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    RESUMO

    A depressão é o transtorno psiquiátrico mais comum na hanseníase e com alto índice de sintomas depressivos.

    OBJETIVO: Verificar a frequência dos sintomas depressivos e sua relação com o grau de incapacidade (GI) da OMS e variáveis sociodemográficas.

    MÉTODO: Aplicou-se um questionário, contendo aspectos sociodemográficos, clínicos e o GI. Foi aplicada a escala original do BDI para identificar a frequência dos sintomas depressivos (21 itens) e a subescala cognitiva chamada BDI-Short Form - BDI-SF (1-13 itens), recomendada para avaliar sintomas depressivos em indivíduos com diagnóstico de alguma patologia. Foi utilizada análise estatística descritiva, com distribuição de frequência para a caracterização da casuística e para o cruzamento das variáveis, foi utilizado o Teste Chi-square-corrected (Yates), considerando resultados significantes valor - p < 0,05.

    RESULTADOS: Foram avaliados 130 pacientes que tem ou tiveram hanseníase. A idade média dos pacientes foi de 49,64 (SD 14,04). Houve predomínio do sexo masculino (64,6%), dos que vivem com familiares (87,7%), com ensino fundamental incompleto (66,2%), união civil estável (61,6%), não trabalham (75,4%) e recebem aposentadoria ou auxílio saúde (63,9%). Em relação aos aspectos clínicos, 94,5% são multibacilares, 74,6% concluíram a poliquimioterapia e a maioria apresenta perda da sensibilidade protetora e/ou deformidades (31,5% grau 1 e 37% grau 2). Dentre os casos avaliados 43,1% apresentou sintomas depressivos de intensidade moderada a grave. Não houve correlação significativa entre BDI-SF e GI (valor - p = 0,950), mas, "não trabalhar" associou-se com sintomas depressivos (BDI-SF) (valor - p = < 0,05). Preocupação somática foi o sintoma mais frequente (80,7%), seguido de dificuldade no trabalho (78,5%), irritabilidade (68,5%), fadiga (67,7%), auto-acusação (62,3%) e choro fácil (60%).

    CONCLUSÃO: Conclui-se que sintomas depressivos moderados e graves acometeram 43,1% dos casos avaliados, independentemente de ter ou não deficiências físicas (GI 1 e 2). As pessoas que não trabalhavam foram mais acometidas por sintomas depressivos em comparação aos que exerciam alguma atividade profissional.

    Palavras-chave: Pessoas com Deficiência, Hanseníase, Depressão, Trabalho

  

   

  
    ABSTRACT

    Depression is the most common psychiatric disorder in leprosy and with high depressive symptoms.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to determine the prevalence and frequency of depressive symptoms and their relationship to WHO impairment grading (IG), and sociodemographic variables.

    METHOD: We applied a survey containing sociodemographic, clinical aspects and IG. The original scale of the BDI was applied to identify the frequency of depressive symptoms (21 items), as well as the cognitive subscale BDI-Short Form-BDI-SF (items 1-13), recommended to assess depressive symptoms in individuals with defined pathologies. Descriptive statistical analysis was used, with the frequency distribution to characterize the sample, and to the intersection of the variables, the Chi-square Test-corrected (Yates) was applied, considering significant results p - value < 0.05.

    RESULTS: 130 patients who have or have had leprosy were evaluated. The mean age of patients was 49.64 (SD = 14.04). There was a predominance of males (64.6%), those living with family (87.7%), with incomplete primary education (66.2%), stable civil union (61.6%), which did not work (75.4%) and receive retirement or health aid (63.9%). Regarding clinical aspects, 94.5% were multibacillary, 74.6% had multidrug therapy and most have loss of protective sensation and/or deformities (31.5% IG1; 37 % IG2). Among the cases evaluated, 43.1% had depressive symptoms of moderate to severe intensity. There was no significant correlation between BDI-SF and IG (p - value = 0.950). However, the individuals without an occupation or job ("which did not work") were associated with depressive symptoms (BDI-FS; p- value < 0.05). Somatic apprehension was the most frequent symptom (80.7%), followed by difficulty with work (78.5%), irritability (68.5%), fatigue (67.7%), self-blame (62.3%) and tearfulness (60%).

    CONCLUSION: It is concluded that moderate and severe depressive symptoms assaulted 43.1% of the cases evaluated, regardless of whether or not physical disabilities (IG1 and 2). Individuals who did not work were the most affected by depressive symptoms compared to those who had some sort of occupation.

    Keywords: Disabled Persons, Leprosy, Depression, Work

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A depressão representa um problema de saúde pública em todas as regiões do mundo. Estima-se que, atualmente, 350 milhões de pessoas sofrem de depressão.1 Uma pesquisa mundial de saúde mental, concluiu que a maior incidência de casos depressivos, entre os países de baixa e média renda, ocorre no Brasil.2 A depressão é a resposta emocional mais freqüente em pessoas que sofrem de doença crônica,3,4 uma vez que esta compromete a funcionalidade do indivíduo, bem como sua adaptação à vida social.

  Na hanseníase, a depressão se destaca por ser o transtorno psiquiátrico mais comum entre os pacientes.5,6 Trata-se de uma doença crônica, infectocontagiosa, de evolução lenta, causada por uma bactéria denominada Mycobacterium leprae, que compromete os nervos periféricos, causando alterações sensitivas, motoras e autonômicas em face (olhos e nariz), mãos e pés. Essa doença atinge pessoas de todas as idades, especialmente aquelas na faixa etária economicamente ativa.7 A hanseníase, quando não tratada ou diagnosticada tardiamente, pode evoluir para deficiências físicas, levando à diminuição da capacidade de trabalho e limitação da vida social.8 De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), as pessoas com maior risco de desenvolver deficiências são as que apresentam grau de incapacidade (GI) 1 ou 2 no diagnóstico. Atualmente, o percentual de pacientes que iniciam o tratamento com grau 2 é alto (11,3%), o que evidencia o diagnóstico tardio da hanseníase no país.1

  Somado às deficiências, ao curso crônico da doença e ao tempo prolongado do tratamento, o estigma atrelado à hanseníase pode ocasionar sofrimento psíquico, uma vez que se reflete diretamente no convívio social, no desempenho do trabalho e das atividades de vida diária.7 A tristeza, sensação de impotência, baixa autoestima e isolamento social são sentimentos e comportamentos comuns em pessoas afetadas pela hanseníase.9 Essas reações características, em maior intensidade, podem representar sintomas depressivos. Na literatura, entre os sentimentos negativos identificados no relato de pacientes com hanseníase, 85,9% referem-se ao mau humor, desespero, ansiedade e depressão.6 Mesmo quando se compara a hanseníase com outras demartoses, como a tinea visicolor,10 a literatura aponta que a depressão é o transtorno psiquiátrico mais comum entre os pacientes com esta doença.5,11,12 Um estudo realizado na Índia demonstrou que 55% dos pacientes com hanseníase apresentavam depressão.13 Na Etiópia, a depressão é uma co-morbidade frequente em pacientes com dor neuropática devido à hanseníase.14 Em Taiwan, a prevalência de depressão em pacientes idosos institucionalizados com a doença foi de 25%.15

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi verificar a frequência da intensidade dos sintomas depressivos e sua relação com o grau de incapacidade e variáveis sociodemográficas.

   

  MÉTODO

  Foi realizado um estudo transversal com 130 pacientes, sendo incluídos apenas maiores de 18 anos que haviam tido ou estavam com hanseníase, de ambos os sexos e avaliados na Divisão de Reabilitação do Instituto Lauro de Souza Lima (ILSL), Bauru, Estado de São Paulo, centro de referência para tratamento da Hanseníase da América Latina. Foram excluídos os pacientes com prejuízos cognitivos que possam comprometer a comunicação e o entendimento entre paciente e entrevistador ou que se recusaram a participar deste estudo.

  Os dados foram coletados em um único encontro, com duração aproximada de 60 minutos.

  Inicialmente, para caracterizar a população estudada, foi utilizado um questionário com questões estruturadas que continham as seguintes variáveis: sexo, faixa etária, escolaridade, estado civil, ocupação atual, renda mensal, com quem reside e aspectos clínicos (tratamento poliquimioterapia, grau de incapacidade e classificação operacional).

  Posteriormente, foi avaliado o GI, respeitando-se as normas definidas pela OMS.7 Este indicador gradua as lesões neurológicas (como a diminuição ou perda da sensibilidade protetora), bem como as deformidades visíveis consequentes da lesão neural e/ou cegueira na hanseníase e é obtido avaliando-se a sensibilidade tátil, a acuidade visual e a mobilidade articular classificando-as em 0 (zero), 1 (um) e 2 (dois).7 A classificação grau 0 é atribuída quando não há comprometimento neural nos olhos, nas mãos ou pés, decorrentes da hanseníase; o grau 1 corresponde à diminuição ou perda de sensibilidade nos olhos, mãos e pés; e, o grau 2, indica a presença de deficiências físicas do tipo lagoftalmo e/ou ectrópio, triquíase, opacidade corneana central, acuidade visual menor que 0,1 ou incapacidade de contar dedos a seis metros, lesões tróficas e/ou traumáticas, garras, reabsorção óssea, mãos e pés caídos e contratura de tornozelo.7

  Em seguida, o Inventário de Depressão de Beck - BDI foi utilizado para avaliar sintomas depressivos, apresentando uma versão validada em português. A escala original consiste de 21 itens, cuja intensidade varia de 0-3, e pode ser dividida em duas subsescalas: cognitiva (1-13 itens) e somática (14-21 itens).16 No presente artigo foi utilizada a escala original do BDI-21 para identificar a frequência de cada um dos sintomas depressivos (21 itens) e a subescala cognitiva chamada BDI-Short Form - BDI-SF (1-13 itens) foi utilizada para avaliar sintomas depressivos em indivíduos com diagnóstico de alguma patologia, já que a escala somática pode ser influenciada pela condição médica do paciente. Essa subescala é preconizada por Beck et al.17 e foi validada para uso no Brasil por Furlanetto.18 Analisando-se os dados, os pacientes com sintomas depressivos de intensidade leve tiveram pontuação de 0-9. O predomínio de sintomas depressivos, de moderado a grave, foi identificado nas pessoas que tiveram pontuação igual ou acima de 10, na soma dos 13 primeiros itens do BDI, os quais constituem a subescala cognitiva/afetiva. Cabe ressaltar que os resultados obtidos pelo BDI, por si só, não são indicativos para o diagnóstico de depressão. É uma escala de rastreio e não substituiu uma entrevista diagnóstica com um médico especialista.18

  Os dados foram analisados no EPI-INFO, versão 7.1.1.0. Foi utilizada análise estatística descritiva para a caracterização da casuística.  O teste Chi-square-corrected (Yates) foi utilizado para verificar a existência de associação entre as variáveis sociodemográficas e clínicas com os sintomas depressivos. O nível de significância considerado foi de 5%.

  Este estudo foi aprovado pela Comissão Científica e Comitê de Ética do Instituto Lauro de Souza Lima (C.E.P. nº 038/2010). Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram cumpridos os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a legislações específicas do país no qual a pesquisa foi realizada.

   

  RESULTADOS

  A idade dos pacientes variou entre 18 e 78 anos, com média de 49,64 (dp 14,04). Considerando-se a distribuição da frequência, a população estudada (n = 130) constituiu-se predominantemente de pacientes do sexo masculino (64,6%), faixa etária entre 18-59 anos (73,1%), com ensino fundamental incompleto (66,2%) e união civil estável (61,6%). A maioria residia com familiares (87,7%), não trabalhava (75,4%) e possuía renda mensal de aposentadoria ou auxílio-doença (63,9%). A caracterização sociodemográfica da amostra está detalhada na Tabela 1.
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  A frequência de sintomas depressivos de intensidade leve no BDI-SF foi de 56,9% e de moderada a grave foi de 43,1%, representando uma diferença percentual mínima quando comparada com o BDI-21 (60,8% com sintomas depressivos leves e 39,2% de intensidade moderada-grave).

  Na Tabela 2, observa-se a associação entre BDI-SF e as variáveis sociodemográficas e clínicas. Na análise dos resultados referente aos sintomas depressivos (BDI-13) e o GI, não houve correlação significativa (p = 0,950). Dentre as variáveis estudadas, somente em ocupação atual houve associação significativa com o BDI-SF (p = 0,029).
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  Como é possível observar na Tabela 3, verificou-se a frequência dos sintomas depressivos identificada na escala completa do BDI-21. De acordo com a avaliação de cada item da escala, os sintomas mais frequentes apresentados pelos pacientes foram: preocupação somática (80,7%), dificuldade no trabalho (78,5%), irritabilidade (68,5%), fadiga (67,7%), autoacusação (62,3%), choro fácil (60%), insônia (56,9%), tristeza (53,8%), anedonia (50%) e mudança na imagem corporal (50%).
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  DISCUSSÃO

  Em relação aos aspectos clínicos e sociodemográficos, a maioria dos pacientes deste estudo foi diagnosticada como multibacilares, do sexo masculino e com baixa escolaridade. Esses achados podem ser explicados pela maior incidência de hanseníase em homens e pessoas com baixo nível de escolaridade, no país.7,19 Embora a maioria dos pacientes desse estudo pertence ao sexo masculino, constatou-se na literatura que as pessoas mais propensas à depressão são as mulheres adultas, na população em geral, com baixo nível de escolaridade e com condição socioeconômica desfavorável.1 Entretanto, no presente estudo, os sintomas depressivos de moderado a grave foram identificados em 72,09% dos homens e 65,9% nas mulheres, representando uma diferença percentual mínima.

  Identificar o predomínio de sintomas depressivos em pacientes com doenças físicas é uma tarefa difícil e exige cautela dos profissionais de saúde, uma vez que muitos sinais e sintomas importantes da depressão podem ser confundidos com as características da própria doença física.20 Entre as doenças crônicas, estudos demonstram que em torno 20% a 30% de pacientes com doenças hematológicas20 e diabetes mellitus21,22 apresentam sintomas depressivos significativos. Na hanseníase, a depressão é muito comum,5,11,12 corroborando os resultados deste estudo, no qual a presença de sintomas depressivos de moderado a grave foi relevante e pode sinalizar a possibilidade de que tenham depressão clínica.

  Entre os sintomas depressivos identificados por meio do BDI-21, a maioria dos participantes desta pesquisa apresentou percentual acima de 50%. Este percentual indica que os pacientes apresentavam-se frágeis emocionalmente e necessitando de acompanhamento psiquiátrico e/ou psicológico. Esses resultados não foram confrontados com a literatura, pois não foi encontrado nenhum estudo nacional, utilizando o BDI na hanseníase.

  Quanto à presença dos 13 primeiros sintomas depressivos (item 1-13), compreendidos como cognitivos/afetivos e com percentual acima de 50%, foram encontrados: tristeza, autoacusação, irritabilidade, choro fácil e anedonia (perda da capacidade de sentir prazer pelas atividades). Segundo Porto, todos esses sintomas caracterizam alterações de humor.23 Em relação aos últimos sintomas depressivos (item 14-21), compreendidos como somático/desempenho e com percentual acima de 50%, os seguintes sintomas foram observados: preocupação somática, dificuldades no trabalho, fadiga, insônia e perda de libido.

  A preocupação somática do paciente pode estar relacionada a diversos fatores, tais como, aquisição ou manutenção do emprego, distorções na imagem corporal, baixa autoestima e até mesmo receio dos problemas físicos e psicossociais que podem ocorrer em decorrência da doença. A alta incidência do sintoma autoacusação, identificado entre os pacientes deste estudo, pode referir-se à rejeição de si mesmo. Segundo Nunes, o autoestigma é ocasionado pelo caráter negativo da doença.9 A compreensão do sentimento de culpa pode estar relacionada aos valores morais e religiosos, como por exemplo, acreditar que a doença seja um castigo de Deus.23 O sintoma "dificuldades no trabalho" pode estar associado ao de fadiga (sensação de perda de energia), por não conseguir desempenhar suas atividades como gostariam. Tais sintomas podem ser ocasionados pelas próprias limitações físicas da doença. Em seu estudo, Costa identificou a insatisfação da maioria das pessoas em relação à capacitação para o trabalho, devido à condição clínica na hanseníase.6

  A correlação significativa entre sintomas depressivos e ocupação atual indicou que as pessoas que não trabalhavam apresentavam mais sintomas depressivos do que aquelas que estavam trabalhando. A explicação para esse achado pode estar no fato de que a maioria dos participantes era aposentada ou encontrava-se em afastamento por auxílio-doença. Embora a aposentadoria ocorra como um marco importante pode implicar, também, no rompimento de vínculos sociais.24 Com isso, o indivíduo pode desenvolver baixa autoestima, bem como ocorrer diminuição do ritmo das atividades e do interesse pelo cotidiano. Todos esses aspectos podem ser minimizados com o apoio familiar, fator de grande importância para o enfrentamento da doença, a diminuição do sofrimento psíquico e a melhoria da qualidade de vida.9,6 Apesar de a hanseníase possuir um histórico de exclusão social e de convívio familiar, os resultados do presente estudo revelaram que a maioria dos pacientes reside com seus familiares e encontra-se em união estável com o cônjuge, o que pode sugerir uma mudança de paradigma e maior conscientização quanto à doença, sem o estigma opressivo a que se vinculava desde tempos longínquos.

  Neste estudo, não se evidenciou associação entre sintomas depressivos e GI. Provavelmente, isso se deva ao fato de que a maior parte dos pacientes não apresentava deformidades visíveis representados pelos Graus de Incapacidades zero e um (63%). Por outro lado, os pacientes que apresentavam Grau dois, com algum tipo de deformidades em olhos, mãos ou pés, Grau 2 (37%), embora tivessem, na maioria das vezes, dificuldades para executar as atividades da vida cotidiana, não estavam com sua autonomia comprometida. Portanto, mesmo que essa condição física provocasse algum tipo de desconforto emocional, não necessariamente o indivíduo desenvolveu sintomas depressivos.

  Uma limitação desse estudo refere-se quanto ao uso de inventários, tais como o BDI, que permite apenas verificar a presença de sintomas depressivos auto relatados. O uso desses inventários não substitui o diagnóstico feito por psiquiatra ou psicólogo ao utilizar entrevistas e critérios diagnósticos estabelecidos.

   

  CONCLUSÃO

  Conclui-se que sintomas depressivos moderados e graves acometeram 43,1% dos casos avaliados, independentemente de ter ou não deficiências físicas. Os sintomas mais frequentes foram: preocupação somática, dificuldade no trabalho, irritabilidade, fadiga, autoacusação, choro fácil, insônia, perda da libido, tristeza e anedonia.

  As pessoas que não trabalhavam foram mais acometidas por esses sintomas depressivos em comparação aos que exerciam alguma atividade profissional. Isso sugere que o trabalho tem uma contribuição importante na realização profissional, na valorização pessoal, bem como no estabelecimento de vínculos sociais e pode minimizar a intensidade de sintomas depressivos. Nesse contexto, enfatiza-se aqui a importância da reabilitação profissional para pessoas que tem ou tiveram hanseníase e, em especial, para as que manifestam sintomas depressivos. Os dados obtidos nesta pesquisa poderão contribuir grandemente com o trabalho de equipes de saúde, pois oferecem subsídios para a identificação de sintomas depressivos na hanseníase e para a elaboração de ações preventivas, intervenções clínicas e psicoterápicas na depressão. Os autores recomendam novas investigações científicas sobre esta temática.
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    RESUMO

    Dentre as profissões da área da saúde, a enfermagem, em particular, tem sido afetada pelos distúrbios musculoesqueléticos produzindo alterações na vida desses trabalhadores, impossibilitando-os de realizarem atividades cotidianas e laborais.

    OBJETIVO: Investigar a prevalência de dor osteomuscular e a associação com a qualidade de vida em profissionais de enfermagem que atuam em equipes de cirurgia no Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

    MÉTODO: Estudo transversal realizado entre março de 2011 e janeiro de 2012, em um hospital universitário terciário do sul do Brasil. Foram avaliados 110 trabalhadores de enfermagem das equipes de cirurgia. Foram excluídos os trabalhadores em licença saúde, férias ou outro tipo de afastamento durante o período de coleta dos dados. A dor osteomuscular foi avaliada através do questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares e a qualidade de vida foi avaliada através do questionário Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Survey (SF-36). As relações entre dor osteomuscular e qualidade de vida foram analisadas através do Teste U de Mann-Whitney, utilizando nível de significância de 95%.

    RESULTADOS: A prevalência de dor osteomuscular encontrada neste estudo foi de 91,81%. Com relação às regiões anatômicas, considerou-se as queixas de dor osteomuscular retroativo há doze meses, onde o predomínio foi de dor no pescoço (56%) e ombros (56%). Quando consideramos afastamento por dor osteomuscular encontramos a prevalência de dor lombar (34%). O grupo que não relatou dor osteomuscular apresentou melhores índices de qualidade de vida nos domínios de capacidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental.

    CONCLUSÃO: A dor osteomuscular apresenta maior prevalência nas regiões do pescoço e ombros. Além disso, o maior número de afastamentos ocorre por prevalência de dor lombar entre os trabalhadores de enfermagem das equipes de cirurgia. A dor influenciou na qualidade de vida afetando seis dos domínios avaliados.

    Palavras-chave: Transtornos Traumáticos Cumulativos, Enfermagem de Centro Cirúrgico, Qualidade de Vida

  

   

  
    ABSTRACT

    Among the health professions, nursing, in particular, has been affected by musculoskeletal disorders. The WMSD produce changes in the lives of these workers, impossible of them held daily activities and labour.

    OBJECTIVE: Investigating the prevalence of musculoskeletal pain and associated with the quality of life in nursing professionals who work in surgery teams.

    METHOD: Cross-sectional study conducted between March 2011 and January 2012 in a tertiary university hospital in southern Brazil. We evaluated 110 workers nursing teams. It was excluded workers on sick leave, vacation or other absence during the period of data collection. The musculoskeletal pain was assessed using the Nordic Musculoskeletal symptoms questionnaire the quality of life was assessed by the Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Survey (SF-36). The relationship between musculoskeletal pain and quality of life were analyzed by the U of Mann-Whitney test, using a significance level of 95%.

    RESULTS: The prevalence of musculoskeletal pain found in this study was 91.81%. With respect to anatomic regions, it was considered the complaints of musculoskeletal pain retroactive twelve months ago, where there was the predominance of neck pain (56%) and shoulders (56%). When we consider sick leaving for musculoskeletal pain we found the prevalence of low back pain (34%). The group who reported no musculoskeletal pain showed better indices of quality of life in the areas of physical functioning, physical aspect, bodily pain, vitality, social and mental health aspect.

    CONCLUSION: the higher prevalence of musculoskeletal pain in the neck and shoulder regions. Moreover, the largest number of sick leaves occurs because of the prevalence of low back pain among nursing staff of the surgical teams. The pain influenced the quality of life affecting six of the areas assessed.

    Keywords: Cumulative Trauma Disorders, Operating Room Nursing, Quality of Life

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As Lesões por esforço repetitivo e/ou Distúrbios Osteomuscular Relacionada ao Trabalho (LERDORT) são termos abrangentes que se referem, aos distúrbios ou doenças do sistema musculoesquelético, principalmente dos membros superiores, ocasionadas ou não pela atividade laboral. Nos últimos 20 anos o mundo tem assistido ao progressivo crescimento das mesmas. As doenças do sistema musculoesquelético estão entre os principais problemas de saúde pública e muitas vezes causam incapacidade para o trabalho, temporária ou permanente, bem como a geração de custos significativos para as organizações públicas, privadas e o Estado.1,2 A LERDORT se caracteriza pela ocorrência de vários sintomas, concomitantes ou não, tais como dor, parestesia, sensação de peso e fadiga de aparecimento insidioso, geralmente, na região cervical, cintura escapular e/ou membros superiores, mas podendo também acometer os membros inferiores.3,4

  Dentre as profissões da área da saúde, a enfermagem, em particular, tem sido afetada pelos distúrbios musculoesqueléticos. Pesquisas realizadas em vários países mostram prevalências superiores a 80% de ocorrência dos mesmos em trabalhadores de enfermagem. Estudos brasileiros mostram prevalências de 93% desses distúrbios.5,6

  No ambiente hospitalar os trabalhadores estão expostos a uma série de riscos ocupacionais decorrentes de fatores físicos, químicos, que podem provocar acidentes de trabalho e adoecimento quando não são adotadas medidas de segurança.3,7 As LERDORT produzem alterações na vida desses trabalhadores, pois os impossibilita de realizar, não apenas a atividade profissional, mas a maior parte das atividades cotidianas. Esta doença geralmente evolui para uma forma crônica e com presença permanente de dor em mais de 60% dos casos.8,9

  Um estudo de caráter descritivo e retrospectivo sobre doenças do sistema osteomuscular em 23 instituições atendidos pela Divisão de Assistência a Saúde do Trabalhador realizada na Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais-Brasil, encontraram entre 469 trabalhadores ativos de enfermagem e 3.045 auxiliares de enfermagem um elevado número de dorsopatias, e transtorno dos tecidos moles, onde a coluna vertebral foi uma das estruturas mais atingidas por distúrbios osteomusculares.10 No entanto, pouco se tem estudado a respeito da prevalência de dor osteomuscular e qualidade de vida em trabalhadores de enfermagem dos centros cirúrgicos. Estes desenvolvem atividades que vão desde aquisição, manuseio de equipamentos específicos, assistência ao paciente no pré, intra e pós-operatório e a presença de fatores de risco pertinentes ao ambiente.11

   

  OBJETIVO

  Avaliar a prevalência de dor osteomuscular e fatores de risco em trabalhadores de enfermagem de equipes de cirurgia, além de verificar se a dor osteomuscular apresenta associação com a qualidade de vida dos mesmos.

   

  MÉTODO

  Estudo transversal, realizado entre março de 2011 e janeiro de 2012, em um hospital universitário terciário do sul do Brasil com trabalhadores de enfermagem das unidades cirúrgicas. Os profissionais avaliados são do bloco cirúrgico, centro de cirurgia ambulatorial, sala de recuperação, centro de materiais esterilizados. Os membros das equipes trabalham em turnos diurnos e noturnos com carga horária de 36 ou 44 horas semanais, dependendo do regime de contratação.

  Foram realizadas reuniões com as chefias para apresentação do projeto e solicitação de permissão para que os funcionários pudessem participar da coleta de dados durante o expediente. As avaliações foram feitas em dias previamente marcados pelas chefias das equipes de cirurgia. Foram excluídos os trabalhadores em licença saúde, férias ou outro tipo de afastamento durante o período de coleta dos dados.

  O perfil dos trabalhadores foi traçado através de um questionário estruturado sobre fatores sóciodemográficos, antropométricos e clínicos. Consideramos trabalhadores fisicamente ativos aqueles que praticam pelo menos 3 vezes por semana por 30 minutos conforme recomendação do Americam College of Sports Medicine.12 Em relação à Ginástica Laboral, consideramos participantes aqueles trabalhadores que frequentavam as aulas cinco vezes por semana, por 15 minutos cada sessão sendo estas orientadas por um profissional de Educação Física. A dor osteomuscular foi avaliada através do Questionário Nórdico de Sintomas Osteomusculares. O instrumento consiste em escolhas múltiplas ou binárias quanto à ocorrência de sintomas nas diversas regiões anatômicas. O respondente deve relatar a ocorrência dos sintomas considerando os 12 meses anterior ao teste, bem como relatar a ocorrência de afastamento das atividades rotineiras no último ano.13 A qualidade de vida foi avaliada através do questionário Medical Outcomes Study 36 - Item Short-Form Survey (SF-36), questionário com 36 itens que medem oito domínios (variáveis): capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. O valor das questões em notas dos 8 domínios variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior e 100 = melhor para cada domínio".14 A dor geral foi avaliada através da Escala Visual Análoga (EVA) que consiste em uma linha horizontal com 10 centímetros de comprimento, assinalada em uma de suas extremidades a classificação "SEM DOR" e, na outra, a classificação "DOR MÁXIMA". O voluntário realiza a marcação com um traço no ponto que representa a intensidade de sua dor.15 A capacidade funcional da coluna foi avaliada através do Questionário Oswestry Disability índex 2.0. O questionário é composto de dez sessões (Intensidade da dor, cuidados pessoais, erguer, caminhar, sentar, permanecer em pé, sono, vida sexual, vida social, e viagem) com 6 questões cada, com escores de zero a 5, e o valor final é obtido pela soma total e dado em porcentagem de zero a 100%.16

  Considerando-se encontrar uma prevalência de 85% de dor osteomuscular com amplitude total de 0,15 em um intervalo de confiança de 95%, do total de 276 trabalhadores de enfermagem das equipes de cirurgia convidados para participar do estudo, 110 profissionais aceitaram participar do trabalho e assinaram o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre.

  Os dados coletados foram analisados através do programa Statistical Package For Social Sciences (SPSS versão 18.0). As variáveis categóricas são apresentadas através de frequências absolutas e percentagens. As variáveis contínuas foram submetidas para análise de normalidade através dos testes de Kolmogorov-Smirnov e de Shapiro-Wilk. Variáveis com distribuição normal são apresentadas por média e desvio padrão, sendo aquelas sem distribuição normal apresentada como mediana e amplitude interquartílica (AIQ). A associação entre os domínios do SF36 e os achados do Questionário Nórdico dos Sintomas Osteomusculares foi analisada através do Teste U de Mann-Whitney. Em todas as análises um valor p < 0,05 foi considerado signifcativo.

   

  RESULTADOS

  Do total de 276 trabalhadores de enfermagem das equipes de cirurgia convidados para participar do estudo, 110 aceitaram participar. Na Tabela 1 estão demonstradas as variáveis demográficas, antropométricas e clínicas dos trabalhadores de enfermagem das equipes de cirurgia.
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  A prevalência de sintomas osteomusculares foi observada em (91,81%) trabalhadores de enfermagem. A Tabela 2 apresenta a distribuição dos sintomas osteomusculares nos últimos 12 meses e os respectivos afastamentos por dor.
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  Na Tabela 3, observam-se os valores dos escores obtidos para cada um dos domínios do SF-36 entre os trabalhadores de enfermagem. Considerando-se que o escore em cada domínio pode variar de zero a 100.
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  Na Tabela 4, apresentam-se os valores dos domínios do SF-36 nos trabalhadores com a presença de dor osteomuscular (91,81%) e ausência de dor osteomusculares (8,19%).

  
    

    [image: Tabela 4. Distribuição das médias e medianas]

  

   

  DISCUSSÃO

  Nosso estudo demonstrou que os trabalhadores de enfermagem apresentam elevada prevalência de dor osteomuscular nas regiões de ombro e pescoço e lombar num período de 12 meses e foi similar aos achados de Morofuse et al.17 que referiram à ocorrência de 94,8% de sintoma osteomuscular nos último 12 meses indicando que os enfermeiros, auxiliares e atendentes de enfermagem tiveram as mesmas estruturas anatômicas atingidas, ou seja, membros superiores e coluna vertebral. Pesquisas similares mostram uma elevada ocorrência de distúrbios musculoesqueléticos em trabalhadores de enfermagem nos últimos 12 meses onde o predomínio de dor está localizado nos membros superiores entre 80% a 93%.6,10,18,19

  Esses dados vão ao encontro do estudo de Alencar et al.4 que encontraram sintomas de dores osteomusculares nos últimos 30 dias em 62,7% dos trabalhadores, sendo as regiões das dores mais prevalentes: lombar, cervical, ombros e joelhos. O ritmo de trabalho, pressão temporal e pequena quantidade de funcionários para as demandas exigidas, também influenciaram na presença de dores músculo-esqueléticas, concluindo que os fatores relacionados à organização do trabalho influenciaram nas desordens osteomusculares.

  Em relação aos afastamentos dos trabalhadores de enfermagem os maiores índices ocorreram por causa da dor lombar, destes um percentual elevado apresentam baixa capacidade funcional da coluna. Comparativamente o estudo realizado por Gurgueira et al.6 mostra a relação de dor osteomuscular com afastamentos por dores lombares (93%) num período de 12 meses retroativos a pesquisa. Parada et al.20 fizeram um levantamento nas Comunicações de Acidente de Trabalho (CAT), no período de 1990 a 1997, em um hospital universitário e identificaram que, dos 531 acidentes notificados, 37 (7%) estavam relacionados a lesões na coluna vertebral. Os trabalhadores mais acometidos foram auxiliares (39,1%) e atendentes (39,1%) de enfermagem, em virtude, principalmente, das atividades de movimentação e de transporte de pacientes e das quedas em pisos escorregadios.

  Pignati et al.21 em seu estudo demonstraram a importância da região lombar para o trabalho dos profissionais de enfermagem, por ser uma região de sustentação do corpo e de rotação do tronco e, muitas vezes, utilizada de forma inadequada pela má postura e carregamento de pesos. A musculatura das costas é a que mais sofre com o levantamento de pesos, pois ao levantar um peso com as mãos, o esforço é transferido para a coluna vertebral. A estrutura da coluna vertebral, composta de discos superpostos, embora capaz de suportar uma grande força no sentido vertical, é muito frágil a forças que não tenham a direção do seu eixo.

  Em nosso estudo encontramos um alto índice de trabalhadores que não praticam nenhum tipo de atividade física, sendo um fator que pode estar associado ao aparecimento de dores osteomusculares. Relato da Organização Mundial da Saúde mostra a importância do exercício no condicionamento muscular na diminuição da ocorrência de lesões musculares por esforços e no aumento da flexibilidade das estruturas de suporte da coluna vertebral.22 Embora muitos estudos já tenham comprovado os benefícios do exercício físico regular, há uma expressiva parcela da população que é sedentária. Entre os brasileiros, 80,3% não praticam exercícios habitualmente.23,24

  Em relação à qualidade de vida demonstramos que o grupo que relatou dor osteomuscular apresentou significantemente índices piores nos domínios: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental. Corroborando com nossos achados estudo de Célia et al.19 com trabalhadores de enfermagem encontraram vários aspectos que estão comprometidos na qualidade de vida, particularmente a dor, os aspectos sociais e a vitalidade. No estudo de Oler et al.11 com trabalhadores de enfermagem do Centro Cirúrgico os resultados apontam que a qualidade de vida se mostrou prejudicada nos domínios dor, vitalidade, aspectos sociais, aspecto físico e saúde mental, o que evidencia que a dor osteomuscular é um fator importante na qualidade de vida de trabalhadores de enfermagem cirúrgica. O que pode se pressupor que esse tipo de atividade é sujeita a fatores de risco significativos tanto físico como organizacionais.

  Considerando-se que qualidade de vida é a percepção que cada um tem de si num dado momento e lembrando ainda que qualidade de vida e a saúde estão sempre correlacionadas, a presença da doença, da dor e do mal estar físico ou psíquico compromete radicalmente a qualidade de vida. Podemos dizer que a dor osteomuscular influencia sobremaneira essa percepção e repercute inadequadamente no quão satisfeita, feliz e atendida nas suas expectativas de vida, esta esse trabalhador.25

   

  CONCLUSÃO

  Os trabalhadores de enfermagem são acometidos por elevada prevalência de dor osteomuscular que atingem principalmente a região do pescoço e ombros. Além disso, a dor na região lombar é a responsável pelo maior número de afastamentos entre trabalhadores de enfermagem de equipes cirúrgicas. O grupo que não relatou dor osteomuscular apresentou melhores índices de qualidade de vida nos domínios de capacidade funcional, aspectos físicos, dor, vitalidade, aspectos sociais e saúde mental.
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    RESUMO

    Alterações musculares e anatômicas são em sua maioria responsáveis pela síndrome patelofemoral (SDPF). Sabendo que a musculatura do quadríceps é de grande importância na estabilização da patela, questiona-se como o músculo Vasto Medial Oblíquo (VMO) influencia na estabilização patelar evitando a SDPF. Muitos pesquisadores tem investigado o uso da bandagem funcional como meio de ativação muscular.

    OBJETIVO: O presente estudo teve como objetivo analisar o uso da bandagem como meio de ativação do VMO no exercício de agachamento.

    MÉTODO: A atividade dos músculos VMO e Vasto lateral (VL) foi avaliada através de eletromiografia durante o agachamento com adução e o agachamento com o uso de bandagem. A amostra composta por 39 indivíduos foi dividida em quatro grupos: indivíduos do sexo masculino sedentários e atletas, e indivíduos do sexo feminino sedentárias e atletas.

    RESULTADOS: Embora tenha sido encontrada uma maior ativação do VMO em relação ao VL, com a presente metodologia e variáveis estudadas, não foi possível demonstrar diferença estatística entre os grupos nos agachamentos com e sem o uso da bandagem. No entanto, é importante ressaltar que a ausência de diferença na ativação do VMO durante o agachamento com adução e com bandagem sugerem um efeito positivo e facilitador da bandagem na ativação muscular. Este resultado é muito importante no tratamento de lesões agudas onde o movimento ativo está limitado.

    CONCLUSÃO: Sugere-se a execução de novos estudos aonde outros parâmetros da eletromiografia e estimulação reflexa sejam abordados, a fim de investigar o real papel da bandagem funcional na ativação muscular.

    Palavras-chave: Atletas, Síndrome da Dor Patelofemoral, Músculo Quadríceps, Eletromiografia, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Muscular and anatomical changes are mostly responsible for patella femoral syndrome (PFPS). Knowing that the quadriceps muscles are very important to stabilize the patella, studies have questioned the influence of the Vastus Medialis Oblique (VMO) in the patellar stabilization avoiding the PFPS. Many researchers have investigated the use of taping as a means of muscle activation.

    OBJECTIVE: The present study aimed to analyze the use of functional taping to activate the VMO during the squat exercise.

    METHOD: The activity of the VMO and Vastus Lateralis (VL) was assessed by electromyography during squats and squats with adduction using functional taping. The sample composed for 39 individuals was divided into four groups: sedentary males and athletes, and females also divided into sedentary and athletes.

    RESULTS: Although it has been found greater activation of VMO in comparison with the VL, with the applied methodology and variables, we could not demonstrate a statistical difference between groups in squats with and without the use of functional taping. However, it is important to emphasize that the lack of difference in the activation of VMO during squats with adduction and tapping suggest a positive effect of the tapping in muscle activation. This result is very important in the treatment of acute injuries where active movement is limited.

    CONCLUSION: Future studies should be done with other electromyography parameters and reflex activation in order to investigate the actual role of functional taping on muscle activation.

    Keywords: Athletes, Patellofemoral Pain Syndrome, Quadriceps Muscle, Electromyography, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Entre as disfunções mais comuns no sistema músculo-esquelético do joelho está à síndrome da dor patelofemoral (SDPF). A SDPF é descrita como uma dor anterior no joelho e/ou retropatelar em decorrência das alterações estruturais e biomecânicas da própria articulação.1-3 Acomete em geral atletas e a população sedentária do sexo feminino representando cerca de 25% dos diagnósticos ortopédicos.

  Os fatores etiológicos da SDPF não são bem definidos, embora alguns autores apontam alterações biomecânicas dos membros inferiores como principal causa, além de desequilíbrios estáticos e dinâmicos.1-3 Entre os estabilizadores dinâmicos, o desequilíbrio no tempo de resposta do Vasto lateral (VL) e Vasto medial Oblíquo (VMO), e alterações no tempo de ativação reflexa do VMO podem ser fatores desencadeantes da SDPF.4-6

  Anatomicamente os músculos Adutor Longo (AL) e Adutor Magno (AM) mantém relação com o Vasto Medial (VM), através de suas inserções na margem medial da linha áspera do fêmur. Com base nessas relações anatômicas pesquisadores acreditam que a adução do quadril pode elevar a atividade elétrica do VM. Esse aumento na atividade é de grande importância por sua porção obliqua (VMO) ter grande atividade estabilizadora medial patelar.7,8

  Os protocolos de reabilitação e prevenção de SDPF visam preferencialmente o fortalecimento seletivo do VMO para restabelecer a função normal da articulação femoropatelar.3,9,10 Dentro dos protocolos de reabilitação McConnell11 foi um dos primeiros autores a descrever a bandagem funcional como parte integrante de um tratamento para SDPF, ela poderia alterar a posição da patela, aumentar a ativação do VMO e consequentemente diminuir o estado álgico.

   

  OBJETIVO

  O presente estudo tem como objetivo avaliar a diferença na ativação muscular do VMO e VL, entre atletas e sedentários de ambos os gêneros e suas possíveis alterações anatômicas, durante o exercício de agachamento com adução e com a aplicação da bandagem funcional.

   

  MÉTODO

  A pesquisa foi realizada no Laboratório de Análise do Movimento Humano da Clínica Escola de Fisioterapia da UNICENTRO. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido concordando em participar deste trabalho, baseado nas proposições do Ministério da Saúde, segundo resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual do Centro-Oeste - UNICENTRO (nº 550/2011).

  A amostra foi composta por 39 indivíduos (20 homens, 19 mulheres, idade entre 18 e 25 anos), divididos em 4 grupos sendo o primeiro grupo composto por atletas do sexo masculino do time de rúgbi Lobo Bravo, o segundo por atletas do sexo feminino do time de futsal da cidade de Guarapuava - Paraná, o terceiro grupo composto por estudantes sedentários do sexo feminino, e o quarto por estudantes sedentários do sexo masculino.

  Os critérios de inclusão utilizados na amostra compreenderam os jogadores cadastrados nos times acima citados, assíduos em todos os treinamentos estipulados pelo treinador disciplinadamente com a devida autorização do treinador e sedentarismo para os sujeitos do grupo de estudantes. Foram excluídos da amostra os indivíduos que apresentaram lesão aguda e cirurgia ou que estiveram em recuperação de algum tipo de lesão do joelho e muscular da coxa nos últimos 12 meses para todos os grupos e não participaram dos treinos semanais dos times para os grupos de atletas.

  Foi aplicada uma ficha de avaliação antes da coleta dos dados investigando dados pessoais, dados antropométricos, tempo de prática desportiva, tempo de treino semanal, posição de jogo mais frequente e história de lesões pregressas nos últimos dois anos de treinamento.

  Para a coleta da atividade eletromiográfica foi utilizado um eletromiógrafo de 8 canais (EMG System Brasil LTDA) porém foram usados somente 4 canais para a coleta, sendo o sinal passado por um filtro passa banda de 20-500 Hz, amplificado em 1000x. Todos os dados foram processados usando um software específico para aquisição e análise do sinal (WinDaqXL), convertido por placa A/D de 12 bits com frequência de amostragem de 2 KHz para cada canal, sendo a atividade elétrica mensurada usando os valores de Root Mean Square (RMS) durante uma janela de tempo de 1 minuto.

  Utilizou-se eletrodos adesivos e descartáveis bipolares tipo inativo Kobme com distância de 40 mm entre eles no ventre muscular dos músculos VMO, localizado 4,0 cm acima da borda súpero-medial, e no VL que foi fixado 15,0 cm acima da borda súpero-lateral da patela por protocolo utilizado segundo12,13. O eletrodo de referência foi colocado no punho direito. A avaliação eletromiográfica foi realizada em dois momentos, sendo um com o sujeito fazendo um agachamento (flexão de quadril e joelho simultaneamente, ambos de 90º), livre de bandagem realizando o movimento de adução. Para a mesma, a distância entre os pés foi da largura do quadril do voluntário com feedback verbal incentivando a manutenção da adução. O outro momento foi a aplicação de bandagem funcional elástica (Therapy Taping) nos músculos da coxa supracitados neste momento foi requisitado novamente um agachamento, agora livre de adução, para análise pareada dos dados de eletromiografia de superfície.

  A bandagem foi aplicada nos membros inferiores, com intenção de ativação da musculatura do VMO e inibição do VL, onde foram utilizadas duas tiras da banda elástica (Figura 1). A primeira (VMO) com sua base aplicada na origem muscular situada na linha intertrocantérica e lábio medial da linha áspera do fêmur e inserindo sua ancora na inserção localizada na base da patela pelo ligamento patelar na tuberosidade da tíbia. A segunda (VL) com base fixada na base da patela e pelo ligamento patelar que se insere na tuberosidade anterior da tíbia passando o tapping sobre o ventre muscular ancorando na origem do músculo que é na metade proximal da superfície lateral do fêmur.

  
    

    [image: Figura 1. Bandagem de ativação muscular]

  

  Para a análise estatística foi utilizado o programa SPSS versão 19.0 for Windows. Para comparar o efeito da bandagem funcional entre os quatro grupos e os músculos VMO e VL foi utilizada uma ANOVA multivariada. Para verificar entre quais grupos havia diferença a ANOVA foi seguida por um teste de post hoc de Tukey. A normalidade e a homogeneidade da amostra foram comprovadas através dos testes de Shapiro-Wilk e Levene, respectivamente. O nível de significância foi estabelecido em valor de p < 0,05, com intervalo de confiança de 95%.

   

  RESULTADOS

  Os dados demográficos e antropométricos dos 39 sujeitos divididos em 4 grupos, sendo eles o grupo de atletas do sexo masculino (GAM) e feminino (GAF) e o grupo de sedentários do sexo masculino (GSM) e do sexo feminino (GSF) estão apresentados na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Valores médios e desvios padrão]

  

  Primeiramente foi utilizada uma ANOVA simples, onde verificou-se diferenças entre os grupos em relação a idade, peso e altura. O teste de post Hoc de Tukey mostrou diferença significativa no item idade entre o GAF e GAM (p = 0,048) e entre o grupo GAF e GSF (p = 0,018). Em relação ao peso foi encontrado diferença significativa entre GAM e GAF (p = 0,003) e entre GAM e GSF (p = 0,008). No item altura foi encontrada diferença entre os grupos GAM e GAF (p = 0,003), GAM e GSF (p = 0,005), GAF e GSM (p = 0,048).

  O resultado da ANOVA multivariada que avaliou o efeito da bandagem nos músculos VMO e VL entre os grupos não demonstrou nenhuma diferença estatisticamente significativa. Porém houve uma maior ativação do VMO comparado ao VL (F = 20,66; p = 0,000) (Figura 2). O poder estatístico foi de pelo menos 0,80 para cada teste realizado.

  
    

    [image: Figura 2. Efeito do uso da bandagem]

  

   

  DISCUSSÃO

  O objetivo principal deste estudo foi avaliar o efeito da bandagem funcional na atividade muscular (RMS) dos músculos VL e VMO durante o agachamento, comparando homens e mulheres, e indivíduos atletas e sedentários. Todos os participantes eram jovens adultos (idade entre 18 e 25 anos). Mesmo que no presente estudo tenha sido demonstrada uma diferença estatisticamente significativa entre os grupos GAF e GAM, e GAF e GSF, esta diferença de ± 2 anos não influenciou os resultados da presente pesquisa, pois nenhuma alteração fisiológica e estrutural (ex. perda de força muscular) ocorre entre os 18 e 25 anos, como pode ser observado principalmente a partir da terceira idade, onde ocorre o pico da perda muscular.14

  Neste estudo, foi optado igualmente por comparar a RMS entre os gêneros, pois é descrito na literatura, entre outros, que o ângulo do quadríceps - ou ângulo Q - é maior nas mulheres do que nos homens segundo Teixeira.15 Esta disparidade entre ângulo Q feminino e masculino justifica-se em função da pelve da mulher ser mais larga em relação à do homem16 e devido a EIAS ser mais lateralizada nas mulheres, levando ao aumento do ângulo Q.17 Este ângulo tem sido estudado nas disfunções femoropatelares por sua importância na geração de estresse na articulação do joelho.

  Esse ângulo é formado pela interação resultante não colinear de duas forças primárias que agem sobre a patela no plano frontal - o vetor de força do quadríceps (FQ) e o vetor de força do tendão patelar. Possui sua resultante de força dirigida lateralmente, podendo ser influenciada diretamente por qualquer mudança que ocorra na obliquidade desses dois vetores. Assim, uma maior obliquidade de FQ ocasionada, por exemplo, pela adução e rotação medial do quadril aumentaria a resultante lateral sobre a patela, e o valgo de joelho.18 No presente estudo, foi solicitado aos participantes de realizar em determinados momentos, um agachamento com adução, o que poderia gerar maior obliquidade de FQ. Como já citado na introdução, pela sua inserção anatômica juntamente com os adutores na linha áspera do fêmur, acredita-se que o VMO tenha maior atividade quando realizado uma adução de quadril, esse aumento na atividade pode ser de grande valia no estudo sabendo que a porção oblíqua do músculo tem função de medializar a patela.6

  Ainda enfatizando a diferença de gêneros analisada no presente estudo, diversos trabalhos na literatura, avaliando diferentes gestos esportivos, como a corrida, a caminhada e a mudança de direção, também relataram maior valgo dinâmico nas mulheres.19 Dessa maneira, sugere-se que a diferença entre os gêneros nos ângulos em valgo do joelho durante os gestos esportivos, assim como nas posturas adotadas pelas mulheres previamente à aterrissagem no solo, é consequente a um alterado controle muscular do membro inferior e, provavelmente, reflete diferenças no padrão de contração dos músculos periarticulares do joelho, bem como dos músculos do quadril, contribuindo para a disparidade de lesões entre os gêneros, podendo este justificar qualquer diferença que possa ter ocorrido nos resultados.19-21 Embora as alterações posturais não tenham sido avaliadas no presente estudo, caso encontrássemos alterações nos valores do RMS entre os gêneros, estas poderiam ser justificadas pelos estudos mencionados acima.

  Borin et al.22 analisando a atividade eletromiográfica dos músculos extensores de perna em atletas de voleibol, concluíram que o músculo VMO foi mais ativo que os músculos VLL (vasto lateral longo), VLO (vasto lateral oblíquo) e RF (reto femoral) em todos os ângulos estudados, tanto em atletas quanto em sedentárias. A atividade EMG dos músculos VMO, VLL e RF em CCA foi maior no grupo dos atletas que no grupo das sedentárias.

  Em seu estudo, Santos et al.23 através da EMG, demonstraram que a análise do índice de recuperação muscular do grupo de atletas tende a apresentar maior capacidade de recuperação muscular após o exercício realizado em regime de fadiga, comparado à indivíduos sedentários. Sugere-se que esse comportamento possa estar relacionado à maior capacidade do sistema muscular dos atletas em remover os catabólicos responsáveis pela alteração do sinal EMG, que são produzidos durante o trabalho muscular em regime de fadiga. Isto justificaria uma diferença entre os grupos de atletas e sedentários no presente estudo, o que não ocorreu mesmo que os indivíduos tenham executado dois exercícios de contração isométrica com período de repouso relativamente pequeno.

  O presente estudo apresentou uma maior ativação do VMO, comparada à ativação do VL, tanto no agachamento com adução como na aplicação da bandagem funcional, não apresentando diferença estatística entre os gêneros, nem entre os grupos de sedentários e atletas. Felício et al.24 em seu estudo, também demonstraram que o exercício de agachamento associado à adução da coxa promoveu uma maior ativação muscular do VMO, além de produzir um aumento na atividade do glúteo médio.

  Para Coqueiro et al.25 a associação de agachamento e contração isométrica de adução da coxa revelou ser capaz de promover valores de amplitude eletromiográficas semelhantes entre as porções medial e lateral do quadríceps em comparação ao agachamento convencional, proporcionando, dessa maneira, um melhor equilíbrio dinâmico da articulação patelofemoral.

  Em seu estudo, Earl et al.26 concluíram que combinando a adução do quadril com um exercício isométrico de mini-agachamento aumenta significativamente a atividade do quadríceps como um todo. No entanto, com base em seus dados não se pode concluir que este exercício preferencialmente recruta o VMO.

  Quanto a aplicação das bandagens funcionais, no presente estudo não houve diferença estatística nos valores sem e com o uso de bandagem funcional nos músculos em estudo. Este resultado sugere que a contração isométrica voluntária no movimento de adução tem o mesmo efeito da aplicação da bandagem, já que no segundo agachamento isométrico os indivíduos não realizaram a adução.

  Chen et al.27 em sua pesquisa, observaram que ativação do VMO ocorreu anteriormente aos outros músculos do quadríceps, quando comparado ao grupo sem o uso da bandagem funcional, porém não houve diferença entre placebo (i.e. aplicação de esparadrapo comum na mesma posição da bandagem funcional) e o grupo com o uso da bandagem. Isso é interessante dentro da teoria de que quanto mais cedo a ativação do VMO, melhor deve ser o posicionamento da patela, ajudando dessa forma a medialização patelar, além de uma melhor distribuição da pressão exercida sobre uma porção particular da cartilagem articular.

  Os resultados do estudo de Vithoulket et al.28 sugerem que a aplicação de bandagem funcional na superfície anterior da coxa, na direção do vasto medial e reto femoral, pode aumentar a força muscular excêntrica (pico de torque isocinético excêntrico) em adultos saudáveis. Segundo o estudo de Murray29 a bandagem funcional aplicada na face anterior da coxa poderia melhorar significativamente o conjunto ativo da amplitude de movimento e esse aumento seria correlacionado com um aumento da superfície EMG dos músculos do compartimento anterior da coxa, o quadríceps femoral.

   

  CONCLUSÃO

  Embora tenha sido encontrada uma maior ativação do VMO tanto no agachamento com adução como no agachamento com o uso da bandagem funcional como hipotetizado inicialmente, com a metodologia utilizada no presente estudo, não foi possível encontrar diferença significativa entre a ativação do VMO e do VL com o uso da bandagem funcional. Não foi possível igualmente encontrar diferença no nível de ativação entre os gêneros e entre sedentários e atletas. No entanto, a ausência de diferença entre a ativação do VMO com e sem o uso da bandagem durante o agachamento sugerem a eficiência da bandagem na ativação muscular, já que com a bandagem não houve adução voluntária.

  Faz-se necessário novos estudos aonde outros parâmetros da eletromiografia e estimulação reflexa sejam abordados, a fim de investigar o real papel da bandagem funcional na ativação muscular.
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    RESUMO

    Em pacientes com paralisia cerebral (PC) deambuladores, a cirurgia ortopédica é bastante utilizada para melhora do padrão de marcha. Conforme aumenta o acometimento motor, os objetivos podem mudar, contudo, uma melhora na mobilidade é importante e pode ser conseguida através de procedimentos cirúrgicos. A Gross Motor Function Measure (GMFM) é uma escala quantitativa da função motora grossa, utilizada para diversos fins, como controle da evolução terapêutica, progressos na reabilitação e, em nosso serviço, avaliação de cirurgias ortopédicas.

    OBJETIVO: A avaliação padronizada e sistematizada dessas cirurgias, comparando a GMFM pré e pós procedimento.

    MÉTODO: Incluímos no estudo aqueles pacientes que apresentam uma maior limitação da mobilidade e com potencial para melhorar sua movimentação (níveis III e IV da Gross Motor Function Classification System), operados entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012 obtendo 36 pacientes.

    RESULTADOS: Notamos que não houve diferença estatisticamente significante entre os momentos da GMFM, a não ser, no domínio C (engatinhar e ajoelhar), no qual notamos uma queda da pontuação. A idade dos pacientes, o tempo de aferição entre as medidas, a natureza da cirurgia e, principalmente, o método de avaliação, que em nosso caso, foi a GMFM, foram citados na literatura como dificuldades em se quantificar objetivamente o resultado obtido pelas cirurgias ortopédicas de membros inferiores em pacientes com PC.

    CONCLUSÃO: Uma avaliação de um número maior de pacientes, talvez com um instrumento diferente do utilizado em nosso trabalho, se faz necessária para uma melhor percepção do real efeito da cirurgia ortopédica de membros inferiores em pacientes com PC.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Extremidade Inferior, Avaliação, Escalas

  

   

  
    ABSTRACT

    Orthopedic surgery is often used to improve the gait of ambulatory patients with cerebral palsy. The objectives may change, given the motor severity, however, an improve in the patient's mobility can be achieved through surgical procedures of the lower extremity. The Gross Motor Function Measure (GMFM) is a measure of gross motor function, used to evaluate therapeutic choices, rehabilitation progress and in our institution, to evaluate, orthopedic surgeries.

    OBJECTIVE: The main goal of this study was to evaluate orthopedic surgeries performed in children with cerebral palsy, through comparison of the GMFM's score pre and post procedure.

    METHOD: We included in this study, patients with great limitation in mobility function but potential to improve (Levels III and IV of the Gross Motor Function Classification System), that underwent surgical procedures between January 2010 and December 2012, achieving a total of 36 subjects.

    RESULTS: There was no statistically significant change between the measures, except for the C domain (crawling and kneeling), that presented a lower post-surgical procedure score. Age, time of follow up, the surgery's characteristic, and, most of all, the instrument used, which in our case was the GMFM, were pointed as possible difficulties in measuring objectively the results of lower extremity surgery in children with cerebral palsy.

    CONCLUSION: A bigger sample of subjects evaluated through a more appropriate instrument is still necessary to acknowledge the real effects of orthopedic surgery of lower extremity in patients with cerebral palsy.

    Keywords: Cerebral Palsy, Lower Extremity, Evaluation, Scales

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O conceito de paralisia cerebral (PC) engloba um grupo de desordens do desenvolvimento, movimento e postura, causando limitações na execução de tarefas, que são atribuídas a distúrbios não progressivos ocorridos durante o desenvolvimento do cérebro, em fetos ou crianças. As desordens motoras são comumente acompanhadas de convulsões, distúrbios de comportamento, cognição, comunicação, visão e audição.1,2 A PC é uma desordem motora estática, não devendo haver assim, evidência de doença progressiva ou perda de aquisições motoras já previamente adquiridas.3

  Apesar do esforço dos profissionais ligados à reabilitação, ainda há muitos aspectos da evolução clínica dos pacientes com PC que permanecem obscuros. Contudo, classificações baseadas na avaliação clínica como a Gross Motor Function Classification System (GMFCS) e a Gross Motor Function Measure (GMFM) foram desenvolvidas para auxiliar na definição do prognóstico e quantificar a função motora de crianças com PC.4

  A GMFCS avalia o movimento iniciado pelo paciente e sua necessidade de tecnologia assistiva, avaliando, assim, a qualidade de seu desempenho. É dividida em cinco níveis funcionais que se diferenciam pelas limitações, como o controle de tronco e a marcha, necessidades de adaptações e meios auxiliares para movimentação. O nível III inclui as crianças que andam com assistência de meios auxiliares e com limitações para marcha comunitária, enquanto, o nível IV inclui crianças com mobilidade limitada, com necessidade do uso de cadeira de rodas para locomoção fora de casa e na comunidade.1,5

  A GMFM é um instrumento de avaliação quantitativo desenvolvido para avaliar alterações na função motora grossa de crianças com PC e é inicialmente formado por 88 itens, divididos em cinco dimensões: deitar e rolar; sentar; engatinhar e ajoelhar; em pé; andar, correr e pular.1,6

  Uma atualização da GMFM com 66 itens também é bastante utilizada e validada para avaliação de crianças com PC. Trata-se de escala de avaliação numérica, na qual, uma maior pontuação implica em melhor função motora grossa. Além de medir mudanças longitudinais, a GMFM também auxilia na definição de objetivos terapêuticos e proporciona informações sobre os progressos na reabilitação.1

  Nos pacientes com PC que são deambuladores, a cirurgia ortopédica é bastante utilizada e é considerada o padrão ouro para melhora da marcha. Contudo, a efetividade de cirurgias para melhorar e manter a mobilidade de pacientes com níveis funcionais piores ainda não é bem estabelecida. Pacientes classificados como GMFCS IV tem mobilidade bastante limitada, porém, podem conseguir transferências e andar pequenas distâncias com apoio externo.7

  O objetivo mais comum das cirurgias em pacientes com níveis motores mais graves é o tratamento e prevenção do quadril espástico e da escoliose.7 Porém, pacientes com PC podem ser submetidos a outras cirurgias visando melhorar o alinhamento, eliminar contraturas e diminuir os efeitos da espasticidade auxiliando assim na mobilidade e deambulação.8 Cirurgias estas, que podem ser extensas e com riscos de complicações.

  A avaliação da efetividade das cirurgias em obter melhoras funcionais (ainda que pequenas) nesta população em que a mobilidade é limitada (GMFCS III e IV), segue sendo um desafio, motivando assim esse trabalho.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo é avaliar de maneira sistematizada e padronizada o resultado de cirurgias ortopédicas realizadas em pacientes com PC e níveis III e IV pela GMFCS, utilizando um dos instrumentos empregados em nossa instituição, a escala GMFM antes e após o procedimento.

  Há ainda o interesse de verificar o perfil dos pacientes submetidos a essas cirurgias incluindo aí dados como tipo de procedimento realizado, idade, sexo e distribuição entre os níveis. Finalmente, temos o objetivo de quantificar objetivamente o resultado dos referidos procedimentos, auxiliando na tomada de decisão por parte da equipe médica responsável em casos futuros.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo retrospectivo de avaliação de prontuários. Realizamos um levantamento dos pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas no ambulatório de PC, no período compreendido entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012.

  Foram incluídos no estudo os pacientes do referido ambulatório que apresentavam níveis III e IV de acordo com a GMFCS e que possuíam a avaliação de GMFM pré e pós operatória. Foram excluídos aqueles de qualquer outro nível pelo GMFCS e/ou que não possuíam a escala GMFM tanto antes quanto depois do procedimento. Foram analisados, 953 prontuários de pacientes submetidos a cirurgias ortopédicas no período entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012. Destes pacientes, 192 são do nível III e 29 possuem GMFM antes e após o procedimento e, 203 correspondem a pacientes nível IV dentro os quais, sete possuem GMFM antes e depois de suas cirurgias. Sendo assim, obtivemos um n total de 36 pacientes. Nos pacientes que não possuíam todos os domínios da GMFM pré e pós cirurgia, foram comparados apenas os domínios nos quais havia tal correspondência, sendo desconsiderados os outros escores não pareados, não afetando assim a média total e tampouco as dos demais domínios.

  Os testes estatísticos utilizados consideraram as variáveis como paramétricas por se tratarem de dados quantitativos e contínuos, empregando assim, o teste t-Student pareado e adotamos para todos os dados o p < 0,05 para valores estatisticamente significantes.

   

  RESULTADOS

  A média da idade dos pacientes na data da cirurgia foi de 12,1 ± 1,3 anos (min = 5, max = 22), a distribuição de sexos foi de 27,8% do sexo feminino (10 pacientes) e 72,2% do sexo masculino (26 pacientes); quanto a GMFCS obtivemos 80,6% pertencentes ao nível III (29 pacientes) e 19,4% pertencentes ao nível IV (sete pacientes). A caracterização da patologia dos pacientes foi de diparesia espástica para 34 pacientes, coreoatetóide com componente espástico para um paciente e ainda, tetraparesia para um paciente. O número médio de cirurgias a que esses pacientes foram submetidos até a data desta análise foi de 2,2 (min = 1, max = 6), sendo que o tipo de cirurgia variou desde liberação tendínea até cirurgias mais complexas envolvendo componentes ósseos (osteotomias).

  Na comparação do GMFM pré e pós cirurgia ortopédica encontramos um tempo médio entre as aferições de 2,88 anos (min = 0,34, max = 12,08). Por sua vez, o tempo médio entre a aferição pré cirurgia e o procedimento foi de 1,98 anos, enquanto, o tempo médio entre a cirurgia e a aferição pós foi de menos de um ano (0,89) (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Descritiva completa para idade]

  

  Não houve diferença estatística significante entre os momentos GMFM total pré e pós cirúrgicos (p = 0,212) (Figura 1). Já na análise dos domínios da GMFM individualmente encontramos os seguintes resultados: Domínio A (deitar e rolar) - sem relevância estatística entre os momentos (p = 0,125); Domínio B (sentar) - sem relevância estatística entre os momentos (p = 0,854); Domínio C (engatinhar e ajoelhar) - diferença estatisticamente significante com queda da média após a cirurgia (pré = 76,17, pós = 64,92; p = 0,009); Domínio D (em pé) - sem relevância estatística entre os momentos (p = 0,819); Domínio E (andar, correr e pular) - sem relevância estatística entre os momentos (p = 0,621) (Tabela 2).
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  DISCUSSÃO

  Apesar de muito utilizada e com bons resultados observados na prática clínica diária, a cirurgia ortopédica na paralisia cerebral, encontra dificuldade de avaliação científica, através de estudos bem desenhados, de sua efetividade e de seus efeitos a longo prazo. Alguns procedimentos cirúrgicos como os alongamentos e transferências musculares ou ainda, as osteotomias derrotativas são rotineiramente realizados em pacientes deambuladores com PC,8 contudo, o custo - benefício dessas cirurgias, principalmente em pacientes com maior comprometimento motor tem sido questionado na literatura.7

  Em uma revisão sistemática recente,9 os autores apontam que apesar de uma tendência a resultados favoráveis na marcha, as cirurgias ortopédicas (em particular, os múltiplos procedimentos realizados em tempo cirúrgico único) ainda necessitavam de evidência, principalmente de ensaios clínicos randomizados, já existente em outras intervenções.

  Uma das maiores dificuldades quando se avalia o impacto das cirurgias ortopédicas (ou até de outras intervenções) é a pouca informação disponível sobre a história natural da capacidade de deambulação nos portadores de paralisia cerebral. Observa-se que ocorre um declínio na qualidade da marcha com a entrada na adolescência, e mais importante, que variações proporcionadas por intervenções podem ser mascaradas pela evolução das alterações características dessa patologia.10 Tal fato, explicaria a necessidade de mais de um tempo de cirurgias ortopédicas, já relatada em literatura11 e confirmada em nosso trabalho. E mais, como tivemos um período de tempo entre as aferições, relativamente extenso (2,88 anos), os resultados provenientes da intervenção avaliada podem ter sido mesclados com as alterações recorrentes da PC. É importante salientar ainda que a idade dos pacientes avaliados (média de 12 anos), pode ter confundido os resultados, já que o período de tempo entre as medidas pode ter englobado para alguns deles o declínio esperado com o envelhecimento.

  A maneira de avaliação (GMFM) também se mostra bastante controversa na literatura mundial. Apesar de muito conhecida e validada, seu uso na aferição de resultados de cirurgias ortopédicas tem se mostrado pouco promissor. Por se tratar de um teste extenso que contempla muitas áreas da função motora grossa, uma mudança pontual em alguns itens como a proporcionada por essas cirurgias talvez não seja capaz de gerar uma alteração palpável em seu resultado final. É possível, que apesar de aumentar a pontuação em determinados domínios, as cirurgias ortopédicas diminuam a pontuação em outros (por exemplo, cirurgias extensoras de joelho, apesar de muito úteis na melhora da marcha dos pacientes com PC, dificultam o ato de agachar e ajoelhar, levando a perda de pontos nesse domínio), deixando a pontuação final semelhante a inicial, como observado em nosso trabalho.

  É necessário frisar, que os pacientes que tiveram múltiplas aferições da GMFM em nosso serviço, podem se tratar daqueles casos em que permaneciam dúvidas sobre a função motora grossa, sendo assim, casos potencialmente mais complexos sob o ponto de vista funcional, o que pode ter contribuído com a pouca evolução de sua pontuação.

  Alguns estudos alegam ainda que a GMFM talvez não seja tão sensível às mudanças proporcionadas pelas cirurgias ortopédicas, quanto outras medidas disponíveis, argumentando que as mudanças vistas nos parâmetros da marcha parecem ser substancialmente maiores aquelas demonstradas na evolução da GMFM, sugerindo, assim, que o tipo de habilidade alterada é possivelmente mais complexa do que as representadas nesse teste.12 É importante lembrar que a GMFM é medida sempre em condições ideais, ao invés, do desempenho no dia-a-dia, o que pode gerar outro fator de confusão.13

  Essa tendência da GMFM em não refletir muitas vezes a melhora notada na avaliação clínica e em outros meios de avaliação já havia sido notada em diferentes estudos, sendo, inclusive, referida nos resultados da revisão sistemática conduzida por Mcginley et al.9 que caracterizou as alterações da GMFM como sendo pequenas, variáveis e inconclusivas. Em outro estudo, houve uma queda da GMFM após seis meses de cirurgia, com consequente retorno ao valor pré operatório após um ano.14

  Por sua vez, o ensaio clínico randomizado realizado por Thomason et al.15 mostrou uma melhora do grupo que passou por intervenção cirúrgica tanto na GMFM como em outros parâmetros quando comparado ao grupo controle. Contudo, pelo próprio desenho do
    estudo, os resultados da GMFM foram comparados com pacientes do grupo controle ao invés de seu resultado prévio, mantendo assim, a dúvida quanto ao uso da GMFM na avaliação de cirurgias ortopédicas.

  Podemos mencionar também, a questão do tempo de follow-up transcorrido entre as avaliações com a GMFM, que em nosso estudo teve como média 2,88 anos. Em um trabalho que visava avaliar as mudanças em pacientes com PC após cinco anos da cirurgia ortopédica,16 algo interessante foi observado. A melhora foi considerada como significante entre o primeiro e segundo ano após o procedimento, nos levando a crer que o tempo mais indicado para a reaplicação da GMFM seja nesse período.

  Em resumo, o médico precisa de critérios objetivos para avaliar os problemas de locomoção dos pacientes com PC, para poder assim tomar uma decisão adequada tanto em relação a cirurgias ortopédicas quanto a outras intervenções como órteses, medicamentos e tratamento fisioterápico. Podemos citar como exemplo deste tipo de avaliação, a análise tridimensional da marcha (laboratório de marcha) que muitas vezes esclarece a dificuldade de locomoção e elucida ainda as deformidades que interferem em seu padrão.17 Outras medidas que mostram a evolução e confirmam a melhora da marcha após procedimentos cirúrgicos incluem o Gilete Gait Index (GGI),10,15,16,18 o Functional Mobility Scale (FMS),9,15,16 o Gait Profile Score (GPS)15,16 e o Gillete Functional Assessment Questionaire (FAQ).9

  O GGI e o GPS são medidas realizadas após a análise tridimensional da marcha, que apesar de confiável, não se encontra disponível em todos os lugares e representa um custo adicional considerável fazendo com que, talvez não sejam as ideais para serem padronizadas na avaliação de todos os pacientes, podendo ser reservadas àqueles casos mais complexos com o objetivo de facilitar a decisão da equipe cirúrgica.

  O FAQ é uma escala funcional que avalia a marcha através de um questionário respondido pelos pais. O FMS, por sua vez, foi desenvolvido para mensurar a mobilidade funcional de pacientes com PC em três diferentes ambientes (casa, escola e longas distâncias), levando em conta a utilização de auxiliares de marcha, fornecendo assim mais informações sobre o paciente. Tem como vantagem ainda, o fato de medir o que o paciente de fato faz e não o que poderia fazer,13 ainda que, também não avalie a qualidade da marcha, o que seria interessante para o planejamento cirúrgico desses pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  Em nosso trabalho, não houve diferença estatisticamente significante entre a GMFM pré e pós cirurgia ortopédica, fato este, que foi observado em outros trabalhos que utilizaram esta escala como meio de avaliação. A queda observada no domínio C da GMFM (engatinhar e ajoelhar) pode ser explicada pela natureza e objetivo de algumas das cirurgias realizadas (extensão de joelhos). Apesar de ser um tratamento bastante utilizado e com resultados favoráveis observados na prática clínica diária, a avaliação objetiva das cirurgias ortopédicas ainda é um desafio. O número de variáveis envolvidas, o método de avaliação e o tempo de follow-up são fatores importantes e que dificultam ainda mais a obtenção de dados sólidos a esse respeito.

  Outros estudos com um número maior de pacientes, métodos de avaliação mais adequados e tempo de follow-up sugerido pela literatura de um ano, se fazem necessários para percepção objetiva dos resultados de cirurgias ortopédicas em membros inferiores em pacientes com PC e mobilidade limitada.
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    RESUMO

    Os videogames (VG) de sétima geração propõe uma avaliação física que inclui diversos testes de equilíbrio. Porém não são reportados na literatura os parâmetros utilizados para fornecer a pontuação destes testes e se estes podem ser relacionados a prática clínica e funcionalidade do usuário.

    OBJETIVO: O objetivo do presente estudo foi de correlacionar as pontuações obtidas pelos testes da plataforma de equilíbrio do VG Wii® com as variáveis cinéticas fornecidas pela plataforma de força, a qual estava integrada a plataforma de equilíbrio do VG.

    MÉTODO: Participaram deste estudo piloto, dois indivíduos com diagnóstico de acidente vascular encefálico (AVE) e dois de traumatismo craniano (TCE). As variáveis cinéticas analisadas foram área, velocidade de deslocamento e valor quadrático médio da posição média (RMS) nos eixos médio-lateral (x) e antero-posterior (y) do deslocamento do centro de pressão (COP) que foram processadas pelo software Matlab 7.0 e correlacionadas com a pontuação do console pelo coeficiente de Pearson e Spearman, ambos com (p < 0,05). 

    RESULTADOS: Os resultados apresentaram correlação significativa apenas para o SL e RMSy, porém moderada (r = 0,5839). Quando comparada a pontuação do ST com as variáveis Área (r = 0,8164), RMSx (r = -0,6418) e RMSy (r = -0,8094) a correlação foi moderada a forte.

    CONCLUSÃO: Não encontrou-se correlação com nenhum dos testes do console quando comparados com a velocidade de deslocamento do centro de pressão medido na plataforma de força. Conclui-se que a pontuação do VG apresentou correlação significativa com as variáveis cinéticas, porém o método é pouco prático para ser empregado na avaliação clínica.

    Palavras-chave: Jogos de Vídeo, Equilíbrio Postural, Acidente Vascular Cerebral, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Seventh generation video games (VG) propose various balancing tests to asses stability of the user. However, the parameters used to provide the score of these tests are not reported in the literature, as well as their relation to clinical practice and user functionality.

    OBJECTIVE: The objective of this study was to correlate the scores obtained by balancing tests of VG with kinetic variables provided by a force platform in simultaneous measurements.

    METHOD: This pilot study included two subjects with stroke and two with traumatic brain injury. Kinetic variables acquired were: area, velocity and root mean square of center of pressure position in the medial-lateral and anterior-posterior directions. Kinetic variables have been processed in Matlab 7.0® and correlated with the score provided by the console (balancing tests: Single-leg test -SL- and Steadiness test - ST -) using the Pearson correlation coefficient with p < 0.05.

    RESULTS: A moderate correlation was found between the SL score and RMSy (r = 0.5839). When comparing the ST score to the variables: area (r = 0.8164), RMSx (r = -0.6418) and RMSy (r = -0.8094) the correlation was moderate to strong.

    CONCLUSION: No correlation was found with none of the tests of the console when compared with the velocity of displacement of the center of pressure measured on the force platform. It is concluded that the score of VG presented significant correlation with kinetic variables, but the method is impractical for being employed in clinical evaluation.

    Keywords: Video Games, Postural Balance, Stroke, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O avanço da tecnologia tem influenciado não apenas o campo das ciências exatas, mas também a área da saúde. É o caso da aplicação dos ambientes virtuais (AV) na reabilitação física que utilizam como interface os videogames (VG).1 Estes VG possibilitam aos usuários interagirem com objetos virtuais projetados em monitores, realizando performances em ambientes motivadores dotados de diferentes modalidades de feedback, principalmente o visual e o auditivo.2 Essa nova modalidade de tratamento se tornou acessível às clínicas e centros de reabilitação a partir da popularização dos VG de sétima geração1 que utilizam como interface uma plataforma de equilíbrio sensível à pressão, que permite ao usuário controlar personagens virtuais realizando, por exemplo, atividades aeróbicas, equilíbrio e fortalecimento muscular.3 Previamente aos jogos, o VG propõe uma avaliação do equilíbrio, pontuado por um percentual de estabilidade que é fornecido ao usuário.3

  Wikstrom4 em estudo com 45 voluntários, correlacionou a pontuação obtida nos testes de equilíbrio do VG de sétima geração com dados clássicos de avaliação do equilíbrio convencional a fim de utilizar os testes de equilíbrio do VG como avaliação clínica. Os voluntários foram submetidos a avaliação por três testes de equilíbrio propostos pelo VG denominados single-leg stance, star excursion balance test e Balance Error Scoring System, e doze atividades de equilíbrio do Wii Fit (Basic Balance, Agility, Walking, Steadiness, Single Leg Stance, Deep Breathing, Tree, Standing Knee, Palm Tree, Single-leg Extension, Single-Leg Twist, and Sideways Leg Lift). Os resultados destes testes de equilíbrio do VG demonstraram uma fraca correlação com os testes convencionais. Isto demonstra que provavelmente, a avaliação do equilíbrio pelos testes do VG não seja a mais indicada na prática clínica.

  Em estudo recente, Heise5 avaliou os escores obtidos por duas posturas de um jogo de Yoga no qual os voluntários permaneciam em apoio unipodálico mantendo a postura ortostática. Foram avaliados 29 voluntários instruídos a realizar as posturas propostas pelo jogo do VG, onde a plataforma do videogame estava posicionada sobre uma plataforma de força. As variáveis relacionadas ao Centro de Pressão (COP) foram então correlacionadas com os escores obtidos pelo jogo. Também neste estudo encontrou-se que o jogo não poderia ser utilizado como medida válida para avaliação do equilíbrio.

  Apesar de a literatura apontar alguns estudos que investigam o desempenho dos usuários de VG que usam plataforma de equilíbrio,4,5 não é reportado na literatura se a avaliação do equilíbrio proposta pelo VG é baseada em parâmetros cinéticos validados, deixando dúvidas se o percentual de estabilidade fornecido pelo VG realmente representa uma estimativa do controle postural dos usuários. Desta forma surgiu a motivação do presente estudo.

  Com os resultados obtidos, será possível compreender se a pontuação fornecida pelos testes de equilíbrio do VG pode ser utilizada como avaliação clínica para auxiliar os profissionais da saúde, por exemplo, a quantificar o equilíbrio de pacientes com complicações ortopédicas e neurológicas.

   

  OBJETIVO

  Dessa forma o objetivo do presente estudo foi de correlacionar as pontuações obtidas pelos testes de equilíbrio com a plataforma do VG e as variáveis cinéticas fornecidas por uma plataforma de força.

   

  MÉTODO

  Participantes

  Este estudo teve aprovação do comitê de ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HC-FMUSP) recebendo parecer favorável nº 5954.

  Participaram deste estudo piloto quatro voluntários, dois com acidente vascular encefálico (AVE) e dois com traumatismo crânio encefálico (TCE) que apresentavam mais de um ano de lesão e faziam parte do programa de reabilitação física do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IMREA - HC/FMUSP). O estudo preconizou avaliar o equilíbrio de indivíduos com diferentes diagnósticos clínicos, mas que tivesse em comum alterações no controle da postura.

  Os critérios de exclusão foram tônus superior a 1+ na escala de Ashworth modificada6 nos músculos solear, gastrocnêmio, tibial anterior, quadríceps e ísquios tibiais, considerados músculos de grande importância para a manutenção do equilíbrio e controle postural; possuíssem força muscular menor que grau 3 nos músculos citados; atrofias e deformidades em membros inferiores que limitem a amplitude de movimento do quadril, joelho e tornozelo; déficits cognitivos e alterações psiquiátricas que impossibilitassem a aplicação da terapia proposta; deficiência visual que comprometesse o desempenho da terapia; doenças prévias que pudessem interferir nas avaliações; comprometimento cerebelar ou do sistema vestibular; obesidade.

  Protocolo experimental

  Anteriormente a realização do protocolo experimental foi realizada a avaliação clínica.

  Para o experimento, utilizou-se o VG Wii® da Nintendo, que é composto pelo console, um controle manual sem fio e da plataforma de equilíbrio denominada balance board (Figura 1). Os dois últimos componentes citados são os responsáveis por realizar a interface entre o homem e o AV. Para o presente estudo não foi utilizado o controle remoto sem fio (Figura 1, B) como ferramenta terapêutica e sim para acesso ao menu do VG.

  
    

    [image: Figura 1. Componentes do videogame]

  

  A plataforma de equilíbrio do VG (Figura 1, C) esta conectada ao console (Figura 1, A), por bluetooth.

  O próprio VG propõe uma avaliação do equilíbrio por meio de alguns testes, sugeridos aleatoriamente. São eles: basic balance test, walking test, agility test, single leg test e steadiness test. Para este estudo, optou-se por correlacionar apenas o resultado do Steadiness test (ST) e do Single Leg Test (SL) com apoio bipodálico, uma vez que fornecem um percentual de estabilidade. Estes percentuais não são esclarecidos pelo fabricante como são quantificados, além de não serem conhecidos quais os parâmetros em que VG se baseia.

  O SL propõe avaliar o equilíbrio médio-lateral em apoio unipodálico. O teste é interrompido se a trajetória ultrapassa os limites de referência apresentados. Como resultado, o VG fornece um percentual de estabilidade. Para este estudo utilizaremos este teste com apoio bipodálico (Figura 2).

  
    

    [image: Figura 2. Single leg test]

  

  O ST, realizado em apoio bipodálico tem por objetivo avaliar o equilíbrio médio-lateral e antero-posterior tentando manter a trajetória do COP no centro da referência fornecida em um cruzamento de linhas; após 10 segundos do teste o cruzamento se move pela tela e após 20 segundos, torna-se oculto tanto a referência quanto o ponto representativo do COP (Figura 3).

  
    

    [image: Figura 3. Steadiness test]

  

  A plataforma de equilíbrio do VG foi posicionada milimetricamente sobre o centro da plataforma de força AMTI, permanecendo o maior eixo da plataforma de equilíbrio do VG paralelo ao eixo y e perpendicular ao eixo x. Deste modo, o eixo x forneceu a trajetória do COP no plano antero-posterior e o eixo y no médio-lateral. O televisor de 29 polegadas foi posicionado a 2 metros do centro das plataformas e centralizado com as mesmas (Figura 4). Para a segurança do voluntário, as laterais das plataformas foram revestidas com colchonetes e um terapeuta estava sempre de prontidão ao lado do voluntário para evitar possíveis quedas.

  
    

    [image: Figura 4. Esquema do posicionamento do voluntário]

  

  Conforme o esquema da Figura 4, os participantes foram orientados a permanecer em bipedestação sobre a plataforma de equilíbrio do VG e realizar os testes de equilíbrio conforme instruído pelo VG, visualizado no aparelho televisor. A captação das variáveis cinéticas pela plataforma de força era iniciada e encerrada de acordo com o início e fim do teste, que eram anunciados por sinais sonoros emitidos pelo VG. Foram realizadas três tentativas para cada um dos testes (ST, SL). O percentual de estabilidade do VG, fornecido no final de cada jogo era anotado pelos pesquisadores. Já os dados da plataforma de força AMTI, foram armazenados e posteriormente processados.

  Os dados da plataforma de força foram coletados a uma frequência de 200 Hz e subamostrados em 100 Hz. Os dados brutos da posição do COP para cada eixo foram submetidos a um filtro passa-baixa de segunda ordem, criticamente amortecido, com frequência de 1050 Hz e armazenados em uma planilha no software Excel®. Por fim, para o cálculo matemático, utilizou-se o software Matlab 7.0 (Mathworks, Inc), onde, por rotinas próprias, obteve-se a área, velocidade média (VM) e valor quadrático médio, conhecido na literatura como Root Mean Square (RMS) da posição nas direções médio-lateral (x) e antero-posterior (y).

  Análise Estatística

  Para a análise estatística utilizou-se o teste de correlação linear de Pearson, adotando nível de significância p < 0,05. Os dados foram quantificados pelo software Matlab 7.0®.

   

  RESULTADOS

  Os dados da avaliação clínica dos participantes estão descritos na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Características dos voluntários]

  

  Na Tabela 2, são apresentados os resultados obtidos pelos testes de correlação.

  
    

    [image: Tabela 2. Resultado dos testes de correlação]

  

  Nos resultados do SL, apenas o RMSy apresentou correlação significativa, porem moderada. Já no ST, variáveis Área, RMSy e RMSx foram significativas e apresentaram correlação de moderada a forte.

   

  DISCUSSÃO

  Vários autores realizaram estudos a fim de compreender o que é o controle postural e o que as variáveis cinéticas indicam na avaliação deste. Shumway-Cook7 define que a estabilidade postural, ou seja, o equilíbrio do corpo é definido como a capacidade de manter o centro de massa projetado dentro dos limites da base de apoio, denominados limites da estabilidade. É de conhecimento que a conservação do equilíbrio mesmo na postura estática é um processo dinâmico que envolve a ação de diversas forças musculares e que a projeção vertical dessas forças recai sobre o COP. Com base nesses conceitos, as variáveis cinéticas relativas ao COP tornam-se medidas relevantes de avaliação da estabilidade postural. Quando observa-se aumento da oscilação do COP menor é a estabilidade postural uma vez que mais próximo se está do limite de estabilidade.

  Em relação aos achados deste estudo, para o controle da postura, observado pelo uso da plataforma de equilíbrio do VG sobre a plataforma de força, foi possível constatar para o teste de equilíbrio SL correlação moderada com a variável RMSy e para o ST as variáveis área, RMSy e RMSx apresentaram correlação de moderada a forte. Com as outras variáveis da velocidade e comprimento do deslocamento do COP não se observou correlação significativa. Uma das possíveis razões para estes achados é de ter sido utilizado o teste com apoio bipodálico ao invés do apoio unipodálico, como era recomendado pelo VG. A posição em bipedestação bipodálica pode ter fornecido maior estabilidade.

  O RMS é descrito quanto a sua relação com a efetividade do sistema de controle postural, o que significa ao nível de estabilidade atingida pelas ativações do sistema muscular.8 Segundo Cornilleau-Peres9 as medidas de RMS são relacionadas com a amplitude do deslocamento que influenciam diretamente o cálculo da área do deslocamento do centro de pressão. Pode-se observar que nos dois testes de equilíbrio avaliados neste estudo a principal correlação encontrada foi com o RMS. Em termos da análise cinética pode-se dizer que essa correlação indica que o resultado obtido pelo VG tem como base o nível de estabilidade atingido pelo sistema de controle postural o que justifica o nome dado para o resultado do teste: % Estabilidade.

  A literatura aponta alguns estudos que correlacionam as pontuações de testes ou exercícios do VG utilizado no presente estudo com outras formas tradicionais de avaliação do equilíbrio. Heise et al.5 encontraram resultados parecidos com os obtidos neste estudo ao avaliar a pontuação de posturas de Yoga, porém a correlação com o RMS não era forte o suficiente para permitir que o teste fosse usado como avaliação do equilíbrio. De maneira semelhante, Wikstrom4 correlacionou as pontuações de alguns teste e atividades do Wii® com outros testes convencionais do equilíbrio e não encontrou correlação significativa entre os resultados e entre os grupos de indivíduos saudáveis e os que apresentavam histórico de lesão de membros inferiores, concluindo que o VG não é um instrumento confiável.

  Apesar de ter sido encontrado resultados significativos com a pontuação dos testes do VG e a variável RMS do COP, a aplicação do mesmo como instrumento de avaliação do equilíbrio clínico ou científico é questionável, uma vez que o pequeno número de participantes avaliados bem como o de sessões forneceu poucos dados para análise estatística.

  Por fim, a maneira como os testes são disponibilizados pelo VG tornam o ST e o SL pouco aplicáveis, por colocar os avaliadores na dependência da seleção do teste, visto que a ordem de seleção dos testes de equilíbrio é randomizada pelo próprio VG. Portanto, o uso da plataforma de equilíbrio do VG, associada a softwares criados especificamente para a finalidade de avaliar e tratar o equilíbrio, como realizaram Young et al.,10 Clark et al.,11 Gil-Gómez et al.12 continuam sendo mais recomendados.

  Outros estudos são necessários para dar continuidade a esta pesquisa, com maior número de voluntários, com populações distintas e que contemplem também os outros testes disponibilizados pelo VG.

   

  CONCLUSÃO

  Conclui-se por este estudo que por todas as variáveis cinéticas observadas nos dois testes investigados a variável RMS do COP apresentou correlação significativa de moderada a forte para os testes de equilíbrio do VG.

  Todavia, aplicação clínica é ineficiente pelo fato do VG escolher os testes aleatoriamente, o que torna pouco prático sua aplicação na reabilitação.
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    RESUMO

    São considerados idosos frágeis aqueles com vulnerabilidade intrínseca a desenvolver incapacidades e eventos adversos relacionados à saúde. A prevalência de fragilidade aumenta com a idade e a Associação Médica Americana estima que 40% das pessoas com mais de 80 anos são frágeis.

    OBJETIVO: Demonstrar os resultados obtidos com o protocolo de reabilitação para idosos frágeis, implementado no Hospital Israelita Albert Einstein-Unidade Vila Mariana.

    METÓDO: Estudo do tipo série de casos, descritivo, retrospectivo, com 12 idosos que cumpriram o programa de reabilitação física, do ambulatório de geriatria, da Unidade Vila Mariana, do Hospital Israelita Albert Einstein.

    RESULTADOS: A média de idade foi de 77 anos, 75% dos participantes eram do sexo feminino e apresentavam em média 7,5 diagnósticos. Houve melhora em todos os domínios avaliados: equilíbrio (p = 0,02), velocidade de marcha (p < 0,01), força de membros inferiores (p < 0,01) e força de preensão (p < 0,01) na população estudada. Os idosos com 80 anos ou mais apresentaram melhora de 83% enquanto aqueles com menos de 80 anos mostraram melhora de 41%. Verificou-se que 8 dos 10 idosos que encontravam se na faixa de alto risco para incapacidade, hospitalização e morte (SPPB igual ou menor que 9) conseguiram sair da faixa de risco. Todos demonstraram melhora em pelo menos um domínio. Nenhuma piora ou complicação foi verificada.

    CONCLUSÃO: O protocolo de reabilitação para síndrome de fragilidade do idoso, utilizado no ambulatório da Unidade Vila Marina, do Hospital Israelita Albert Einstein, foi capaz de melhorar os domínios equilíbrio, velocidade de marcha, força de membros inferiores e força de preensão palmar na população estudada.

    Palavras-chave: Idoso, Equilíbrio Postural, Marcha, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Frail elderly are those who have intrinsic vulnerability to develop disabilities and adverse events related to health. The prevalence of frailty increases with age. The American Medical Association estimates that 40% of those over 80 years old are fragile.

    OBJECTIVE: To demonstrate the results obtained with the rehabilitation protocol for the frailty syndrome at Vila Mariana Geriatric Outpatient Unit of the Israelita Albert Einstein Hospital.

    METHOD: Series of cases study, descriptive and retrospective of 12 elderly who have accomplish the physical rehabilitation program at Vila Mariana geriatric outpatient unit in the Israelita Albert Einstein Hospital.

    RESULTS: The average age was 77 years, 75% of the participants were female with an average of 7,5 diagnoses. There was improvement in all areas evaluated: balance (p = 0.02), gait speed (p < 0.01), lower limb strength (p < 0.01) and grip strength (p < 0.01). Those who aged 80 or more showed improvement of 83% while those with less than 80 years old, showed an improvement of 41%. It was found that 8 of 10 seniors who met on the track at high risk for disability, hospitalization and death (SPPB equal or less than 9) was able to leave the risk range. It was showed improvement in at least one domain. No deterioration or complication was observed.

    CONCLUSION: The rehabilitation protocol for the frailty syndrome that was used at Vila Mariana geriatric outpatient unit was able to improve the balance, gait speed, lower limb strength and grip strength in the population studied.

    Keywords: Aged, Postural Balance, Gait, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O aspecto funcional tem sido citado em vários estudos como importante preditor de morbidade, mortalidade e manutenção de saúde. Têm-se constatado que é muito mais fácil evitar mortes do que evitar o desenvolvimento de incapacidades associadas ao envelhecimento.1,2

  Quando ocorre comprometimento da capacidade funcional a ponto de impedir o cuidado de si, a carga sobre a família e sobre os sistema de saúde pode ser muito grande. Resultados de pesquisa realizada no município de São Paulo mostraram que 53% da população de idosos estudada apresentavam necessidade de auxílio para pelo menos uma atividade de vida diária, 29% necessitavam de auxílio para até três destas atividades e 17% necessitavam de ajuda para realizar quatro ou mais atividades.3

  Determinantes de fragilidade podem preceder o estado de incapacidade, sendo considerados marcadores, ou melhor, preditores de incapacidade. Estão relacionados também a desfechos clínicos desfavoráveis e morte.1,2,4,5

  O fenótipo descrito por Fried, para tal síndrome, é considerado padrão ouro no diagnóstico e possui 5 componentes: perda de peso (não intencional maior ou igual a 4,5 Kg no último ano), sensação de exaustão, inatividade física, baixa velocidade de marcha e força de preensão diminuída. Sendo caracterizado como pré-frágil aquele com 1 ou 2 fatores positivos e frágil aquele com mais de 2 fatores.6,7

  Mais recentemente o MOBILIZE Boston Study8 validou uma metodologia de avaliação para a síndrome de fragilidade (SOF) de mais fácil aplicação. Tal avaliação possui três componentes: perda de peso não intencional (maior que 4,5 kg em 1 ano); incapacidade de levantar-se de uma cadeira sem auxílio das mãos por cinco vezes consecutivas; sensação de exaustão (Nas últimas semanas o senhor experimentou a sensação de não ter forças para realizar suas atividades?). Sendo caracterizado como pré frágil aquele que apresenta 1 componente e frágil o que apresenta 2 ou mais.8

  Estudos recentes vêm demonstrando que com um programa de reabilitação física adequado é possível prevenir ou mesmo reverter o quadro de fragilidade. É consenso que a atividade física é o melhor tratamento para a fragilidade do idoso, porém ainda não existe consenso quanto ao tipo de exercício. Revisões recentes apontam para as modalidades multicomponentes como sendo mais indicadas. Sendo os componentes mais citados: exercícios resistidos e treino de equilíbrio.9

   

  OBJETIVO

  Demonstrar os resultados obtidos com o protocolo de reabilitação para idosos frágeis, implementado no Hospital Israelita Albert Einstein da Unidade Vila Mariana.

   

  MÉTODO

  Foi realizado um estudo do tipo descritivo, retrospectivo, com 12 idosos que cumpriram o programa de reabilitação física no período de 4 meses, do ambulatório de geriatria, da Unidade Vila Mariana, do Hospital Israelita Albert Einstein.

  Inicialmente estes idosos foram avaliados pelo médico fisiatra a fim de verificar os critérios para fragilidade ou pré-fragilidade (segundo a bateria SOF) e a presença de contra-indicações. Sendo encaminhados ao setor de fisioterapia os que respeitassem os seguintes critérios:

  Critérios de inclusão

  Idosos com 1 ou mais critérios de fragilidade (pelos critérios do estudo SOF) e deambulação independente.

  Critérios de exclusão

  Instabilidade clínica, diagnóstico de demência, patologias osteoarticulares que impedissem a realização dos exercícios propostos.

  Instrumentos de avaliação de resultados

  Short Physical Performance Battery (SPPB), instrumento de recomendação internacional para avaliação do risco de perda funcional em idosos. Pacientes que fazem uma pontuação menor ou igual a 9 apresentam maior risco de sofrer quedas, hospitalização, declínio funcional e morte. Possui metodologia de avaliação dos domínios: força muscular, equilíbrio e velocidade de marcha.4,10

  Hand Grip (HG), teste de avaliação da força de preensão palmar com o uso de dinamômetro. Relacionado ao risco de quedas e perda funcional quando menor que 17.1

  Timed up and go (TUG), mede-se o tempo que o idoso leva para levantar-se de uma cadeira, andar por 3 metros em velocidade habitual, com ou sem auxiliar de marcha, e retornar para a cadeira. Tempo maior que 15 segundos prediz risco para quedas e perda funcional.11

  Intervenção

  Os idosos foram distribuídos em grupos de 3 pacientes por terapeuta. A frequência foi de 3x/semana com duração de 60 minutos cada terapia, totalizando 16 semanas de reabilitação. Os componentes da intervenção foram: aquecimento, fortalecimento, treino de equilíbrio e desaquecimento/alongamento. O período de aquecimento foi de 10 minutos através de atividades aeróbicas como andar no jardim, caminhar na esteira ergométrica ou bicicleta.

  Os exercícios de fortalecimento, com duração de 20 minutos, abrangeram exercícios resistidos para bíceps braquial, tríceps braquial, peitoral, grande dorsal, flexores de quadril, extensores de quadril, flexores e extensores de joelho, adutores e abdutores, extensores de tronco e abdominais. Tal intervenção foi realizada através da mecanoterapia, com 3 ciclos de 10 a 15 repetições para cada grupo muscular. A progressão de carga foi realizada conforme tolerância de cada idoso. Inicio com 3 series de 10 repetições e evolução para 12 e 15 repetições. A progressão da carga foi feita após relato dos idosos de sentir facilidade para realizar os exercícios.

  O treino de equilíbrio realizado em 20 minutos foi feito com exercícios em pé com variação da base de apoio, com uso de colchonetes, cama elástica, disco de equilíbrio, espuma, com variação da posição dos pés (juntos, calcanhar/hálux e tandem), andar com mudança brusca de direção, andar saltando obstáculo, pegar objetos no chão e continuar andando, em forma de circuito. Foram ainda associados exercícios com rotação e lateralização da cabeça, com alteração dos estímulos visuais e auditivos e exercícios de dupla tarefa.

  Para o desaquecimento foram utilizados exercícios de percepção corporal, relaxamento, além de alongamentos (posição de alongamento por 30 segundos), com duração de 10 minutos.

  Análise estatistica

  Foi realizada análise pelo teste t Student, considerando significativo o p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  Houve melhora em todos os domínios avaliados: equilíbrio, velocidade de marcha, força de membros inferiores e força de preensão na população estudada (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Resultados da análise pelo teste t Student]

  

  A média de idade foi de 77 anos, 75% dos participantes eram do sexo feminino e apresentavam em média 7,5 diagnósticos. Estratificando em grandes grupos de doenças: 9 apresentavam doença cardiovascular, 5 apresentavam depressão, 4 diabetes mellitus, 4 condições osteoarticulares.

  Os idosos com 80 anos ou mais apresentaram melhora de 83% enquanto aqueles com menos de 80 anos mostraram melhora de 41%.

  Verificou-se que 8 dos 10 idosos que encontravam se na faixa de alto risco para incapacidade, hospitalização e morte (SPPB igual ou menor que 9) conseguiram sair da faixa de risco.

  Todos demonstraram melhora em pelo menos um domínio. Nenhuma piora ou complicação foi verificada.

   

  DISCUSSÃO

  Assim como relatou Clegg et al.2 é essencial identificar precocemente a síndrome de fragilidade do idoso, pois desta maneira a intervenção apropriada e direcionada pode ser implementada, obtendo-se resultados mais efetivos.

  Diversos estudos demonstram que a intervenção física específica parece ser a melhor forma de prevenir a fragilidade.12-15 O exercício parece ser a intervenção mais efetiva entre todas, para melhora da qualidade de vida e funcionalidade nos idosos.14,15

  O programa de reabilitação física multicomponente, composta por exercícios específicos e direcionados de fortalecimento e treino de equilíbrio parece ser o mais indicado para os idosos frágeis, porém não há consenso sobre a frequência, intensidade e tipo de exercício.9

  Vale salientar que, apesar do grande numero de comorbidades, nesta primeira amostra de pacientes, não foram observadas complicações clínicas. Este fato pode estar relacionado aos critérios de seleção bastante rígidos e ao fato de ser uma abordagem física de baixa intensidade.

  Estudos do tipo ensaios clínicos, com maior numero de participantes, deverão ser realizados para se obter maior nível de evidência quanto a esta proposta terapêutica. Porém, frente à melhora significativa de todos os pacientes que foram submetidos à intervenção descrita, acreditamos no valor deste trabalho, como estudo preliminar.

   

  CONCLUSÃO

  O protocolo de reabilitação para síndrome de fragilidade do idoso, utilizado no ambulatório da Unidade Vila Mariana, do Hospital Israelita Albert Einstein, foi capaz de melhorar os domínios equilíbrio, velocidade de marcha, força de membros inferiores e força de preensão palmar na população estudada.
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    RESUMO

    Estudos têm demonstrado que, quanto maior a severidade do dano neurológico em crianças com paralisia cerebral (PC), maior é o risco das doenças orais.

    OBJETIVO: Avaliar a influência dos fatores: déficit intelectual, sensibilidade oral, habilidade manual e padrões clínicos da PC sobre a saúde gengival de crianças com PC.

    MÉTODO: Participaram do estudo 106 crianças (10,7 ± 3,6) com PC, que frequentavam um programa de prevenção em Odontologia numa instituição de referência em reabilitação em São Paulo - SP. Os dados relativos ao sexo, desordem do movimento, tipo clínico da PC e uso contínuo de drogas foram coletados dos prontuários. As avaliações clínicas odontológicas incluíram o Índice de Higiene Oral Simplificado (OIHS), o Índice Gengival (IG) e presença do reflexo de mordida. Ainda foram realizadas as avaliações da sensibilidade oral, intelectual pelo Raven test e a habilidade manual pelo Sistema de Classificação da Habilidade Manual (MACS). Foram utilizados os testes t-Student, Qui-quadrado e regressão logística. Fixou-se nível de significância em 5%.

    RESULTADOS: O grupo 1 (G1) era composto por 47 crianças sem gengivite e o grupo 2 (G2) por 59 crianças com gengivite. As crianças do G2 eram significantemente mais velhas (p = 0,001), com tetraparesia (p = 0,016), em uso de medicamentos (p < 0,001) e com reflexo de mordida (p = 0,025). As crianças do G2 apresentaram valores significantemente maiores para o IHOS (p < 0,001) e IG (p < 0,001); porcentagens significantemente maiores de crianças com percentis inferiores a 10 (p = 0,036) para o teste Raven e com habilidade manual níveis IV e V (p = 0,002) do MACS. A chance de uma criança apresentar gengivite cresce 23,5% para cada ano de idade, até 5 vezes para cada 1 unidade de aumento do IHOS e cerca de 4,5 vezes com utilização de medicamento.

    CONCLUSÃO: O aumento da idade, o acúmulo do biofilme e o uso de medicamentos aumentam o risco de gengivite em crianças com PC.

    Palavras-chave: Crianças com Deficiência, Paralisia Cerebral, Gengivite

  

   

  
    ABSTRACT

    Studies have shown that the greater the severity of neurological damage in children with cerebral palsy (CP), the greater risk of oral disease.

    OBJECTIVE: To evaluate the influence of some factors as intellectual disability, oral sensitivity, manual ability and clinical patterns of cerebral palsy (CP) onto gingival health of CP children.

    METHOD: One hundred and six children (10.7 ± 3.6) with CP participated of the study. Descriptive data and continuous use of drugs were collected from their medical records. Clinical assessments included the Simplified Oral Hygiene Index (SOHI), the Gingival Index (GI) and the biting reflex. Were also evaluate oral sensitivity, intellectual assessment by Raven test, and manual dexterity by Manual Ability Classification System Manual (MACS). It was used the chi-square, t Student, and logistic regression tests whit a significance level of 5%.

    RESULTS: Group 1 (G1) consisted of 47 children without and group 2 (G2) by 59 children with gingivitis. Groups were similar regarding gender (p = 0566), but G2 were significantly older (p = 0.001), with quadriplegia (p = 0.016), who used drugs (p < 0.001) and biting reflex (p = 0.025). G2 children presented significantly higher values for SOHI (p < 0.001) and IG (p < 0.001). Significantly higher percentages of children in G2 presented percentiles below 10 (p = 0.036) for Raven test, with manual skill levels IV and V (p = 0.002) of MACS. The chance of a child present gingivitis grows 23.5% for each year of age, and up to 5 times for every 1 unit increase in SOHI. The use of medication increases the chance of children present gingivitis by about 4.5 times.

    CONCLUSION: Increasing age, accumulation of biofilm, and use of drugs increase the risk of gingivitis in children with CP.

    Keywords: Disabled Children, Cerebral Palsy, Gingivitis

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A paralisia cerebral (PC) descreve um grupo de desordens permanentes do desenvolvimento relativo ao movimento e a postura, causando limitação nas atividades, atribuídas a distúrbios não progressivos que ocorrem no cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento. As desordens motoras na PC são, frequentemente, acompanhadas por distúrbios de sensação, percepção, cognição, comunicação, comportamento, epilepsia e de problemas musculoesqueléticos secundários.1 Esta condição é a causa mais comum da incapacitação física na infância.2

  O tipo de tônus muscular anormal, ou desordem movimento involuntário, observado ou elicitado, está geralmente relacionado com a fisiopatologia subjacente a condição. Indivíduos PC do tipo espástico apresentam tônus aumentado, reflexos patológicos e hiperreflexia ou sinais piramidais, com padrões clínicos de envolvimento incluindo tetraparesia (envolvimento motor nos quatro membros), diparesia (mais evidente nos membros inferiores), e hemiparesia (um hemídio afetado). Indivíduos discinéticos apresentam movimentos involuntários, incontrolados, recorrentes e estereotipados, que podem ser totalmente incapacitantes quando graves.3

  A doença periodontal é um problema de saúde bucal dos indivíduos com PC,4-7 provavelmente resultante da sua incapacidade para atingir e manter padrões satisfatórios de higiene bucal. No entanto, outros fatores também podem contribuir para o aumento da ocorrência dos problemas gengivais em crianças com PC.8-10

  A manutenção da saúde bucal de pessoas com PC requer práticas de higiene, exigindo supervisão ou até mesmo a realização desta pelos cuidadores. Durante o desenvolvimento da criança, esta requer participação, envolvimento e suporte da família, que, quando bem estruturada, contribui para melhor qualidade de vida da criança. No entanto, quando indivíduos PC são considerados, o processo de participação, envolvimento e suporte não se restringe ao período de desenvolvimento. A tarefa de cuidar de uma criança com múltiplas incapacidades em casa pode ser difícil para os cuidadores, e muitas vezes se reflete na saúde bucal.10,11

  Fatores relacionados à saúde bucal dos indivíduos com PC têm sido discutidos na literatura,4-11 entretanto, pouco se sabe sobre o efeito do déficit intelectual e da habilidade manual destes indivíduos sobre sua saúde bucal. A questão levantada é se a presença de gengivite em indivíduos com PC estaria associada ao quadro clínico resultante do dano neurológico, ou com a gravidade do déficit intelectual, ou com a incapacidade funcional dos membros superiores destes indivíduos. A hipótese deste estudo é que estes fatores podem estar associados à presença de gengivite em indivíduos com PC e não foram encontrados estudos sobre este tema na literatura.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi avaliar a influência dos fatores: déficit intelectual, sensibilidade oral, habilidade manual e padrões clínicos da PC sobre a saúde gengival de crianças com PC.

   

  MÉTODO

  Esta investigação clínica foi conduzida de acordo com os princípios da Declaração de Helsinki. Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética (Plataforma Brasil sob o protocolo 260.255). Depois de serem informados sobre o objetivo do estudo, os pais e/ou responsáveis pelas crianças com PC assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Desenho do estudo

  Estudo transversal, realizado com crianças que frequentavam um Programa de Prevenção em Odontologia numa instituição de referência em reabilitação em São Paulo - SP, Brasil, na época da coleta dos dados.

  Casuística

  Cento e seis (106) crianças e adolescentes não institucionalizados (47 do sexo feminino e 59 do masculino), com diagnóstico de PC, com idades de 5 a 16 anos (média: 10,7 ± 3,6) foram incluídas consecutivamente neste estudo. O estudo foi realizado entre Abril a Julho de 2013.

  Informações sobre idade, sexo, tipo da desordem do movimento (espástico ou distônico com coreoatetose), padrão clínico (tetraparesia, diparesia ou hemiparesia), e medicamentos usados de forma contínua foram obtidas dos prontuários dos pacientes. As informações sobre condição socioeconômica, consistência da dieta e características da realização da higiene bucal de todos os participantes foram coletadas na forma de entrevista com pais e/ou responsáveis pelas crianças.

  Avaliação odontológica

  Todas as avaliações foram realizadas em consultório odontológico, iluminação com luz do refletor, na cadeira odontológica, por duas examinadoras calibradas (Kappa 0,89). Seis dentes (quatro posteriores e dois anteriores) foram avaliados e pontuados para cada criança de acordo com o Índice de Higiene Oral Simplificado (OHIS).12 Para os dentes posteriores, o primeiro dente completamente erupcionado, distal do segundo pré-molar ou segundo molar decíduo foi examinado em cada quadrante. Para os molares superiores, as faces vestibulares foram pontuadas e para os molares inferiores, as faces linguais. Para os dentes anteriores, as superfícies vestibulares dos incisivos centrais superiores e inferiores eram pontuadas. O OHIS é a combinação da placa/biofilme visível e o cálculo.

  Durante o exame, a quantidade de biofilme observada sobre os dentes era registrada de acordo com uma escala com quatro níveis:

  
    0 ausência de biofilme ou manchas extrínsecas detectáveis;

    1 biofilme recobrindo não mais do que 1/3 da cervical do dente ou manchas extrínsecas;

    2 biofilme recobrindo mais do que 1/3 e menos do que 2/3 da superfície dental avaliada;

    3 biofilme recobrindo mais que 2/3 da superfície dental avaliada.

  

  Para o cálculo, também foi empregada uma escala de avaliação com quatro níveis:

  
    0 ausência de cálculo;

    1 cálculo supragengival recobrindo não mais que 1/3 da superfície dental exposta;

    2 cálculo supragengival recobrindo mais que 1/3 e menos que 2/3 da superfície dental exposta ou presença de cálculo subgengival ao redor da área cervical do dente e

    3 presença de cálculo supragengival recobrindo mais de 2/3 da face exposta ou presença de cálculo subgengival recobrindo a área cervical do dente.

  

  Reflexo patológico de mordida

  A avaliação da presença ou ausência do reflexo de mordida foi realizada por meio da observação da reação dos participantes, após a aplicação de estímulo digital na gengiva vestibular na região de molares inferiores. Quando a mandíbula respondia com um movimento de fechamento instantâneo, dificultando a abertura bucal, este era considerado como reflexo de mordida presente.13

  Avaliação periodontal

  A condição gengival dos participantes foi avaliada de acordo com o Índice Gengival (IG),14 por meio de uma escala com quatro níveis:

  
    0 ausência de inflamação;

    1 leve inflamação com alteração de coloração e textura;

    2 inflamação moderada com rubor, edema e presença de sangramento a sondagem e

    3 inflamação severa, rubor intenso, edema e tecido ulcerado com uma tendência a sangramento espontâneo), após a sondagem com sonda periodontal.15

  

  Todas as 4 superfícies dentárias (vestibular, mesial, lingual/palatino e distal) de cada dente índice recebia uma pontuação de 0-3, resultando no IG da área. As pontuações das quatro áreas dos dentes índices eram somadas e o total dividido por quatro para determinar o IG do dente. As pontuações individuais dos dentes índices (os mesmos avaliados no IHOS) eram somadas e divididas por seis. Resultando, desta forma, no IG de cada participante.

  Sensibilidade oral

  O perfil sensorial mensura as respostas com relação às experiências sensoriais que acontecem em ambiente familiar. Seus itens foram desenvolvidos de acordo com testes de processamento e histórias sensoriais encontrados na literatura.16 Para a avaliação da sensibilidade oral deste estudo, foi utilizada a categoria de processamento sensorial do teste perfil sensorial.17 O teste contem doze questões, com cinco alternativas cada, relacionadas a situações cotidianas de alimentação e reações sensoriais frente a cheiros, sabores e texturas. Algumas questões foram modificadas por três fonoaudiólogas para melhor se adequar ao público da pesquisa, os itens "Limita-se a certas texturas/temperaturas de comida" e "Procura certos sabores ou cheiros" foram excluídos e trocados por "Resiste para escovar os dentes" e "Tem dificuldade em perceber quando resta de líquido ou comida nos lábios", presentes na versão de Portugal do Teste.

  O cuidador respondeu às questões mensurando a frequência com que as situações propostas aconteciam, classificando-as em: sempre, frequentemente, ocasionalmente, raramente ou nunca, como propõe o teste. As respostas deveriam ser: "sempre" quando a situação ocorria todas às vezes, "frequentemente" quando a situação ocorria mais que três vezes na semana, "ocasionalmente" quando ocorria uma vez a cada quinze dias, "raramente" quando ocorria uma vez por mês e "nunca" quando a situação não ocorria em nenhuma vez.

  A pontuação obedeceu ao critério do teste original, sendo que quanto maior a pontuação, melhor é o desempenho do paciente. O teste propõe que o desempenho dos pacientes com pontuação de 12 a 39 devem ser considerados como "Diferença Clara", de 40 a 45 como "Diferença Provável" e de 45 a 60 como "Desempenho Típico". Os pacientes que apresentaram uma diferença clara e provável foram incluídos no grupo nomeado "atípico", e os que tiveram desempenho típico compuseram o grupo nomeado "típico". Baseado no desempenho obtido no resultado do teste, as crianças com PC foram divididas em 2 subgrupos: típico (desempenho típico) e atípico (reunindo os grupos diferença clara e diferença provável).

  Raven Teste

  A avaliação intelectual dos participantes foi realizada pela aplicação do Teste das Matrizes Progressivas de Raven18 por três psicólogas treinadas.

  Para os participantes com idades entre 4 anos e 9 meses a 11 anos, foram usadas as Matrizes Progressivas Coloridas constituídas por três séries (A, Ab e B), com 12 itens cada, em que o examinando deveria escolher uma das alternativas. Para os maiores de 11 anos até aos 18 anos, foi aplicada a Escala Standard ou Escala Geral, como é conhecida no Brasil. Esta é dividida em cinco séries de 12 itens, progressivamente mais difícil, no qual o participante escolhia uma das seis alternativas que completasse a parte faltante da matriz de cada um dos 12 itens. Ambas as escalas resultavam em percentil (refere-se à porcentagem de frequência com que um escore similar ocorre entre pessoas de sua mesma faixa etária)18 variando conforme o desempenho do avaliado. Baseado no desempenho obtido no resultado do teste, as crianças com PC foram divididas em 2 subgrupos: com deficiência intelectual (percentil igual ou inferior a 10) e sem deficiência intelectual (percentil acima de 10). Receberam a classificação "não se aplica", os participantes avaliados que não puderam ter seus testes corrigidos, por falta de padronização das respostas.

  Sistema de Classificação da Habilidade Manual (MACS)

  A aplicação direta do MACS foi realizada por uma única terapeuta ocupacional, por meio de perguntas relacionadas ao desempenho funcional da criança nas tarefas de higiene bucal. O Manual Ability Classification System (MACS)19 descreve como as crianças com diagnóstico de PC, entre 4 e 18 anos, utilizam as mãos para manipular os objetos em atividades diárias, classificando-as em cinco níveis. Os níveis são baseados na capacidade das crianças iniciarem e manipularem objetos e a necessidade de suporte ou adaptações para realizar as atividades manuais na vida cotidiana. A saber:

  MACS I: Manipula objetos facilmente e com sucesso (perde pouco em velocidade e precisão);

  MACS II: Manipula a maioria dos objetos, mas com a qualidade e ou velocidade da realização um pouco reduzida;

  MACS III: Manipula objetos com dificuldade; necessita de ajuda para preparar e ou modificar as atividades;

  MACS IV: Manipula uma variedade limitada de objetos facilmente manipuláveis em situações adaptadas;

  MACS V: Não manipula objetos e tem habilidade severamente limitada para desempenhar até mesmo ações simples.

  Baseado no desempenho do MACS, os participantes foram divididos em 2 subgrupos: aqueles que apresentaram nível I, II e III e os que apresentavam níveis IV e V.

  As avaliações eram realizadas de forma sequencial num mesmo dia. A avaliação inicial era no ambulatório da Odontologia, seguida da avaliação intelectual no setor de Psicologia e a habilidade manual no setor da Terapia Ocupacional.

  Método estatístico

  O desfecho primário do estudo era a presença de gengivite, baseado no valor do IG (variável contínua). A ausência de gengivite foi definida como valores de IG entre 0 e 1 (grupo 1 = G1) e com presença de gengivite valores de IG superiores a 1 (grupo 2 = G2), permitindo, desta forma, uma avaliação dicotômica entre ausência/presença de gengivite. Pretendeu-se avaliar as associações entre as variáveis independentes e gengivite. As variáveis independentes foram: sexo (masculino ou feminino), idade (variável contínua em anos), padrão clínico de paralisia cerebral (tetraparesia, diparesia ou hemiparesia), reflexo de mordida, consistência da dieta, medicamentos utilizados de forma contínua, sensibilidade oral, Raven teste e o MACS. Para condições periodontais, os parâmetros avaliados foram: placa visível (escores de 0-3), presença de cálculo (pontuação 0-3), OHIS (escores 0-3) e índice gengival (pontuação 0-3), computadas como variáveis contínuas.

  Para avaliar a associação da presença de gengivite com variáveis qualitativas, o teste do Qui-quadrado foi realizado e para as variáveis quantitativas, o teste t de Student.

  A análise de regressão logística foi utilizada para estimar o comportamento das variáveis independentes associadas ao defecho. O modelo empregado foi pelo método stepwise, utilizando o critério de Akaike (AIC). Medidas de ajuste como R2 e área sob a curva ROC (estatística C) foram apresentadas para os modelos finais.

  O cálculo do poder desta amostra foi realizado com base nas estatísticas descritivas de média e desvio padrão do IHOS e IG, usando o intervalo de confiança de 95%. Para as análises, utilizou-se nível de significância de 5% e os resultados foram obtidos com auxílio do software estatístico R 2.15.3 (R Core Team, 2013).

   

  RESULTADOS

  O poder da amostra composta por 106 crianças participantes deste estudo demonstrou um poder de 0,837. O grupo G1 foi composto por 47 crianças sem gengivite e o grupo G2 por 59 crianças com gengivite. Os grupos foram homogêneos para sexo (p = 0,566), entretanto, diferiram significantemente em relação à idade, apresentando as crianças do G2 maiores idades (p = 0,001). Diferiram ainda em relação ao padrão clínico, uso de medicamentos e presença do reflexo de mordida, apresentando G2 maiores porcentagens de crianças com tetraparesia (p = 0,016), que faziam uso de medicamentos sob forma contínua (p < 0,001) e reflexo de mordida (p = 0,025) (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Características descritivas das crianças com paralisia cerebral, segundo a ausência (G1) ou presença (G2) de gengivite]

  

  Observou-se que os grupos não diferiram em relação à escolaridade do cuidador (p = 0,086), nem quanto à renda familiar (p = 0,402) (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Características descritivas relativas à escolaridade do cuidador e renda familiar das crianças com paralisia cerebral, segundo a ausência (G1) ou presença (G2) de gengivite]

  

  Com relação à higiene bucal das crianças avaliadas, pode-se observar que os grupos não diferiram em relação à frequência da higiene bucal (0,253), nem quanto ao uso do fio dental (p = 0,621). Entretanto, o grupo G2 apresentou porcentagens significantemente maiores de crianças que requerem supervisão para a realização de higiene bucal (p = 0,001) e valores significantemente maiores para os IHOS (p < 0,001) e IG (p < 0,001), quando comparados ao G1 (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 3. Características descritivas sobre higiene bucal das crianças com paralisia cerebral, segundo a ausência (G1) ou presença (G2) de gengivite]

  

  Com relação a variável sensibilidade oral, os grupos apresentaram comportamento semelhante (p = 0,383). Entretanto, diferiram significantemente em relação à avaliação intelectual e MACS, apresentando o grupo G2 porcentagens significantemente maiores de crianças com valores percentis inferiores a 10 (p = 0,036) para o Raven teste e com habilidade manual níveis IV e V (p = 0,002) do MACS (Tabela 4).

  
    

    [image: Tabela 4. Características descritivas do Raven teste, sensibilidade oral e MACS das crianças com paralisia cerebral, segundo a ausência (G1) ou presença (G2) de gengivite]

  

  Para construção do modelo de regressão logística final, foram consideradas inicialmente as variáveis com valor de p até 10%. O modelo inicial foi estimado como mostra a Tabela 5. Apenas as variáveis: idade, uso de medicamento e IHOS foram consideradas significativas ao nível de significância estipulada.

  
    

    [image: Tabela 5. Coeficientes estimados para o modelo inicial]

  

  A partir desse modelo, selecionou-se o menor número de variáveis responsáveis por explicar o fenômeno pelo critério de Akiake e estimou-se o modelo final como mostra a Tabela 6. Apenas os coeficientes significativos no modelo inicial permaneceram na análise.

  
    

    [image: Tabela 6. Coeficientes estimados para o modelo final]

  

  Os modelos apresentaram ótimas medidas de ajuste. O modelo inicial teve estatística C (área sob a curva ROC) de 85,5% e R2 46,4%. Já o modelo final, apresentou estatística C de 84,1% e R2 40,9%. As estimativas das razões de chance ajustadas, estimadas pelo modelo final, para as variáveis contínuas, são interpretadas como o aumento da chance para o incremento de 1 unidade. Estima-se que a chance de uma criança apresentar gengivite cresce 23,5% para cada ano de idade e até 5 vezes para cada 1 unidade de aumento do IHOS. A utilização de algum medicamento também aumenta a chance das crianças apresentarem gengivite cerca de 4,5 vezes.

   

  DISCUSSÃO

  O presente estudo demonstrou que crianças com PC mais velhas, que fazem uso de medicamentos e que apresentam acúmulo de biofilme e cálculo são de maior risco para o desenvolvimento da gengivite. Entretanto, este foi o primeiro estudo a mostrar que a severidade do dano neurológico expresso pelo padrão clínico tetraparesia, a presença do reflexo de mordida, o déficit intelectual e a habilidade manual destas crianças não são fatores determinantes para a presença da gengivite.

  O biofilme é reconhecidamente o fator etiológico da gengivite20 e quanto maior este acúmulo, traduzido por maiores valores de IHOS, maior o processo inflamatório gengival,6,18-20 tanto em indivíduos normoreativos como em indivíduos com PC.21 Os resultados deste estudo também corroboram com esta afirmação, uma vez que o G2 apresentava maiores valores do IHOS. A redução na função de autolimpeza, a presença de movimentos inadequados dos músculos da mastigação e deglutição6 e o consumo de dieta pastosa, como observado nas crianças com gengivite deste estudo, podem facilitar este acúmulo.

  A presença de prejuízos associados à PC1 requer muitas vezes o uso de medicamentos de forma contínua22 por longos períodos de tempo.3 As drogas usadas para o tratamento destas condições apresentam efeitos colaterais adversos que interferem na saúde bucal, como a hiperplasia gengival e a diminuição do fluxo salivar.22 Neste estudo, as crianças que faziam uso de medicamentos para o tratamento destas comorbidades, apresentaram maior chance de gengivite. Uma vez que o uso medicamentoso é indispensável, são necessárias ações de natureza preventiva, quer por retornos periódicos em intervalos menores de tempo, quer para controle da realização da higiene bucal eficiente, a fim de interceptar precocemente o processo inflamatório gengival para preservar a saúde bucal nestes pacientes.23

  Quase 72% das crianças deste estudo necessitam dos seus cuidadores para a realização da higiene bucal e os cuidadores dos grupos G1 e G2 apresentaram escolaridade e renda familiar semelhante. Desta forma, podemos inferir que a dificuldade na realização da higiene bucal aumenta à medida que estas crianças tornam-se mais velhas, exigindo suporte, participação e envolvimento dos seus cuidadores por períodos além da época de desenvolvimento infantil, acarretando sobrecarga e impacto negativo na saúde dos cuidadores.10,11 Esta também é uma condição que foge do domínio dos profissionais da Odontologia. Entretanto, deve-se salientar a importância dos aspectos educacionais em saúde bucal das crianças com PC, mesmo antes da erupção dos dentes decíduos. Programas de treinamento para os cuidadores de como realizar a higiene bucal, a importância e o uso de fio dental (85% das crianças deste estudo não fazem uso) e uma correta remoção do biofilme são de grande valia,10 uma vez que, quando estas crianças fossem mais velhas, já teriam estes hábitos incorporados, facilitando a realização da higiene bucal, poupando seus cuidadores em enfrentamento diários e repetidos.

  O instrumento utilizado para a avaliação da sensibilidade oral das crianças com PC deste estudo foi uma adaptação do processamento sensorial global,17 pois não existe na literatura um instrumento com este fim. A categoria de processamento sensorial oral não se mostrou sensível para diferenciar os grupos G1 e G2, diferindo do resultado observado na literatura,24 quando os autores avaliaram crianças com e sem alterações comportamentais. Neste estudo foi observado, por exemplo, que algumas crianças têm melhor desempenho para questões sensoriais orais relacionadas à textura e um desempenho deficitário em questões gustativas ou olfativas. Assim, é possível que uma variável interfira em outra, mascarando o desempenho deficitário. Atribuímos à pequena diferença percentual entre os grupos a grande variabilidade de estímulos sensoriais envolvidos na alimentação.

  Em análise do desempenho intelectual, os indivíduos foram classificados com percentil abaixo ou igual a 10 e com percentil acima de 10, adotando-se a mesma divisão encontrada na literatura.25 Do ponto de vista psicológico, podemos levantar como hipótese para o resultado encontrado, a influência que os pais exercem sobre os filhos. Como verificado na literatura,26 a adoção de hábitos comportamentais coerentes na infância começa em casa com os pais, principalmente com a mãe, que desempenha um importante papel no estilo de vida relacionado à saúde bucal dos filhos. Pessoas com deficiência apresentam uma gama muito variada de comprometimentos, abrangendo desde as dificuldades leves até quadros intensos em que a dependência é total.27 Sendo assim, cabe ressaltar que no caso de crianças com maior comprometimento físico e/ou intelectual, essa influência se destaca, uma vez que normalmente os autocuidados das crianças acabam por ser exercidos pelos cuidadores, em especial a mãe. Nossos resultados veem de encontro ao desenvolvido na literatura,28 que mostra um alto desempenho do autocuidado devido a constante estimulação dos cuidadores e profissionais. Os resultados estatísticos nos sugerem que essa influência possa ser mais decisiva nas crianças menores, até pela falta de recursos em exercer essa atividade.

  Existem muitos estudos relacionando que, quanto maior a severidade do dano neurológico do indivíduo, menor autonomia e independência, refletindo no contexto social.29 Observa-se na literatura uma lacuna relacionando a habilidade manual, autonomia e tarefas de higiene bucal. Porém, na prática clínica, observamos que é fundamental o treino e orientações contínuas aos cuidadores.

  Por todos estes aspectos, este é o primeiro estudo a demonstrar que os indivíduos com PC apresentam os mesmos riscos de gengivite que os indivíduos normoreativos, ressaltando, desta forma, a importância no controle do biofilme, da capacitação e da motivação dos cuidadores para a realização de higiene bucal eficiente.

   

  CONCLUSÃO

  O aumento da idade, o acúmulo do biofilme e o uso de medicamentos aumentam o risco de gengivite em crianças com PC.
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    RESUMO

    Quando há dano no sistema nervoso periférico, com prejuízos sensoriais e motores, como observado em neuropatas diabéticos, podem ocorrer graves repercussões sobre o equilíbrio e a locomoção nesta população.

    OBJETIVO: Avaliar o desempenho da marcha e alterações sensório-motoras, decorrentes da neuropatia diabética periférica.

    MÉTODO: Participaram 24 indivíduos neuropatas diabéticos e 28 indivíduos saudáveis sem alterações glicêmicas indicativas de diabete. Os participantes foram submetidos inicialmente a avaliações clínicas para confirmação de diagnóstico de neuropatia diabética por meio de teste de sensibilidade tátil da sola dos pés com monofilamentos. Posteriormente, foram submetidos à avaliação da variação angular do tornozelo, em condição estática e durante a marcha, por meio de cinemetria. A força muscular do tornozelo foi investigada por meio de dinamometria digital.

    RESULTADOS: Foi demonstrado maior duração nos períodos de duplo apoio e apoio total da marcha em indivíduos com neuropatia diabética quando comparados com o grupo controle, confirmando uma maior dificuldade no equilíbrio dinâmico destes indivíduos. Para o grupo experimental de indivíduos neuropatas foi evidenciado redução da força muscular, tanto para os músculos dorsiflexores, quanto para os plantiflexores de tornozelo.

    CONCLUSÃO: As perdas sensório-motoras decorrentes da NDP podem implicar em prejuízo no desempenho da marcha, com consequente perda de equilíbrio.

    Palavras-chave: Marcha, Força Muscular, Equilíbrio Postural, Neuropatias Diabéticas

  

   

  
    ABSTRACT

    Peripheral nervous system impairment with sensory and motor loss, as observed in diabetic neuropathy, might induce severe effects on balance control and gait in this population.

    OBJECTIVE: To evaluation the performance of the gait and the sensory-motors changes, due of the peripheral diabetic neuropathy (PDN).

    METHOD: Participated twenty four individuals with PDN and twenty eight healthy individuals without glycemic alterations indicative of diabetes. Participants were subjected to confirm the clinical diagnosis of diabetic neuropathy through the tactile sensitivity of the soles of the feet with monofilament test. Subsequently, ankle angular variation in static condition and during the gait was investigated through kinematics. The ankle muscle strength was investigated using a digital dynamometer.

    RESULTS: Diabetic neuropathy group showed greater duration in double support and full support periods of gait than control group with impairment in balance control. Diabetic neuropathy group showed reduces muscle strength of plantiflexors and dorsiflexors.

    CONCLUSION: The losses sensory-motors deriving from PDN may imply in impairment in gait performance, with consequent loss of balance.

    Keywords: Gait, Muscle Strength, Postural Balance, Diabetic Neuropathies

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A neuropatia diabética periférica (NDP) é a mais comum das complicações do diabetes mellitus (DM), com prejuízo do sistema sensório-motor, sendo a severidade da patologia associada ao grau deste comprometimento.1,2 As manifestações são mais evidenciadas nos membros inferiores, com danos teciduais e estruturais dos pés,1 que diminuem as informações sensoriais necessárias para o adequado controle motor.3,4 Quando há dano no sistema nervoso periférico, pode ser evidenciado déficit significante na força muscular,3,5 restrição da mobilidade articular,6 diminuição da sensibilidade tátil, bem como a perda proprioceptiva, que podem levar a prejuízos nas estratégias necessárias para manutenção da estabilidade durante a marcha.7-10

  Estudos vêm investigando a instabilidade postural em indivíduos diabéticos neuropatas, principalmente em condição estática,11,12 com importantes perdas de informações somatossensoriais periféricas.13 No entanto, Nardone et al.14 ressaltaram a importância do controle postural em condição dinâmica, podendo a manutenção da postura estática, por si só, não evidenciar possíveis alterações deste sistema na neuropatia diabética.

  Nesse sentido, a execução de tarefas mais elaboradas, que exijam maior habilidade do controle postural, é fundamental para melhor compreensão da interação do sistema sensório-motor.15 Ademais, em superfície de apoio instável ou quando há locomoção, as informações dos sistemas vestibular e visual são cruciais para manutenção da estabilidade, considerando que o controle postural e a locomoção são processos multissensoriais.11,16 Embora, alguns autores tenham demonstrado perturbações do sistema de controle postural, em diversas condições, poucos estudos têm enfatizado seu comportamento em condição dinâmica, por meio de adaptações nos parâmetros da marcha, decorrentes dos danos sensório-motores provocados pela NDP.13 A identificação dos principais fatores desencadeantes de desequilíbrios em neuropatas diabéticos possibilita a prevenção de complicações inerentes a NDP.

   

  OBJETIVO

  O objetivo do presente estudo foi investigar a estabilidade estática, parâmetros da marcha (equilíbrio dinâmico), alterações na sensibilidade tátil dos pés e redução da força muscular isométrica do tornozelo em indivíduos neuropatas diabéticos.

   

  MÉTODO

  Desenho do Estudo

  Estudo do tipo transversal observacional, desenvolvida no Laboratório de Estudos Clínicos em Fisioterapia (LECFisio) da Faculdade de Ciências e Tecnologia/Universidade Estadual Paulista (FCT/UNESP). A pesquisa foi desenvolvida sob aprovação do comitê de ética local (Protocolo nº 21/2009) e todos os participantes, em concordâncias com os objetivos e procedimentos do estudo, assinaram o "Termo de Consentimento Livre e Esclarecido" previamente às coletas.

  Amostra e critérios de seleção

  Este estudo envolveu 52 participantes de ambos os gêneros, divididos em dois grupos: grupo controle (CO), composto por indivíduos idosos saudáveis, com ausência de DM (n = 28); e grupo de neuropatas diabéticos (NDP), composto por indivíduos com diagnóstico médico confirmado de diabetes mellitus, (n = 24), os grupos foram pareados por idade.

  Foi realizado o teste de glicemia pós-prandial, em ambos os grupos, como medida de segurança no NDP e para exclusão do diagnóstico de DM no grupo controle. Para confirmação do diagnóstico de NDP, foi aplicado o Michigan Neuropathy Screening Instrument (MNSI) (Michigan Diabetes Research and Training Center, 2008). Sendo incluídos os indivíduos com pontuação igual ou superior a oito no MNSI.17 Todos os participantes incluídos no grupo NDP tinham diagnóstico médico confirmado de DM. Foram excluídos do estudo, sujeitos com deformidades osteoarticulares; úlceras plantares; amputação total ou parcial dos pés; deambulação com dispositivos auxiliares; neurite aguda (com ou sem uso de medicamento); diagnóstico de outra doença neurológica que afetasse o padrão de marcha; déficit visual importante e não-corrigido; índice de massa corpórea (IMC) superior a 40 kg/m2 e incapacidade de compreensão para realização dos testes.

  Avaliações e equipamentos

  Inicialmente os indivíduos foram submetidos ao teste de glicemia pós-prandial e instruídos a responderem o questionário de classificação da neuropatia diabética periférica (MNSI), para classificação dos grupos.

  Na sequência foi realizada avaliação da sensibilidade tátil por meio de um conjunto de monofilamentos de nylon, tipo Semmes-Weisntein (SORRI Bauru®, Brasil). A sensibilidade tátil dos pés foi definida pela pressão do monofilamento mais fino, sentido em cada área testada, sendo estas áreas referentes ao dermátomo dos nervos tibial posterior e fibular comum de ambos os pés.18

  Posteriormente, foi realizada a mensuração da força muscular isométrica de dorsiflexores e plantiflexores de tornozelo por meio de dinamometria digital (modelo DD-300 Instrutherm, São Paulo, Brasil), sendo o instrumento acoplado a uma plataforma pré-fabricada, específica para avaliação da força muscular isométrica do tornozelo.19

  Para avaliação do equilíbrio em condição estática, foi analisada a oscilação ântero-posterior do tornozelo, por meio de variação angular medida por sistema de cinemetria.20 Para tal foram utilizadas duas câmeras, com frequência de amostragem de 60 Hz e marcadores reflexivos fixados em pontos anatômicos pré-estabelecidos.

  Finalmente, o equilíbrio em condição dinâmica foi avaliado por meio de uma plataforma de marcha (FootWalk Pro®) sendo mensurados a duração dos períodos de apoio simples, duplo apoio (inicial e final) e apoio total.21

  Procedimentos

  Para avaliação da força muscular do tornozelo os membros inferiores dos indivíduos foram adequadamente posicionados e estabilizados na referida plataforma de acordo com o grupo muscular avaliado. Foi solicitada a realização de três contrações isométricas máximas para cada movimento de dorsiflexão e plantiflexão, em ambos os membros, dominante e não dominante.

  Na avaliação do equilíbrio estático, inicialmente foram fixados marcadores reflexivos, no trocânter maior do fêmur, linha articular do joelho, cabeça do quinto metatarso, maléolo lateral e cabeça da fíbula. O participante foi orientado a permanecer em posição ortostática, com os pés paralelos, alinhados aos ombros, braços ao longo do corpo e olhar fixo a sua frente (2 m de distância), devendo permanecer o mais estático possível, por 30 segundos. O registro das imagens foi realizado por 30 segundos para cada membro.

  Por último, para avaliação dos parâmetros temporais da marcha, antecedendo o registro dos dados, cada participante foi orientado a deambular por uma passarela (8,0 m) em velocidade confortável auto-selecionada, até que este se habituasse ao local da coleta e, assim, iniciou a aquisição dos dados, que ocorreu apenas na área útil do equipamento (2,0 m intermediários).

  Processamento de dados

  A força muscular foi calculada pela média das três tentativas para cada movimento, em ambos os membros, dominante e não dominante, visando aumentar a precisão dos resultados.

  Para análise dos dados de cinemetria foi realizada a transferência e processamento das imagens pelo software Ariel Performance Analysis System (APAS, versão 1.4) e os dados foram filtrados por meio de um filtro Butterworth, passa baixa quarta ordem e frequência de corte de 5 Hz. A amplitude média de oscilação foi obtida calculando-se o desvio-padrão do deslocamento angular do tornozelo, na direção ântero-posterior, de cada tentativa, após remoção da média. A oscilação foi dada em graus e corresponde a variância dos ângulos, sendo que valores menores indicam menor oscilação e, portanto, melhor desempenho do sistema de controle postural.

  Para análise dos parâmetros da marcha (períodos de apoio simples, duplo apoio e apoio total), foram registrados três ciclos completos da marcha, e os dados analisados por meio do software FootWork Pro (versão 3.2.0.1).

  Análise Estatística

  Para caracterização da amostra foi utilizada estatística descritiva (médias e desvios-padrão) por meio de testes estatísticos para comparação de amostras independentes. A comparação da sensibilidade tátil entre os grupos (CO e NDP) foi realizada por meio do teste Mann-Whitney, considerando que os pressupostos de normalidade não foram atendidos e a variável dependente foi o número de pontos insensíveis à pressão dos monofilamentos maior que 10 g para os pés, dominante e não dominante. Para as demais variáveis do estudo foi utilizado testes de variância (ANOVA), especificados na sessão de resultados.

  O nível de significância foi mantido em 5% para todas as variáveis analisadas, e o programa utilizado para tratamento estatístico foi o SPSS (Statistical Package for Social Sciences, versão 17.0).

   

  RESULTADOS

  A caracterização da amostra (Tabela 1) demonstrou diferença significante para o índice de massa corpórea (IMC) e nível glicêmico entre os grupos CO e NDP.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização da amostra na forma de média (desvio-padrão)]

  

  Para análise da variação angular do tornozelo na direção ântero-posterir (Tabela 2), foi realizada análise de variância (ANOVA) two-way 2 (grupos: CO, NDP) x 2 (perna: dominante e não dominante), com medidas repetidas no segundo fator. Os resultados revelaram não haver efeito principal significante para grupo, F (2,49) = 2,64, p = 0,082 e perna F (2,52) = 2,66, p = 0,084, sem efeito de interação.

  
    

    [image: Tabela 2. Variação angular da articulação do tornozelo]

  

  Foi realizada para análise do equilíbrio dinâmico uma ANOVA two-way 2 (grupo: CO, NDP) x 3 (fases da marcha: duração do período de apoio simples, duplo apoio e período de apoio total). Os resultados revelaram diferença significante para o fator principal grupo, F (3,48) = 3,127, p < 0,05. Foi demonstrado uma diferença na duração do período de duplo apoio, F (1,50) = 4,708, p < 0,05 e apoio total, F (1,50) = 6,416, p < 0,05 (Tabela 3), sem interação significante.

  
    

    [image: Tabela 3. Variáveis espaço temporais da marcha na forma de média (desvio-padrão)]

  

  A Figura 1 apresenta valores médios e desvios-padrão das variáveis referentes à força muscular isométrica de tornozelo, tanto para dorsiflexão, quanto para plantiflexão do tornozelo. Para análise da força muscular do tornozelo foi realizada uma ANOVA two-way 2 (grupo: CO x NDP) x 2 (perna: dominante x não dominante), com medidas repetidas no segundo fator. Os resultados indicaram efeito principal significante para grupo, F (2,47) = 13,635, p < 0,001. O teste ANOVA revelou diferença significante entre os grupos controle e neuropatas, sendo encontrados menores valores de força muscular para o grupo NDP para os músculos dorsiflexores, F (1,48) = 14,955, p < 0,001 e plantiflexores de tornozelo, F (1,48) = 25,501, p < 0,001, respectivamente.

  
    

    [image: Figura 1. Valores médios e desvios-padrão da força muscular]

  

   

  DISCUSSÃO

  O propósito do presente estudo foi investigar a estabilidade estática, os parâmetros da marcha e as possíveis alterações na sensibilidade tátil dos pés e de redução da força muscular isométrica do tornozelo em indivíduos neuropatas diabéticos. Os resultados demonstraram um comprometimento da estabilidade no ato da locomoção, com maior duração nos períodos de duplo apoio e apoio total. Estes achados, possivelmente, estão associados à perda de sensibilidade tátil dos pés e déficit de força muscular isométrica do tornozelo, alterações evidenciadas no grupo NDP.

  Com a progressão do DM, seguido do comprometimento sensitivo, é observado danos na inervação distal motora.11 Os resultados deste estudo evidenciaram redução da força muscular em indivíduos do grupo NDP, tanto para os músculos dorsiflexores, quanto para os plantiflexores de tornozelo, podendo levar a alterações nos parâmetros da marcha, corroborando com os achados de Allet et al.7 e Menz et al.8

  No entanto, a redução da força muscular do tornozelo não repercutiu na oscilação angular do tornozelo, quando comparados os grupos NDP e CO. Estes achados são contraditórios aos resultados de estudos prévios, em que foi evidenciado a necessidade de adotar adequadas estratégias de tornozelo, associadas às oscilações no plano ântero-posterior para a manutenção da postura estática.11,18

  Uma possível explicação para estas diferenças de resultados, é que as alterações sensoriais associadas às restrições biomecânicas do movimento, como a diminuição da percepção do movimento e déficits na orientação da deambulação, por si só, podem levar ao comprometimento da estabilidade postural.19 Outros estudos, também demonstraram que as alterações de alguns parâmetros da marcha estão associados diretamente ao déficit sensorial nesta população de neuropatas diabéticos, assim como exposto no presente estudo.3,4,21

  Em outro estudo, pacientes neuropatas isentos de outras enfermidades, como no presente estudos, demonstraram alterações no padrão da marcha por provável déficit de inervação motora dos músculos associados ao desenvolvimento do passo, sobretudo, flexores dorsais e plantares dos pés.20,22 Ademais, as perdas sensoriais podem prejudicar os mecanismos proprioceptivos de sobrecarga plantar e de forma ascendente comprometer, dentre outros fatores, os parâmetros da marcha.23 Ainda, o feedback da sensibilidade plantar cutânea está integrado em todos os níveis do sistema nervoso central durante o controle motor neural da marcha e postura por meio das vias transcorticais e mediado pela via oligosináptica espinhal.24

  Quando os participantes foram submetidos à condição de avaliação da marcha, sendo esta uma atividade mais complexa do que a condição de estabilidade estática, os resultados revelaram um comprometimento do equilíbrio dinâmico, com alterações dos parâmetros de organização temporal da marcha para o grupo NDP. Estas alterações foram representadas por uma maior duração nos períodos de duplo apoio e apoio total, associados aos danos do sistema sensório-motor detectados, por sua vez, por meio do questionário MNSI. Os achados do presente estudo corroboram com os de Richardson et al.25 em que os indivíduos diabéticos oscilaram mais que os indivíduos assintomáticos quando em atividades mais elaboradas.

  No estudo de Sacco et al.26 com portadores de NDP, foi encontrado um maior período de duplo apoio da marcha, sugerindo ser este decorrente da geração de mecanismos de compensação de natureza musculoesquelética, que buscam aumentar o equilíbrio durante a marcha. Assim, as compensações da marcha evidenciadas no grupo NDP, podem estar associadas a uma instabilidade do controle postural relacionada ao grau de comprometimento do sistema sensório-motor e ao grau de dificuldade de execução da tarefa.15,18

  Estudos futuros devem ser realizados com esta população em diferentes situações e níveis de complexidade de tarefas, os quais exijam maior demanda do sistema musculoesquelético. Sugere-se também que novos estudos relacionem os achados do presente estudo às avaliações de todo o sistema sensorial envolvidos no processo de controle postural.

   

  CONCLUSÃO

  Os procedimentos metodológicos empregados neste estudo mostraram-se eficazes na identificação das complicações inerentes a neuropatia diabética periférica. Assim, o déficit sensitivo associado a fraqueza muscular do tornozelo, em decorrência da NDP, prejudicam o desempenho da marcha e, consequentemente, repercutem na estabilidade dinâmica, podendo implicar em graves complicações para a população diabética.
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    RESUMO

    Dentre as diferentes e recentes formas de intervenções não-farmacológicas para pacientes com demência realizadas no Brasil, não foram encontrados estudos que investigaram o efeito de um protocolo de caratê em pacientes com este quadro clínico, mais especificamente em idosos com diagnóstico de demência mista, doença de Alzheimer associada com demência vascular.

    OBJETIVO: O presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um treinamento de caratê nas funções cognitivas e funcionais de um idoso com demência mista.

    MÉTODO: O participante, clinicamente diagnosticado com demência mista, passou por uma anamnese, seguida de avaliação cognitiva e funcional, antes e depois de um treinamento de quatro meses. O treinamento de caratê foi adaptado e sistematizado, visando fortalecimento muscular, flexibilidade, técnicas de posturas, ataque (socos e chutes), bloqueios (defesas) e katas (luta imaginária com vários oponentes), três vezes por semana, com duração de uma hora sessão em dias não consecutivos.

    RESULTADOS: Os resultados encontrados foram manutenção das funções cognitivas e melhora no equilíbrio estático e dinâmico.

    CONCLUSÃO: Conclui-se que o treinamento adaptado e sistematizado do caratê contribui para melhora de equilíbrio estático e dinâmico e manutenção do status cognitivo. Podendo contribuir assim para uma nova alternativa de intervenção não-farmacológica em idosos com demência mista.

    Palavras-chave: Idoso, Demência, Atividade Motora, Terapia por Exercício, Artes Marciais

  

   

  
    ABSTRACT

    Among the different forms and recent non-pharmacological interventions for dementia patients already performed in Brazil, there are no studies that have investigated the effect of a protocol of karate in patients with this clinical conditions, more specifically in the elderly with a diagnosis of mixed dementia, Alzheimer's disease associated with vascular dementia.

    OBJECTIVE: Thus, the present study aimed to analyze the effects of a karate training in cognitive and functional with an elderly mixed dementia.

    METHOD: The participant, clinically diagnosed with mixed dementia, underwent a anamnesis, followed by cognitive and functional assessment, pre and post training four months. The karate training was adapted and systematized, in order to muscle strengthening, flexibility, posture techniques, attack (punches and kicks), blocks (defenses) and kata (imaginary fight with multiple opponents), three times per week, lasting an hour session on nonconsecutive days.

    RESULTS: The findings were maintaining cognitive function and improvement in static and dynamic balance.

    CONCLUSION: It was concluded that training adapted and systematized karate contributes to improved static and dynamic balance and maintenance of cognitive status. May, thus contribute to a new alternative non-pharmacological intervention in elderly patients with mixed dementia.

    Keywords: Aged, Dementia, Motor Activity, Exercise Therapy, Martial Arts

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A demência é caracterizada pelo declínio de várias funções cognitivas, de intensidade suficiente para interferir de maneira significativa no desempenho funcional do indivíduo.1 A doença de Alzheimer (DA) é uma patologia neurodegenerativa caracterizada pelo acúmulo no tecido cerebral de placas amilóides extraneuronais e emaranhados neurofibrilares intraneuronais que levam a morte neuronal com consequente comprometimento cognitivo, inicialmente da memória recente.2 A demência vascular (DV) é a segunda maior causa de demência, depois da doença de Alzheimer, e ocorre secundariamente, após o quadro de doença cerebrovascular (DCV) que pode ser isquêmica (na maioria dos casos) ou hemorrágica.1

  Lesões ocasionadas pela DA e DCV (especialmente as de natureza isquêmica) frequentemente ocorrem em associação. As lesões vasculares concomitantes em pacientes com DA acarretam aumento dos efeitos patológicos, acentuando o comprometimento cognitivo.3 A coexistência de DA e DCV pode receber comumente a terminologia de demência mista (DM).1 A DM é uma condição patológica ainda mal definida cuja importância vem se afirmando cada vez mais. De acordo com estudos epidemiológicos, estima-se que mais de um terço dos pacientes com DA apresentam também lesões vasculares, e proporção similar de pacientes com DV exibam alterações patológicas características de DA.3

  A presença de lesões vasculares nos pacientes com DA pode estar subestimada e parece estar associada à deterioração clínica mais rápida. A apresentação mais comum de demência mista é a de um paciente com sintomas e características clínicas típicas de DA que sofre piora abrupta, acompanhada pela presença de sinais clínicos de DCV.

  Uma revisão sistemática4 e casos clínicos5 realizados recentemente mostrou benefícios da prática de exercícios físicos nas funções cognitivas, distúrbios de comportamento e aspectos funcionais para indivíduos com demência.4,5 Dentre as atividades possíveis, uma alternativa de intervenção relativamente desafiadora para esses pacientes, seria um treinamento de caratê adaptado e sistematizado para esta população. O caratê, como uma arte marcial, tem grande procura pela sociedade, por ser um meio de autodefesa e uma prática ideal de atividade física. A prática regular de caratê desenvolve força, velocidade, coordenação motora e condicionamento físico.6 As peculiaridades desta atividade contribuem para a prevenção e a recuperação de males orgânicos, psicológicos e sociais, auxiliando no desenvolvimento integral dos praticantes.

  Desse modo, o presente estudo teve como objetivo analisar os efeitos de um treinamento de caratê adaptado nas funções cognitivas e funcionais de um idoso com demência mista.

   

  APRESENTAÇÃO DO CASO CLÍNICO

  Este trabalho é um estudo de caso com delineamento longitudinal, realizado no Laboratório de Atividade Física e Envelhecimento (LAFE), dentro do Programa de Cinesioterapia Funcional e Cognitiva de Idosos com Doença de Alzheimer (PRO-CDA), no Departamento de Educação Física, obedecendo aos princípios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, sendo analisado e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto de Biociências da UNESP - Campus de Rio Claro, com parecer nº 005/2011.

  A amostra foi constituída por um participante do sexo masculino com 74 anos de idade, casado, com 15 anos de estudo e natural de uma cidade do interior de São Paulo, clinicamente diagnosticado com demência mista. Além disso, o participante apresenta diabetes mellitus (insulina dependente há 40 anos). Fumou durante 50 anos e manteve um estilo de vida sedentário. O cuidador relata que o participante sofre quedas constantes e tem dependência para a realização de algumas das atividades de vida diária. No início da doença, apresentou episódios de esquecimento, depressão e déficit de força musculoesquelética. Ao longo dos anos houve piora do quadro comportamental, memória recente e desorientação espacial.

  Antes do início da pesquisa, o voluntário e seu cuidador responsável foram devidamente informados sobre os procedimentos a serem realizados. Após concordarem em participar do estudo, ambos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o paciente foi avaliado por uma bateria de avaliação cognitiva e funcional antes e depois do protocolo de intervenção de movimentos do caratê que constou com os seguintes instrumentos:

  Avaliação Cognitiva

  
    a) Bateria de Breve Rastreio Cognitivo (BBRC):7 Consiste na apresentação, ao sujeito, de 10 figuras comuns (sapato, colher, pente, árvore, tartaruga, chave, avião, casa, livro e balde). Estes objetos são identificados e nomeados pelo sujeito (identificação/nomeação), e imediatamente solicita-se a evocação de cada uma das figuras, sem que o participante seja informado que os objetos deveriam ser memorizados (memória incidental); a seguir as figuras são reapresentadas e lhe é solicitado que as memorize (memória imediata). Novamente as figuras são reapresentadas ao sujeito, com orientação para memorizá-las (memória de aprendizagem). Mais uma vez as figuras são reapresentadas ao participante, com orientação para memorizá-las e evocá-las posteriormente, após 5 minutos.

    b) Montreal Cognitive Assessment (MoCA):8 Este instrumento avalia diferentes domínios cognitivos: atenção e concentração, funções executivas, memória, linguagens, capacidades visuo-construtivas, capacidade de abstração, cálculo e orientação.

    c) Bateria de Avaliação Frontal (BAF):9 Avalia as funções cognitivas frontais e recentemente usada como um breve diagnóstico a ser utilizado em casos de disfunções executivas. A bateria é composta de seis subtestes: raciocínio abstrato, flexibilidade mental, programação cognitiva para ação motora, sensibilidade à interferência, controle inibitório e autonomia no controle interno dos estímulos ambientais.

  

  Avaliação Funcional

  
    d) Performance Oriented Mobility Assessment of Gait and Balance (POMA):10 Desenvolvido para detectar fatores de risco para quedas em idosos, com base no número de incapacidades e doenças crônicas, sendo divido em duas partes, uma que avalia o equilíbrio e outra a marcha. Os testes funcionais de equilíbrio e da marcha apresentam pontuação 0 e 1, outras de 0, 1 ou 2 e há ainda uma única que pode ser pontuada de 0 a 4.

    e) Southampton Assessment of Mobility (SAM):11 Avalia o desempenho de idosos dementes em 18 itens distribuídos em quatro seções nas seguintes tarefas: transferência de sentado para o ortostatismo; equilíbrio em ortostatismo; marcha e transferência da posição ortostática para sentada. O idoso é avaliado sob supervisão direta durante a execução das atividades, podendo receber pontuação 1 se ele realiza ou 0 se ele não realiza a tarefa solicitada. A pontuação final pode variar de 0 a 18.

    f) Plataforma de força: A plataforma de força foi utilizada para avaliar o controle postural por meio de diferentes tarefas em que o participante permaneceu na posição ortostática em apoio bipodal, com os pés paralelos e a distância entre os pés similar à largura pélvica individual, com o olhar dirigido a um alvo colocado há um metro.12 Nesta postura ele realizou quatro condições experimentais:

    • Olhar dirigido a um alvo e braços ao longo do corpo;

    • Olhar dirigido a um alvo, braços ao longo do corpo e, ao mesmo tempo, realizar uma contagem regressiva iniciada em 30;

    • Olhar dirigido a um alvo e segurar uma bandeja;

    • Olhar dirigido a um alvo, segurar uma bandeja e, ao mesmo tempo, realizar uma contagem regressiva iniciada em 30.

  

  Cada condição foi repetida por 2 tentativas de 40 segundos cada. Intervalos entre as tentativas podiam ser solicitados pelo participante. Um intervalo mínimo de 5 minutos entre as condições foi fornecido para explicar as tarefas cognitivas. A média de cada condição foi considerada para análise.

  A plataforma de força modelo AMTI/AccuGait forneceu dados cinéticos como a oscilação do centro de pressão (CoP) a 100 Hz, ou seja, o ponto de aplicação da resultante das forças verticais agindo sobre a superfície de suporte e as amplitudes ântero-posteriores (AP) e médios-laterais (ML). Os dados coletados do CoP foram analisados pelo programa MATLAB (versão 6.5; MathWorks). As variáveis verificadas foi a área do CoP.

  Protocolo de Treinamento

  Um protocolo sistematizado de movimentos do caratê foi desenvolvido baseando-se nas capacidades físicas e patológicas do participante. As sessões foram realizadas três vezes por semana em dias não consecutivos, as aulas tiveram duração de 60 minutos por um período de quatro meses. As intervenções aconteceram em uma sala de judô no Departamento de Educação Física, Unesp de Rio Claro/SP. O paciente passou por uma entrevista com um delegado da Federação Paulista de Caratê para garantir que o participante não tivesse vivências anteriores com essa modalidade.

  Aferições da pressão arterial foram realizadas no início e no final das sessões e, a frequencia cardíaca do participante monitorada durante toda a atividade. A aula foi estruturada da seguinte forma: vinte minutos iniciais de série de exercícios de condicionamento aeróbio, contendo aquecimento e alongamento, trabalhando as articulações de todo o corpo e os quarenta minutos finais compostos por movimentos adaptados do caratê.

  Foram realizadas ao todo 37 sessões e divididas em três partes de treinamento. A primeira parte, chamada de período de adaptação, consistiu em 9 aulas, nas quais foram propostas atividades para desenvolvimento e similaridade com a modalidade, técnicas posturais, bases fundamentais do caratê, deslocamentos dinâmicos, coordenação e fortalecimento dos membros inferiores. A segunda parte do protocolo, denominada de aperfeiçoamento, também composta por 9 aulas, foi desenvolvida envolvendo atividades com utilização dos membros superiores, estimulando a cognição, o tempo de reação e todos os componentes da capacidade funcional. A terceira etapa, constituída por 19 aulas, foi chamada de treinamento, nesta foram enfatizados movimentos dinâmicos que trabalhados em associação evoluíram para duas técnicas específicas do caratê, o kihon e kata.

   

  DISCUSSÃO

  A avaliação cognitiva após intervenção demonstrou aumento na pontuação do escore total da BBRC e nos domínios: memória incidental, memória imediata e de aprendizado. No MoCa houve aumento no escore total e também nos domínios atenção e orientação. No desempenho das funções cognitivas frontais, avaliadas pela BAF, houve aumento da pontuação na flexibilidade mental, similaridade, controle inibitório e escore total da BAF (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Valores iniciais e finais dos testes cognitivos do participante da pesquisa]

  

  Tais achados corroboram com estudos que investigaram os efeitos do exercício físico nas funções cognitivas em indivíduos com demências. Christofoletti et al.5 observaram atenuação das funções cognitivas após a realização de um protocolo de intervenção motora aplicado em uma indivíduo com diagnóstico clínico de DA. Esse tipo de resultado é importante, no que se refere a pessoas com demência, visto que a progressão da doença é evolutiva e irreversível e, logo, atenuar o comprometimento de funções como as cognitivas é uma estratégia de tratamento importante e, que deve ser considerada nessa população.

  Assim como nas funções cognitivas a avaliação da funcionalidade após a interveção mostrou resultados positivos. Houve um aumento nas pontuações do POMA, o que pode indicar uma diminuição no risco de quedas. Da mesma forma, houve melhora na avaliação final da intervenção na SAM, o que pode remeter em uma maior autonomia na realização de trocas posturais e equilíbrio (Tabela 2). Desse modo, estes achados, possivelmente possam contribuir para um melhor prognóstico do quadro progressivo, com maior independência nas atividades de vida diária.
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  Ainda, neste contexto, os resultados obtidos pela análise dos dados cinéticos, fornecidos pela plataforma de força salientam o que observado pelo POMA e SAM. Os dados cinéticos mostraram que após a intervenção a área de oscilação do CoP foi menor em todas as condições propostas, o que por conseguinte aponta para um maior controle da postura, reforçando assim maior independência funcional que já foram destacadas (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 3. Valores iniciais e finais da avaliação na plataforma de força nas quatro condições experimentais solicitadas ao participante]

  

  Tendo em vista os resultados apresentados, observa-se a contribuição da intervenção com o programa de caratê e a manutenção de componentes cognitivos e funcionais que levam a independência nas atividades de vida diária e remetem na qualidade de vida do indivíduo. A concentração para a execução dos movimentos e a permanência em determinadas posturas podem contribuir para estes achados e consequentemente refletir na realização das atividades de vida diária do participante. Estes achados estão de acordo com Hernandez et al.13 Cristofoletti et al.14,15 ressaltam a contribuição da atividade física regular para a prevenção, proteção e reabilitação destes indivíduos em relação a quedas e a melhora do equilíbrio.

  Embora este estudo seja de um caso clínico e que os resultados não precisam de um tratamento estatístico, vale salientar a importância clínica de estudos como estes. Pode-se observar que houve aumento de um ou dois pontos nos escores totais ou em domínios específicos, tais achados podem não refletir em melhorias, mas por outro lado, instiga a reprodução desse protocolo em estudos maiores, com um número maior de participantes e, além disso, pode ajudar profissionais da área da saúde a definirem melhores protocolos de intervenções na prática clínica em atendimentos individualizados.

  Ainda uma particularidade deste protocolo de caratê é a originalidade com o qual este protocolo se distinguiu de todas as outras propostas de intervenções de atividade física já estudadas. A necessidade de um espaço adequado para a execução, como o tatame e, também, da vestimenta, como o quimono, proporcionaram uma boa aceitação do paciente que se sentia motivado durante as sessões, apesar de culturalmente não ser tão tradicional no nosso país o caratê possa instigar por ser uma prática diferente. Entretanto é importante que o profissional que realize este tipo de intervenção tenha formação especializada para que conduza da melhor maneira possível.

  Tendo em vista, os benefícios observados neste estudo, futuras pesquisas com maior número de participantes, provavelmente, possam reforçar e apontar outros achados que indiquem que a prática do caratê para esta população possa ser uma opção de atividade física que colaborem para possível atenuação na progressão no prognóstico da demência.

  É importante salientar, também, que ao final do protocolo o participante passou por uma avaliação prática com o delegado da 4ª região da Federação Paulista de Caratê (Antonio Roberto Bendillati), demonstrando os movimentos aprendidos dentro do treinamento e sendo graduado com o 6º Kyu, ou seja, a troca da faixa branca pela faixa amarela.

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo mostrou que o treinamento sistematizado e adaptado do caratê, para um indivíduo com demência mista, contribuiu positivamente para funções cognitivas e neuromotoras. E assim, proporciona maior independência e funcionalidade para as atividades de vida diária.
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    RESUMO

    A Classificação Internacional de Atenção Primária (CIAP) tem sido, frequentemente, confundida com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) por se tratar de uma ferramenta que indica problemas relacionados à saúde, mas que não são doenças. Embora tenha sua importância reconhecida na atenção básica, a CIAP aponta, por exemplo, as razões para contato com serviços de saúde, informações clínicas por consulta e algumas intervenções. Em nenhum desses aspectos, a CIAP aborda a questão da funcionalidade e da incapacidade, tampouco, as relações dos fatores ambientais no desempenho humano. Sendo uma mera intermediária para a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), a CIAP não contempla todas as informações necessárias para um diagnóstico da situação de saúde e seus determinantes nas populações. Dessa forma, os gestores precisam conhecer a CIF de maneira mais aprofundada, já que trata-se de uma classificação referência da Organização Mundial da Saúde, sendo a verdadeira complementar da CID para informações populacionais. A CIF contém as características necessárias para estimular o trabalho trans-setorial, mas tem sido levada apenas para a atenção especializada, deixando-se de lado todo o potencial de sua aplicação na atenção primária.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Atenção Primária à Saúde, Classificação Internacional de Atenção Primária

  

   

  
    ABSTRACT

    The International Classification of Primary Care (ICPC) has often been confused with the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) because it is a tool that indicates problems related to health, but which are not diseases. Although its importance be recognized in primary care, the ICPC points, for example, the reasons for contact with health services, clinical information and some interventions. In none of these respects, the ICPC addresses the issue of functioning and disability, either, the relationship of environmental factors on human performance. ICPC is a mere intermediary for the International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD), it does not include all information necessary for a diagnosis of health status or the health determinants. Thus, managers need to thoroughly know the ICF, since it is a reference classification of the World Health Organization and the real complement for the ICD to population data. The ICF contains the necessary tolls to stimulate a cross-sectoral work, but it has been done only for specialized care, what leave aside all the potential of its application in primary care.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Primary Health Care, International Classification of Primary Care

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A publicação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) em 2001 pela Organização Mundial da Saúde (OMS) abriu novos horizontes para a área da Saúde.1 Embora seja uma ferramenta para aplicação em diferentes áreas, tais como, Educação, Arquitetura, Pedagogia e outras, a área da Saúde tem se beneficiado graças à visão ampla que o uso dessa classificação proporciona.

  Na área de Saúde Pública, a CIF pretende servir como um instrumento para definir uma base conceitual e para se conhecer o estado de funcionalidade e incapacidade de determinadas populações, favorecendo a formulação de políticas públicas específicas.2

  O fato de permitir a mensuração de vários aspectos de funcionalidade, incluindo a influência ambiental no desempenho das atividades humanas e na participação social, tem tornada complexa sua utilização. Para tanto, vem-se desenvolvendo formas que podem facilitar o uso3 e permitir a coleta e organização dos dados. A CIF busca descrever todos os aspectos da vida humana, incluindo o ambiente no qual as pessoas se inserem. Acessar a situação de toda uma população a fim de conhecer o percentual de pessoas com incapacidades, das mais simples às mais complexas, é uma maneira muito interessante para desenhar políticas mais efetivas.4

  A atenção primária inclui promoção, prevenção, tratamento, recuperação e manutenção da saúde. Pode ser promovida por profissionais de diferentes áreas, tais como, agentes de saúde, enfermeiros, fisioterapeutas, médicos, psicólogos e terapeutas ocupacionais.5 No sentido de dar um maior aprofundamento às informações necessárias para a atenção básica, foi construída a Classificação Internacional de Atenção Primária (CIAP), que já está em sua segunda versão.6 Ela faz parte da Família de Classificações Internacionais da OMS. No entanto, não é uma classificação de referência, tal como a CIF, como a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID) e como a International Classification of Health Interventions (ICHI). No Brasil, a serventia da CIAP tem sido frequentemente confundida com a da CIF. Isso porque a CIAP é apresentada como uma classificação para enfrentamento de aspectos mais complexos relativos às enfermidades, incluindo, por exemplo, as condições de habitação e as condições sociais. Porém, é importante notar que a CIAP, na verdade, liga todas essas informações aos códigos relacionados na CID, sem abordar as dimensões da funcionalidade, que têm notória importância na abordagem das manifestações primárias.

  CIF versus CIAP

  Em realidade, temos que, como classificações de referência, CID e CIF são complementares,7 enquanto que a CIAP é uma classificação incluída na Família das Classificações Internacionais da OMS como "relacionada", ou seja, lida com aspectos importantes da área da saúde não cobertos nas classificações de referência. No caso a CID é a sua relacionada.

  Numa rápida leitura, vê-se que a CIAP provê definições e uma estrutura de códigos para identificar episódios em atenção básica, relatados como pequenas queixas de condições de saúde que podem ser expressas também por meio de um código da CID. Ela dá informação sobre os motivos pelos quais o paciente requer assistência, que diagnósticos que o avaliador de primeiro contato constatou e que tipo de intervenções está sendo realizado no caso. A CIAP se apresenta como a ferramenta mais adequada para classificar o motivo da consulta na atenção primária de saúde, pois foi desenvolvida para este contexto, e permite avaliar o motivo da consulta de acordo com a necessidade do paciente, tendo íntima relação com o método clínico centrado na pessoa.8

  Por outro lado, a CIF é capaz de classificar o estado de funcionalidade de qualquer pessoa, em qualquer tempo, em qualquer condição de saúde. Ela pode construir um painel de monitoramento ao longo do tempo sobre o estado de funcionalidade ou incapacidade de um indivíduo, relacionado aos fatores ambientais. Aborda aspectos relacionados à saúde e os que influenciam na saúde, podendo ser de uso de profissionais das Áreas Sociais, da Educação, da Arquitetura, entre outras.

  O Quadro 1 apresenta como a CIF e a CIAP podem disponibilizar dados complementares.9
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  DISCUSSÃO

  A CIAP é apenas uma classificação diretamente ligada aos códigos da CID, com a vantagem de dar importância aos códigos da seção "Z" da referida classificação. Dessa forma, aspectos sociais e sobre a assistência propriamente dita passam a ser evidenciados também.

  Já a CIF, além de ser uma classificação de referência dentro da Família de Classificações Internacionais da OMS, ela compreende um modelo integrador, do qual a CID também faz parte.10 Em princípio, as classificações que na verdade de complementam são CID e CIF, sendo a CIAP mera mediadora para que se chegue aos códigos da CID correspondentes.

  No Quadro 1, observa-se a clara diferença entre as abordagens das classificações, mesmo considerando que no exemplo citado, poucos códigos da CIF foram utilizados. A ferramenta permitiria que mais informações sobre o caso pudessem ser coletadas, evidenciando a influência ambiental no desempenho humano, bem como, a mesma influência gerada pelo estado funcional e estrutural.

  Enquanto a CIAP identifica algumas razões para encontro com serviços de saúde e principais problemas clínicos por consultas, como, febre, tosse ou sintomas na garganta, a CIF identifica, de forma global, os fatores ambientais que influenciam o desempenho humano em suas atividades e na sua participação social, bem como, a relação com a capacidade e com o estado das funções e estruturas do corpo. Do ponto de vista epidemiológico e de formulação de políticas públicas, a CIF parece ser muito mais importante que a CIAP.

  No entanto, o uso de todas as classificações pode melhorar a integração entre os profissionais de saúde por meio da padronização da linguagem, além de servir como ferramenta para coleta e tratamento de dados.11 Não sendo iguais, CIF e CIAP não podem fazer as vezes uma da outra, mas podem ser complementares.

  Ainda é escasso o conhecimento sobre a CIF pelos gestores e técnicos da atenção básica no Brasil, bem como pela comunidade profissional como um todo,12 o que pode fazer com que a CIF seja confundida com a CIAP na medida em que a segunda é apresentada como uma classificação que traz informações complementares às já existentes sobre morbidade e mortalidade.

  O uso da CIF na atenção primária contém as características necessárias para estimular políticas completas, que envolvam a participação de outras esferas, como as do Transporte, da Habitação, da Educação, da Arquitetura e Urbanismo, entre outras. O conhecimento do meio ambiente e da influência de todos os seus aspectos, da tecnologia até as normas legais, passando pelo ambiente social e atitudinal, pode favorecer a elaboração de políticas, sistemas, serviços, programas e redes com maior possibilidade de sucesso na promoção da funcionalidade e prevenção da incapacidade.

   

  CONCLUSÃO

  Os gestores da atenção básica brasileira precisam conhecer a CIF de maneira mais aprofundada para que ela não seja confundida com outras classificações, especialmente, com a CIAP. Embora a CIF seja uma classificação de referência da OMS e tenha as características necessárias para estimular o trabalho trans-setorial, tão importante para melhorar a resolubilidade dos sistemas de saúde, ela tem sido encarada de uma forma ainda muito pobre pelo Brasil, já que gestores e técnicos a têm levado unicamente para a atenção especializada, deixando de lado todo o potencial da aplicação dela na atenção primária.

   

  REFERÊNCIAS

  1. World Health Organization. International Classification of Functioning, Disability and Health. Genebra: WHO; 2001.

  2. Buchalla MC. A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. Acta Fisiatr. 2003;10(1):29-31.

  3. Riberto M. Core sets da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde. Rev Bras Enferm. 2011; 64(5): 938-46. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0034-71672011000500021

  4. Brasil ACO. Promoção de saúde e a funcionalidade humana. Rev Bras Promoç Saúde. 2013;26(1):1-4. DOI: http://dx.doi.org/10.5020/18061230.2013.p1

  5. Bentzen N. Wonca dictionary of general/family practice. Copenhagen: Wonca International Classification Committee (WICC); 2003.

  6. World Organization of National Colleges, Academies, and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians. Classificação Internacional de Atenção Primária. 2 ed. Florianópolis: Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade: 2009.

  7. Araújo ES. CIF: uma discussão dobre linearidade do modelo biopsicossocial. Rev Fisioter Saúde Func. 2013;2(1):6-13.

  8. Landsberg GAP, Savassi LCM, Sousa AB, Freitas JMR, Nascimento JL, Azagra R. Análise de demanda em medicina de família no Brasil utilizando a Classificação Internacional de Atenção Primária. Ciênc. Saúde Coletiva. 2012;17(11):3025-36. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-81232012001100019

  9. Veitch G, Madden R, Britt H, Kuipers P, Brentnall J, Madden R, et al. Using ICF and ICPC in primary health care provision and evaluation [Poster in the Internet]. In: Meeting of the Who Collaborating Centres for the Family of International Classifications; 2009 October 10 - 16. Seoul, Korea. Available from: http://www.who.int/classifications/network/WHOFIC2009_D009p_Veitch.pdf

  10. Francescutti C, Gongolo F, Simoncello A, Frattura L. Description of the person-environment interaction: methodological issues and empirical results of an Italian large-scale disability assessment study using an ICF-based protocol. BMC Public Health. 2011;11 Suppl 4:S11. DOI: http://dx.doi.org/10.1186/1471-2458-11-S4-S11

  11. Araújo ES, Buchalla CM. Utilização da CIF em fisioterapia do trabalho: uma contribuição para coleta de dados sobre funcionalidade. Acta Fisiatr.2013;20(1):1-7.

  12. Sampaio RF, Luz MT. Funcionalidade e incapacidade humana: explorando o escopo da classificação internacional da Organização Mundial da Saúde: revisão. Cad Saúde Pública. 2009;25(3):475-83. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0102-311X2009000300002

   

   

  Endereço para correspondência:

  Faculdade Mario Schenberg/Curso de Fisioterapia

  Eduardo Santana de Araújo

  Estrada Municipal do Espigão, 1413

  Cotia – SP – CEP 06710-500

  E-mail: fiosioterapia@marioschenberg.com.br

  Recebido em 28 de Fevereiro de 2014.

  Aceito em 31 Março de 2014.





  
    Submissão de trabalhos

  

   

   

  São aceitos trabalhos acompanhados de cartas assinadas por todos os autores, com descrição do trabalho, declaração de que o trabalho foi submetido apenas à revista Acta Fisiátrica, e de concordância com a cessão dos direitos autorais. Os trabalhos publicados passam a ser propriedade da revista Acta Fisiátrica, ficando sua reimpressão, total ou parcial, sujeita à autorização expressa do Conselho Editorial. Os originais não serão devolvidos aos autores. Somente serão avaliados os manuscritos enviados para a revista Acta Fisiátrica por meio do endereço eletrônico http://www.actafisiatrica.org.br. O autor principal deverá se cadastrar gratuitamente, localizar a Carta de Ciências dos Autores e a Carta de Transmissão de Direitos Autorais que posteriormente, deverão ser assinadas e enviadas via correio para o endereço:

  Revista Acta Fisiátrica

  A/C Editora Prof ª Drª Linamara Rizzo Battistella

  Rua Diderot, 43 - Vila Mariana

  São Paulo - SP

  CEP 04116-030

 

  INSTRUÇÕES AOS AUTORES

  Textos devem ser submetidos por meio do website. Uma vez que o manuscrito estiver de acordo com as instruções abaixo, por favor, visite o website de submissão on line.

  A revista Acta Fisiátrica é um periódico especializado, publicado trimestralmente, aberto a contribuições da comunidade científica nacional e internacional e distribuído a leitores do Brasil e de vários outros países. Os artigos publicados na Acta Fisiátrica seguem os requisitos de uniformização recomendados pelo International Committee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org, os trabalhos submetidos são arbitrados por, pelo menos dois revisores pertencentes ao quadro de colaboradores da revista, em procedimento de revisão aberta, caso não haja concordância entre as opiniões dos revisores o processo será arbitrado pelo corpo editorial da revista. Os autores são responsáveis pelas informações contidas nos trabalhos, bem como pela devida permissão ao uso de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes. A revista Acta Fisiátrica reserva o direito de não aceitar para avaliação os artigos que não preencham os critérios acima formulados. O direito de efetuar nos originais alterações de ordem normativa, ortográfica e gramatical, com vistas a manter a uniformização bibliográfica e o padrão culto da língua, respeitando, porém, o estilo dos autores. As provas finais não serão enviadas aos autores.

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

  Original

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

  Revisão

  Síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, mediante análise e interpretação de bibliografia pertinente, de modo a conter uma análise crítica e comparativa da área, discutindo os limites e alcances metodológicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha de pesquisa.

  Relato de caso

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

  Carta ao Editor

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

  Comunicação breve

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

  Editorial

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

  Tendências e reflexões

  Formato livre, resumo e referências.

  Agenda

   

  ENVIO DOS ORIGINAIS

  Organização do arquivo eletrônico

  Todos os manuscritos devem ser enviados por meio do sistema eletrônico de editoração da revista Acta Fisiátrica endereço: http://www.actafisiatrica.org.br. O texto deve estar gravado em extensão RTF (Rich Text Format) ou em formato Microsoft Word, desde que não ultrapasse 4MB, com imagens. Papel tamanho A4, espaço simples, fonte Arial tamanho 12, margem superior e esquerda 3 cm, margem inferior e direita 2 cm, as páginas numeradas em algarismos arábicos na seqüência. Todo o conteúdo do manuscrito deverá ser incluído em um único arquivo, organizado com o texto em primeiro lugar. Figuras, quadros e tabelas serão aceitos, e deverão ser assinalados, no texto, pelo seu número de ordem, os locais onde devem ser intercalados. Se as ilustrações enviadas já tiverem sido publicadas, mencionar a fonte. Trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto são da responsabilidade do autor. Informação oriunda de comunicação pessoal, trabalhos em andamento e os não-publicados não devem ser incluídos na lista de referências, mas indicados em nota de rodapé da página em que forem citados.

  Página título

  Título em português ou espanhol e inglês, nome dos autores por extenso indicando somente a principal titulação e a filiação institucional de cada um, e o autor para a qual a correspondência deve ser encaminhada, com endereço completo.

  Resumo

  Artigos submetidos em português ou espanhol deverão ter resumo na língua vernácula e o abstract em inglês com até 450 palavras. Após os resumos destacar no mínimo três e o no máximo seis termos de indexação, extraídos do Medical Subject Headings – MESH da National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov ou Descritores em Ciências da Saúde – DeCS da Bireme http://decs.bvs.br/

  Texto

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

  Introdução

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

  Objetivo

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

  Métodos

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

  Resultados

  Sempre que possível, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto explicativas e com análise estatística. Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados e numerados consecutiva e independentemente, com algarismos arábicos de acordo com a ordem de menção dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com indicação de sua localização no texto (NRB 12256/1992). A cada um deve-se atribuir um título breve. O autor responsabiliza-se pela qualidade das figuras (desenhos, ilustrações e gráficos) quem permitir editoração sem perda de definição, sugere-se impressão de alta qualidade.

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

  Agradecimentos

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

  Citações bibliográficas no texto

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

  Referências

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

  Pesquisas envolvendo seres humanos

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

   

  EXEMPLOS

  Livros

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

  Capítulos de livros

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

  Dissertações e teses

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

  Artigos de periódicos

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

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

  Artigos de periódicos eletrônicos

  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].

  2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Outros exemplos consultar

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html





  
    Work submission

  

   

   

  Articles accepted for submission must be accompanied by a letter signed by all authors, with a description of the study, a declaration that the manuscript has been submitted to Acta Fisiatrica Journal only and stating their agreement with copyright cession. The published article becomes the property of Acta Fisiatrica and total or partial reprint of the article is subject to the express authorization by the Editorial Board. The original manuscripts will not be returned to the authors. Only manuscripts submitted through the website: http://www.actafisiatrica.org.br will be considered for publication. The main author must register for free, locate the Author Authorization Letter and the Copyright Cession Letter, which will be subsequently signed and sent by mail to the following address:

  Revista Acta Fisiátrica

    A/C Editora Profª Drª Linamara Rizzo Battistella

    Rua Diderot, 43 - Vila Mariana

    São Paulo - SP

    CEP 04116-030

   

  INSTRUCTIONS TO AUTHORS

  The manuscripts must be submitted through the website. When the manuscript is in accordance with the instructions below, please visit our website for online submission.

  The Acta Fisiatrica Journal is a specialized journal, published quarterly, open to contributions from the national and international scientific communities and distributed to readers in Brazil and from several other countries. The articles published in Acta Fisiatrica follow the standardization requirements recommended by the International Committee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org : the submitted manuscripts are arbitrated by at least two reviewers that belong to the group of the Journal's collaborators, in an open review procedure; in case of discordant opinions by the reviewers, the process is arbitrated by the journal's editorial board. The authors are responsible for the information submitted in the articles, as well as for the due permission when using figures or tables published elsewhere. The Acta Fisiátrica Journal reserves the right to refuse evaluating manuscripts that do not meet the aforementioned criteria and the right to carry out normative, orthographic and grammatical alterations, with the aim of maintaining the bibliographic standardization and the appropriate language pattern, whereas respecting the authors' style. Final proofs will not be sent to authors. 

  The Acta Fisiatrica Journal publishes original works that contribute to the study and development of Physical Medicine and Rehabilitation, in the following categories: 

  Original

  Contributions aimed at the disclosure of original research, considering the relevance of the issue, the extension and the knowledge generated for the research area. 

  Review

  Critical synthesis of the available knowledge on a certain issue, through the analysis and interpretation of the pertinent bibliography, in order to contain a critical and comparative analysis of the area, discussing the methodological limits and extension, which allow the suggestion of further studies in that line of research. 

  Case report

  Apresentation of cases of special interest, of a specific disease, describing the aspects, history, conducts, etc. It must consist of concise and pertinent comments, including an Abstract, Introduction (with a brief literature review), Clinical case presentation, Discussion, Final comments and References (maximum of 15).

  Letter to the Editor

  Observations on aspects that have been recently published, which can generate or not a response from the author that has been questioned, or brief comments on an issue of collective interest.

  Brief Communication

  Report of partial or preliminary results of researches or disclosure of results of a low-complexity study. The comments must be concise and pertinent, including an Abstract, Discussion, Final Comments and References (maximum of 10).

  Editorial

  Critical and profound comment, prepared by professionals with renowned experience on the debated issue. It can be written upon request by the Journal or not and be related or not to an article being published.

  Tendencies and reflections

  Free format, including an Abstract and References.

  Agenda

   

  ORIGINAL MANUSCRIPT SUBMISSION

  Electronic document format

  All manuscripts must be submitted through the electronic editorial system of the Journal Acta Fisiatrica at the following electronic address: http://www.actafisiatrica.org.br. The text must be created as an RTF (Rich Text Format) or Microsoft Word file, as long as it is not over 4MB in size. The page must be A4 in size, single-spaced, using the Arial font size 12, with an upper left border of 3 cm, lower right border of 2 cm and the pages must be numbered with Arabic numbers, sequentially. The entire content of the manuscript must be included in single file, organized with the text appearing first. Figures, charts and tables are accepted and the places where they are to be inserted must be indicated in the text, by their order number. If the illustrations have been published elsewhere, the source must be mentioned. Works that have been consulted and mentioned in the text are the full responsibility of the author. Any information that originated from personal communication, ongoing works and unpublished works must not be included in the list of references, but rather indicated in a footnote on the page they are cited. 

  Title page

  Title in Portuguese or Spanish and English, full authors' name, indicating only the main title and institutional affiliation of each one of them, and corresponding author's complete address. 

  Abstract

  Articles submitted in Portuguese or Spanish must have an Abstract in the vernacular language and an Abstract in English, with a maximum of 450 words. A minimum of three (3) and a maximum of six (6) indexing terms are required, extracted from the Medical Subject Headings – MESH of National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov or Descritores em Ciências da Saúde – DeCS of Bireme http://decs.bvs.br/

  Text

  Except for the manuscripts presented as Review articles, Letters to the Editor, Brief Communications, Editorial and Tendencies and Reflections, the manuscripts shall follow the structure for scientific works:

  Introduction

  It must contain the up-to-date literature review that is pertinent to the issue, adequate to the presentation of the problem and that emphasizes its relevance; it must not be overlong, except in manuscripts submitted as Review Articles.

  Objective

  It establishes the objective or aim of the work and must be clear, concise and consistent.

  Methods

  It must contain a clear and succinct description, including: performed procedures; universe and sample; measurement instruments and, if applicable, validation method as well as statistical treatment.

  Results

  Whenever possible, the results must be presented in Tables or Figures, designed to be self-explanatory and with statistical analysis. Tables, charts and figures must be limited and numbered consecutively and independently, with Arabic numbers, according to the order of appearance of the data and must be sent in individual and separate sheets, indicating their location in the text (NRB 12256/1992). A short title must be attributed to each one of them. The author is responsible for the quality of the illustrations (drawings, figures and charts). We suggest high-definition printing to allow editing without loss of definition.

  Discussion

  It must adequately and objectively explore the discussed results in the light of other observations previously reported in the literature.

  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. 

  Acknowledgements

  Acknowledgements can be given in a no longer than three-line paragraph, directed at institutions or individuals who effectively collaborated with the work.

  Reference citation in the text

  Citations must be displayed in numerical order, in Arabic numbers, half line above and after the citation and must be included in the list of references. In case of two (2) authors, both are cited using the symbol (&) between them; if there are more than two (2) authors, the first author is cited followed by the Latin expression "et al". 

  References

  They must be numbered consecutively, following the order in which they were first mentioned in the text, based on the Vancouver style. For references with two (2) to a maximum of six (6) authors, all authors must be mentioned; for references with more than six (6) authors, the first six authors are mentioned followed by the Latin expression "et al". Journal titles must be abbreviated, according to the "List of journals indexed in index medicus" of the National Library of Medicine. 

  Studies involving humans

  Results of studies carried out in living beings must be accompanied by the approval of the Ethics Committee in Research of the institution where the study was carried out, or another committee licensed by the National Health Council. Furthermore, a clear statement that the ethical principles contained in the Declaration of Helsinki (2000) have been followed, in addition to the specific legislations of the country where the study was carried out, must be included in the last paragraph of the Methods Section.

   

  EXAMPLES

  Books

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

  Book chapters

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

  Dissertations and theses

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

  Journal publications

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

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

  Electronic journal publications

  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].

  2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

  For other examples go to

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html



OPS/images/a01img08.png





OPS/images/a02img01.png
Tabela 1. Caracteristicas sociodemogrdficas & aspectos clinicos da populagdo em estudo
(n=130)
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Tabela 1. Caracteristicas da amostra

Variaveis n=110
Idade (anos) 452878
Femirino 99 (90%)
MC (kg/m?) 2624

Tabagista afivo 415%)

Atvidade Fisca 18 (16%)
Gindstica laboral 32 (29%)
Dor geral 41a%)

Dorlombar 7 61%)
cre 1601%)
Carga Hordria de Trabalho 72 (65%)

IMC: indice de massa corporal; CFC: Capacidade funcional da coluna; Carga Horaria de trabalho: até 36 horas de trabalho semanal
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Tabela 2. Distribuic&o dos sintomas osteomusculares por regides corporais

Dor nos Giimos 12 meses n (%) ‘Afastamento nos Gffimos 12 meses n %)
Pescogo 62 (56%) 34 (@1%)
ombro 2 (56%) 34 (31%)
Dorsal 45 (41%) 31 (28%)
Cotovelos 16 (14%) 7(6%)
Antebraco 21 019%) 10(9%)
Punhos/Maos 34 @1%) 17 (15%)
Lombar 7 (52%) 38 (34%)
Quadris/Coxas 32 (29%) 23 (21%)
Joelnos 32 (29%) 18(16%)

Tomozelos/Pés 39 (35%) 23 (21%)
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Tabela 2. Associac@o enfre sintomas depressivos (BDI-SF) e as variaveis sociodemograficas
& clinicas

Variaveis Valor de p
sexo 0.626
Idade 0303
Escoloridade 0865
Ocupagdo atual 0029"
Estado civi 0280
Reside com 0832
Classe operacional da hanseniase 0236
Condicao atual do ratamento (PQT) 0770
Grau de incapacidade fiica 0950

* £<0,05 (teste qui-quadrado]
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Tabela 3. Frequéncia de sintomas depressivos na populag&o estudada, de acordo com o

Inventdrio de Depressdo de Beck (n = 130)
“sim
tem Stoma
n %
1 Ttezs n sz
2 Desesperanca El 445
3 Sensagdo de fracasso % 31
4 Anedoria s EY
5 cupa £ 2s
& senfimento ae punicao @ as
Cogrifvo/atetivo 7 Desgosto consigo = 22
8  Autoacusagdo 81 623
9 Ideagdo suicida Y 154
10 Chorotaet 7 ©
1 imhabiidade B 85
12 Perda de interesse peias pesioas 34 22
13 indeciiso o 77
14 Mudanga na imagem corsoral s B
15 Difcuidade no trabaho. 102 785
15 nsria 7 69
i 17 fadiga B &7
Somético/desempenho
18 aita de apette E 22
19 Perda de peto 34 22
20 Preccupasdo somdtica 108 08
21 Perda de ivido 7 s62

 Sim: Corresponde 205 sintomas que foram assinalados como leve ou moderado a grave no Inventirio de Depress3o de Beck (BD1]
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Figura 1. Bandagem de ativac@o muscular do VMO e inibicdo «
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Tabela 3. Andlise descritiva dos dominios do Questiondrio de Qualidade de Vida SF-36

Dominios m=DP
Capacidade Funcional 76221
Aspectos Fsicos 74239
Dor w0212
Estado geral de Sadde 7119
Vitalidade. s1=20
Aspectos Sociais 76223
Aspectos Emocionais 53233
Satde mental 72221

S7-36 apresentado com escores de 02 100 pontos
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Tabela 4. Distribuic @o das médias e medianas dos dominios do Questiondrio de Qualidade de
Vida SF-36 entre os profissionais de enfermagem na presenga ou ndo de dor osteomuscular

Dor Osteomuscular N = 101 Sem Dor OsteomuscularN = 9
Domirios SF-35. MédiasDP  Md(25%75%)  MédiazDP  Md (25%75%) B

Capacidade funcional 7421 80 (6050) 9626 95 (95-100) 0001
Aspectos fiscos 72240 100 (37.50-100) 10022 100 (100-100) 0007
Dor w213 41(31-44) 726 50 (44-50) oo11*
Estado geral de saude. 70219 72(57:87) 80224 92 (62-96) oot
Vitaidade 59220 55 (47.575) 8129 85 (72585) 0001
Aspectos sociais 7423 75 (6250-100) 9726 100 (935100 o001+
Aspectos emocionais 52234 100 (67-100] 10021 100 {100-100) 0087
Saide mental 72 76 (6086) 8729 88 (78-84) oo2s®

* Diferenas estatisticamente significativas (p < 0,05) encontradas através do Teste U de Mann-Whitney
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Tabela 1. Descritiva completa para idade, cirurgias e tempos
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Tabela 1. Valores médios e desvios padr@o da caracterizag&o da amosira

N Idade (anos] Peso (Kg) Attura (m) MC (ka/m?)
cam 13 2123 (2235) 8092 (£17.4) 179 (£009) 249 (£378)
GaF 10 19.10 (= 0.88) 6110 (25.36) 167 (2059 219 (2185
csm 7 209 (21.57) 7129 (8.66) 177 (2065 27181
osF i 21.78 (= 206) 6256 (2109) 167 (£0.08) 224(23.45)

Fip) 382 (0018) 629 (0.002) 7.25 (0.001) 219 (0.106)
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Tabela 2. Compara momentos para dominios da GMFM

MM Médio  Mediona DewioPadiio  CV Min  Max N IC_ p-valor
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Tabela 1. Caracieristicas gos voluniarios

Sero Idade Altura, Peso Diagnéstico clinico _Diagnéstico funcional _ Tempo de lesdo

F 53 159 915 ave HemiaE 20

m a7 170 738 Tce Hemi& D 7ae5m

m 2 174 665 Ave Hemia £ 4

m 33 179 8.4 ce Hemia D 1aesm

ma 3675 1705 803 24v8 2HemiD 1a5m - 7a5m
(2+53) 059179 1865915 21CE 2remie

F- Sexo feminino; M: Sexo masculino; AVEL: Acidente vascular encefilico isquémico; TCE: Traumatismo cranio-encefalico; HEMI: Hemiparesia;
- Esquerda: D: Direite: a: Anos: m: Meses. Md: Média
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Tabela 2. Resuliado dos festes de comelacao
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labela 3. Caractensticas descrifivas sobre higiene bucal das criangas com paralisia cerebral,
segundo a auséncia (G1) ou presenca (G2) de gengivite
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1HOS [médi = DF) 2142082 2672088 243049 <001
G (média = DF) 029x032 1652038 116076 <0001

[HOS: Indice de higiene oral simplificado: 16 Indice cencival. Os dados foram comparados pelos * Teste 0o Qui-auadredo b ¢ de Student. * p<0.05
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labela 1. Resuliados da andlise pelo tesie T sfudent

Equilbrio (SPPB) _ Marcha (SPPB) _ Forca (SPPB)  Total S°PB. UG e
Inicio Média 291 Média3.41 Média125  Média7ss  Média1507  Média 13,66
DP2LI DP2075 DP£052 DP234 OP2731 DP:688
Final Média 391 Média375  Média291  Médial0s  MEGia1033  Média 1570
DP£027 0P 2059 DP:118 DPx169 oP =381 DP£586
P valor o002 <0001 <0001 <0001 <0001 <0001

SPPE: Physical performance battery: TUG- Time up and go- HG- Hand srip.
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Tabela 1. Caracterisiicas descrifivas das criancas com paralisia cerebral, segundo a ausencia
(G1) ou presenca (G2) de gengivite

5 o1 2
Varidveis s, oS Valorde p
sex0 (n%]
Femirino 19 (40.4) 28 (47.4) 47 (443)

o860
Mascuino 28(59.6) 31 (526) 59(557)
Idade (média = DF) anos 89233 112536 107236 0001
Distirblo de movimento
Espéstico 0 85.1) s2(88.1) 92(868)

06470
Discingtico 7049 7019 14032
Padro ciico (n=52)
Tetraparesia 12 (30.0) 31 (59.7) 3(467)
Diparesia 23(57.5) 16(20.7) 9 (424 o0016%
Hermiparesia 50125 50.6) 10(109)
Medicamentos
Nenhum 27(57.4) 15025.5) 29.7)
Ansiolfico. 364 5064 8176
Antiepiiético 7049) 15055 22(207) <0001%
Relaxante Muscular 364 3150 5156
outros 7049 21 356) 28 (26.4)
Consiténcia da dieta
Soida 41087.2) 2. 83(783)

o054
Pastosa 5028 17 289) 23217)
Reflexo de mordida
sim 19 40.4) 38 (64.4) 57 (538)

0025%
Nao 28 (59.6) 21 356 9 1462)

Os dados foram comparados pelos + Teste do Qui-quadrado ® ¢ de Student. * p < 0,05
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labela 6. Coelicientes estimados para o moaeio final

Coetciente Estmado Ero padrao Wald 2 Valorp
intercepto “eses 1594 130 <0001
ldade oam 0074 2850 0004
Usa olgum medicamento = Sim 1496 o9 3050 o002

1HOS 1647 0,430 3.430 0,001
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labela 1. Caracienzagao da amosira na forma dé media (desvio-padrao) dos grupos
controle (CO) & neuropata (NDP) para as variaveis idade (anos). indice de massa corporal
(IMC) (kg/m?) & glicemia pés-prandial (mg/dl)

Variaveis co NDP. B
ldade 6421 (626] EEX 0248

me 2603 (3721 29,06 (5.25) <005"
Glcemia pos-prandial 1275 1288) 1725 (6801) <0001+

* < 0,05 (diferenca significante] & ** p < 0,001 (diferenca extremamente sienificante)
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Iabela 4. Caractensticas descrifivas do Raven iesie, sensibilldade oral € MALS das criangas
com paralisia cerebral, segundo a auséncia (G1) ou presenca (G2) de gengivite

Variaveis o1 o2 Valor de p

Sensiviidade oral (n = 66)

Tipico, 18 (48.6) 1@79)

0383
Atpico 19.(51.4) 18.(621)
Teste Raven percenti n=77)
<10 15 (428) 28 (667)

o036
>10 20(57.2) 14333)
MACS (n=54]
Lm 21 (525) 12(222)

00020
w.v 19 47.5) 2077

05 dados foram comparados pelos * Tezte do Qt-ausdvado, * p <0.05
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Tabela 5. Coelicientes estimados para o modeio inicial

Costciente Estmado Eropaddo  Wadl Valorp
infercepto 261 2183 a0 o001
ldade 01%0 0087 21%0 0020
Escoloridade do responsavel 2 = Ensino Médio 053 058 0580 o325
Escoloridade do responsavel 2 = Ensino Supsrior EE 0575 1370 0171
Usa olgum medicamento = Sim 1,439 osn 2520 o012
Consisténcia aimentar = Semissida 5564 20,545 0270 0787
Consisténcia aimentar = Séida 014 0767 o120 osss
Higiene bucal = Independente ¢ superviionada 1,058 1217 0870 0385
Higiene bucal = Supervisionada ¢ reaizada 1581 Ti2e 1410 0160
Refiexos de mordida 083 0713 0540 052
oS 1532 0500 3060 o002
MACS IV ou v 033 0720 0550 0586
RAVEN> 10 0183 089 027 o789
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labela 2. Vanacao angular da arficulagao do iornozelo (graus) na forma de media
(desvio-padrao) do membro inferior dominante (D) € ndo dominante (ND). na posigdo
estatica, referente aos grupos controle (CO) e neuropata (NDP)

Varidueis o noe. °
Variagio Angular D 0.26(008) 031(0,12) 2005
Varissio Angulsr ND. 020(007) 030(0.22) 0>005

* <005 (diferenca sienificante]
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labela 3. Variavels espago femporais da marcha na forma de media (desvio-padrao) dos
grupos confrole (CO) e neuropata (NDP) para as variaveis periodos de duplo apoio (ms).
apoio total (ms) e apoio simples (ms) durante avaliagdo dindmica

Variaveis co NOP P

Periodo Duplo Apoio 28213 (61.93) 32035 (64.93) p<00s
Periodo Apoio Total 698,57 (90.17) 769,16 (1108) p<00s
Periodo Apolo Simples 41644 72.88) 44881 (11005 p>005

* <005 (diferenca significante]
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Figura 1. Valores médios e desvios-padrd da forca muscular do tornozel (Ke) dos grupos dorsifieores (Dorsi) @ plantfexores (Plans), para o
hemicorpo dominante (D) & n3o-dominante (D). & entre os erupos controle (CO) & neuropata diabético (NDP)
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Iabela 3. Valores iniciais € finais da avaliagao na plataforma de forga nas quairo condigoes
experimentais solicitadas ao participante:

Valores iniciais Valores fnais
Platatorma e forga

condicao | 084 0e7
condicao2 085 077
condicto 3 084 079
condic@o 4 107 o7

Valores expressos por drea cm?
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Quadro 1. Aplicagao da ClF e da CIAF conjuntamenie na descricao de um caso na Alencao

Basica

crF
Primeira abordagem

48504 - paciente sem trabaiho.
95202 - dificuidade moderada na vida comunitéria
52803 - dor forte

d4303 - dificuidade grave de levantarse

44502 - dificuidade moderada de andar

51343 - alteracdes grave das fungdes 4o sono.
231073 - famil como facitadora

Visita regular

64552 - alteragio moderada na fungdo de folerncia
49203 - piora na vida comuritdria

55301 - alteragdo leve nas fungées de manutendo do
peso

Visita por interconéncia

5545.2- aterago moderada no equilbro hidico, mineral &
slefoiico

513022 - perda moderada de apefite

65302 - aiteragdo moderada nas fungses de manutencdo
dopeso

Vista de seguimento

6455.1 - alteragio leve na fungdo de folerdncia aos
95201 - dificuldade leve na vida comunitéria

©530.1 - afferacdo leve nas fungdes de manutengio do peso
£1+8 - disponibilzacio e tecnologias de apoio

£2+8 - disponibilzacdo de facilitadores no ambiente fisco
25+8 - disponioiizacao de servigos, sistemas  poficas
nas diferentes Greas 0

CIAP figagdo com CID-10)

Primeira abordagem

L84 - lesdio discal lomoar
189 - osteoartrose do quadi
L50- urticaria

Vista reguiar

A4 - deblidade

128 - imitag&o funcional

T07 - aumento de peso
L50- urticéria

166 - queda e cabela

Visita por inferconéncia

01, 103, T07, 127, T30, T34, T35, T48. T60, 190, T45, T64, Té6.
T67 - queimaduras diversas, incluindo infoxicagdo e
‘acomefimento do sifema respiratério

Vista de seguimento

728 - queimadura  comosdo de rgBos infemnos
64 efeito éxico da afatoxina
T3] - queimaduras na pele
L50- urticéria
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Tabela 1. Valores iniciais € finais dos iesies cognitivos do parficipante da pesquisa

s5RC Valores iniciais Valores fiais

Meméria incidental

Aprendizagem

Reconhecimento

Moca

Nomeagdo

Atengéo

Abstragdo

Orientaggio
Fiexiviidade mental

Sensioiidade o inferferéncia

Autonia ambiental

BBRC: Bateria breve de rastreio cognitiva: MoCA: Montreal cognitive assessment. BAF: Bateria de avaliaco frontal. Valores expressos por pontos.
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labela 2. Valores iniciais € finals ae tesies ullizacos para avaliagcao motora co parficipante

Valores iniciais Valores finais
= B3 57
sam 14 "

POMA: Performance oriented mobility sssessment of eait and balance SAM- Southampton sssessment of mobility. Valores expressos por pomtos.





