdes
fsométricas voluntérias maximas
(CMV), antes e depois de cinco
séries de 20 repeticdes com uma
resisténcia externa dindmica
constante durante os exercicios
de extensdo da pema, sendo 20%
de uma repeticio maxima

Fiuxo sanguineo arterial
(ultrassom Doopler), lactato
sérico (amostra sanguinea),

forga muscular (dinamémetro

isocinéfico), area de
secgdo transversa muscular
(ressondncia magnética)

Performance afravés de 4
testes funcionais freaction
fime, fimed up and go test,

ten-meter walking fime, maxi-
mum step distance). equilibrio,
forga muscular (dinamémetro)

& dosagem sérica de horménio

de crescimento (GH) e lactato

{amostra sanguinea)

Forca muscular (dinamémetro
isocinético), drea de seccdo
transversa muscular (ressondn-
cia magnética), didmetro da
fibra muscular por fipo de fibra
do vasto lateral (bidpsia)

Forca muscular [dinamémetro
isocinético), densidade mineral
ossea volumétiica (tomogra-
fia quantitativa periférica).
marcadores ésseos (amostra
sanguinea)

‘Area de seccdo fransversa
& volume muscular
(ressondncia magnética).
forga muscular (dinamometria
isocinéfica), estimativa do
pico de VO, max, habiidade.
funcional (Up and go test,
chairstand fest]

Forga muscular e trabalho
‘muscular tofal (dinamémetro
isocinéfico), drea de
secgdo transversa muscular
(ressondncia magnética)

Forca isomética méxima
(dinamdmetro isocinéfico).
afivagdo muscular voluntéria
(elefromiografia)

Os resultados mostraram aumentos
significativos da forca isocinética e
area de seccdo fransversa muscular
(hipertrofia) do grupo que realizou
exercicios de BIO em comparagdo
com o grupo que reaiizou exercicios
de BiS

N&o houve diferenca significativa
enfre os grupos quanto desempenho
e equilibrio. Ja forga muscular e
taxa de GH, no grupo que realizou
exercicios com BIO houve aumento
significativo em relagdo ao grupo de
equiliorio dindmico

Os resultados mostraram que no.
grupo que realizou exercicios de BIO
houve aumento significativo da forca
muscular e hipertrofia, porém, ndo
houve diferenca significativa no au-
mento do didmetro da fibra muscular
do vasto lateral entre os dois grupos

As concentrages séricas de
fostatase alcalina éssea, colageno
fipo | & forga muscular melhoraram
significativamente em ambos os
protocolos de freinamento de resis-
t&ncia. Portanto, apesar do uso de
carga mecérnica baixa, o exercicio
de baixa infensidade com oclusgo
sanguinea & uma altemativa eficaz
comparado ao tradicional exerci
resistido de alta intensidade para
melhorar a sadde éssea em homens
idosos

De acordo com os resultados, o
grupo que realizou a caminhada
associado & oclusdo vascular
apresentou aumento significativo da
érea de secco transversa, volume &
forga muscular em relagdo ao grupo.
confrole. Em relagdo ao pico de VO,
max, os dois grupos apresentaram
resultados semelhantes

Osresultados apontaram aumento,

significativo da forca muscular e tra-

balho muscular fotal dos grupos com
oclusdo em relagdo ao grupo que
n&o realizou ocluso. Porém, ndo

houve qumento na drea de secgdo

#ransversa muscular em nenhum dos

grupos

Os autores sugerem que a fadiga
nevromuscular durante a sessgo de
resticGo vascular pode ser devido a
uma combinagdo de fadiga central
& periférica, sendo que no grupo
CON houve quedas no pico dos va-
lores de confrag&o, mas um aumento
em VA% do pré e pos-exercicio,
apontando que a fadiga periférica
seria provavelmente o principal fator
responsavel pela diminuicGo dos
valores de CVM

* BIO: Baixa intensidade com oclus3o; ** BIS: Baixa intensidade sem oclus3o
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Tabela 1. Avaliac&o da qualidade dos artigos

Crtéros Escore
Autores. v 2 s 4 s s 7 B B

Heymars, 2006 - - e e - - - B

Tavafian, 2007 - - e e P - - 5

Tavafian, 2008 - - ... . - - - s

Andrade, 2008 - - e . . - - s

Ribeio, 2008 - - - - - - . R - 8






OPS/images/a10img04.png
Tabela 2. Sintese dos artigos selecionados

Avtor

Objetivo

Amostra

Descricio do programa

Grupo controle

Medidas

Resulfados

Heymans et al..

Tavatian et ol
2007

Tavaion et al..

Ribeiro etal..
2008

Andrade etal..
2008

Comparar E° de alta
infensidade (EPAI ¢ baixa
infensidade (EPBI) com o
cvidado usual & sadde no
trabaiho (CUST)

Avalir a efcécia de um
programa de EF para
melhora da qualidade
ae vida

Avalior a efcacia de um
programa de EP para
melhora da QY.

Avalior a efcacia de um
programa de £

Avalior a efcacia de um
programa de £F

Ni=52Nf=47

=3

Ni=34Nf=29;

N

cc
6:NF =28

EPAL 16 sessBes (2x/sem - Th):
‘exercicios individuais que simu-
laram o afividades laboras &
‘exercicios de forga:

EPBI. 4 sessdes (1x/sem - 1h30):
parte teérica (como fidar com
a5 afividades no frabalno)
préfica (exercicios de forca
 funcionais); Ambos foram
nstruidos a realizar exercicios

s sessbes (conversa inicial & 4

aias sequidos de infervengio).
05 participantes receberam
tratamento clinico & medica-
mentoso. Foram reavaliados
por isioterapeuta no final da

1%5emana ¢ confinuaram

recebendo estmulos semanais

de um educador em saide

Idem anterior

5sesses (1 h- Txjsem durante
semanas + 1 sessdo de.
reforgo apos 30 dias),
Foram ministrados anaigésicos

4 sessdes (Ix/sem - 1h): nogdes.
sobre anatomia ¢ fungdes da
colung: reaiizagdo de AVDs &
exercicios de alongamento &
fortalecimento.
Cartiha informativa sobre:
"AVDs & exercicios para
praficar em casa (2« dia)

CUST prestados pelo.
médico

Tratamento clinico &
‘medicamentoso

Idem anterior

Visita a0
reumatologista na 1
2¢¢ 4 semana ¢ apos
30 dias & controle
de analgésicos.
Antinfiamatérios
foram considerados
corintervencdo

Faltas por mofivo de.
doenga, EVA. RDG,
Escala Liker! & TSK.
Avaliagdes feitas no
inicio, aos 3 & 6 meses
‘apés o infervencdo

Questiondrio SF-36.

AvaliagBes feftas no

inicio e apés 3 meses
aintervencdo

Dois escores (saide
mental e fisica) feftos
pela associagdo de 4
dimensdes do 536,

infervenéio

RDQ. 5F-36. STAL BDL,
EVA. teste de Shober.
contagem do con-
sumo de analgésico.
Avaliagdo "cega”
oor fioterapevta
apss randomizacao,
1.2 4meses do
intervengéio

Melnora sigrificativa na EPSI
o estado funcional aos 3 ¢ &
meses  na cinesiofobia os
3 meses em comparagdo a0
‘CUST.No houve diferenca
em relagéio a infensidade da
dor. indice de mekhora global
 dias e falta o rabalho
por mofivo de doenca.

GE apresentou mehora
sigrificativa nas 8 dimensdes
o questiondrio S7-36 se
comparado ao GC

Os escores de qualidade de
vida foram significativamente.
diferentes enre os dois
gupos Ao longo do estudo,
indicando, apés um ano.
uma melhor qualidade de
vida para o GE

Na andise infergrupo. apés
quatro meses da interven-
0. houve diminuig3o do

uso de medicamentos &
melnora do domirio “estado
geral Ge satde” no SF-36. Nos
demats instrumentos ndo fo-
ram enconfrados diferencas.
Na angise infragrupe.
houve meihora significativa
em fodas as medidas apos
quatro meses, comparado
‘a0s valores iicials

A andiise infragrupo demons-
frou methora significativa.
do GE comparado ao GC
‘em fodos o instrumenos

avaliados enfre @ 1°e @

2¢ avaliagio, assim como
paraa i°e a3 A andise

infergrupo apontou melhora

da capacidade funcional &

da mobildade da caluna na

22 3* avaliagdo

'GE: Grupo experimental; 6C: Grupo controle; Ni- Amostra inicial, NF: Amostra inal
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Tabela 1. Participantes no projeto Halliwick por ano por nivel de habilidade no IMREA

Habilidade/ano 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Haliwick vermetho. 85 75 89 100 99 76
Haliwick amarelo 43 44 36 20 20 20

Haliwick verde 14 16 22 35 32 28
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Tabela 2. Tempo de execuc@o médio do Teste de Trilhas

Teste de Trihos Parie A (média em segundos) Teste de Trihas Parte 8 (média em segundos)

Valorde referéncia Valorenconttado  Valor de referéncia Valor encontrado

27.4(29.6) 4302366 587 (£59) 956 (2589)
3039 (n=4) 302(2106) 982186 612234 1143 (£256)
4049 (n=1) 307 99 200 54412189 N

Escores no Teste de Trihas apresentados como segundos para completar cada uma das partes. * Paciente que 3o consegulu completar o tese.
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Tabela 1. Caracteristicas socio-demograficas

Frequéncia () )

Softero s %

Viovo 1 10

5asanos s B

12015 anos 2 £

Estado empregaticio

8

Desempregado

Renda (em saldrios minimos)

203 2 £
4a5 2 2
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Tabela 1. Dados sociais e demograficos de idosas residentes em ILPI no municipio de
Fortaleza - CE, 2010

Varigveis ' =

NGo sabe lerfescrever 15 358

Ens. fund. completo 14 264

Ens. méa. completo 4 75

Viovo 4 321

Casado . 75

sim 2 528

Profssdo

empregada doméstica 27 505

Costureita . 75

Professora 2 38

sim 2 752

Com quem resigia

Famiia £ nr

Sozinho. 4 75

£ s s

Tempo de moradia

120 anos 5 74
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Figura 1. Percentuais de comorbidades encontradas em idosas abrigadas e ILPI, Fortaleza - CE, 2010
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Tabela 4. correlag 3o entre as variaveis AMG
e TMT

Conelagies AMG x TMT

Idade ™A ™MTE
2025 050" 0787
MG
3039 0963 0853

* Sgnifcincia





OPS/images/a05img03.png
Tabela 2. MIF referente ao auto cuidado em idosas, Fortaleza - CE, 2010

Bloco |- Autocuidados sem Ajuda (indices 7/6) Com Ajuda (indices 1.2.3. 4.5)
Almentagdo 76.2% (45)/8.4% (5] 15.2% (9)
Higiene pessoal 77.9% (46)/3.3% (2] 18.6% (1)
Banho (lavar o corpo) 711% (42/101% (6] 18.6% (1)
Vestir mefade superior & inferior 69.5% (41)/11 8% (7) 18.6% (1)
Utlizago do vaso sanitério 69.5% (41)/11 8% (7) 18.6% (1)

Esfincteres

Corfrole da Urina S7.6% (34)/ 20.3% (12) 23%013)

Confrole das Fezes 76.2%(45) 1 7% (4) 169% (10
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Tabela 3. MIF referente & mobilidade e locomog&o em idosas, Fortaleza - CE, 2010

Bloco Il - Mobiidade sem Ajuda (indices 7/6) Com Ajuda (indices 4.3.2.1)
Transteréncias
Leito, cadeira, cadeira de rodas 61.2% (36)/20.3% (12) 18.6% (1)
Vaso sanitério 59.3% (35)/22.3% (13) 18.6% (1)
Banheira, chuveiro 57.6% (34)/20.3% (12) 223% (13)
Locomogso
Morcha/cadeia de rodas 50.8% (30)/11 8% (7) 37.2% (22)

Escadas 237% (14)/13.5% (8] 827% (37)
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Tabela 4. MIF referente a cognico social em idosas, Fortaleza - CE, 2010

Bloco Il - Cognisdo Social

sem Ajuda (indices 7/6)

Com Ajuda (indices 4, 3.2.1)

Comunicagéio
Compreensso
Expressao
Cogricéo Social
Interagdo Social
Resolugdo de problemas

Meméria

49.1% (29)/13.5% (8]
627% (37)/13.5% (8]

491% (29)/27.1% 1)
385% (23)/18.6% (1)
385% (23)/10.1% (6]

37.2% (22)
237% (14

237% (14
42.3% (25)
50.8% (30)
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igura 1. Miédia & desvio padio dos énulos das osciagbes corporais Sntero-posterorss (p), em raus, dos idozos com dosnga de Parkinzon nss
condigBes com vis3o (CV) e sem visio (sV)
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes

- Seo idade  HY  UPDRSTolal  MMSE Medicamentos
x " 7 1 2 ) Pramipexol, Biperideno

5 " & 1 1 50 Selergiing

& " 5 1 13 27 Pramipexol

o " ) 2 r 2 Amantadina, Levodopa

€ H 7 5 B 2 Levodopa, Selerglina, Biperideno

s H & 1 2 2 Siperideno, Levodopa/Benserazida

H H o 1 2 25 Pramipexol

f " 7 5 1 2 Levodopasenserazida

3 H 7 2 s 2 Levodopasenserazida

« " &7 1 19 25 Pramipexol Selergiing, LevodopaBenserazida

P Parccipante; H: Homem; M: Mulhr, 1dade (anos]; HY: Hoehn-Yahr, UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; MMSE: Mini exame do

ectado mental
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Figura 3. Representagio dos ingulos das oscilages corporais ntero-posteriores de um parcicpante nas condigBes com vsdo & sem visio
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Tabela 1. Caracteristicas dos amputados com e sem dor fantasma (partel)

Dor fantasma

H
i
g
g

Feminino. 82 953 . a7 8s

oroC 20599

Nao 123 565 . a1 127

om 0756

sm. 178 573 s 27 183

Nao 280 565 10 34 20

IRC. 20999

Nao 308 575 8 25 a1e

oac 0338

sim n3 958 s 42 18

Nao 254 565 5 34 263

icc 20999

NGo 262 568 8 32 250

Protefizagdo 0327

sm. 194 560 8 40 202

Total 320 570 10 30 330

Resultado do teste exato de Fisher, * Resultado do teste £-Student
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Figura 2. Representagio da média o desvio padio dos ingulos das osciagBes corporais antero-posteriores dos dez parcipantes nas condises
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Tabela 2. Valores da média e desvio padréo dos angulos das oscilagdes corporais antero-posteriores (graus) dos dez parficipantes nas
condigdes com visdo (CV) e sem visdo (SV)

Participantes A 8 c D) 3 3 < H ' 3

cv 032:022 0112008 0142012  030:016 0172011  023:015  024:017  019£014 012008  028:016

sv 039:028 0112009 0152012 0342020 0243004 0222015  030:024 0242016  027%014  023:013






