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    RESUMO

    A destreza manual é uma habilidade fundamental para o desempenho das atividades cotidianas. Medidas da força muscular, amplitude de movimento e sensibilidade isoladamente podem não refletir o status funcional na avaliação físico-funcional. É importante também o uso de questionários autoaplicáveis e testes funcionais específicos que avaliem o desempenho levando em consideração o membro superior e que possam testar aspectos como a destreza, coordenação e qualidade da preensão, podendo variar em termos de padronização e propriedades psicométricas. A partir desta necessidade foi desenvolvido o Teste Funcional de Membro Superior Elui que visou oferecer um instrumento nacional de mensuração e de referência a ser utilizado na prática clínica, porém suas propriedades psicométricas ainda não são definidas.

    OBJETIVO: Analisar a confiabilidade interexaminador e teste re-teste do Teste Funcional de Membro Superior Elui.

    MÉTODO: 50 voluntários saudáveis, de ambos os sexos, com idade média de 32,62 anos que não apresentassem disfunção ou sintomatologia nos membros superiores foram submetidos ao teste por dois examinadores e após 30 dias por um examinador. A aplicação deste teste requer materiais simples presentes no cotidiano, divididos em 10 subitens: Simular Escrita, Virar Chave, Pegar pequenos objetos, Simular alimentação, Despejar água, Abrir Potes, Cortar com a Faca, Simular Vestuário, Pegar objetos Grandes e leves e Pegar objetos grandes e pesados. Cada voluntário avaliado deveria realizar cada item do teste com ambas as mãos ou com a mão dominante, dependendo do subitem analisado, sendo adaptada a lateralidade quando necessário.

    RESULTADOS: A análise estatística foi realizada visando comparar as diferenças das medidas de cada sub-item do teste em segundos e a análise da confiabilidade interexaminadores e teste reteste pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) com intervalo de confiança de 95% e p < 0,05. Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa local e todos os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os resultados mostraram que com exceção da tarefa pegar pequenos objetos que teve ICC considerado não aceitável (0,65), todos os outros 9 itens apresentaram excelente confiabilidade interexaminadores entre 0,95-0,99 e Alpha de Cronbach entre 0,97-0,99. Para o teste reteste as tarefas com excelente confiabilidade foram despejar água ICC 0,98 e simular escrita ICC 0,91, boa confiabilidade para as tarefas pegar objetos grandes e pesados ICC 0,85, cortar com faca ICC 0,85 e simular alimentação ICC 0,80; confiabilidade aceitável dos itens virar chave ICC 0,74 e simular vestuário ICC 0,76; com Alpha de Cronbach de todas as tarefas entre 0,79 e 0,99.

    CONCLUSÃO: O Teste Elui apresentou excelente repetitividade tanto entre examinadores como em medidas repetidas ao longo do tempo pelo mesmo examinador na maioria dos subitens, sendo considerado confiável para a amostra estudada, sendo utilizada a terceira medida.

    Palavras-chave: Mãos, Destreza Motora, Habilidades para Realização de Testes

  

   

  
    ABSTRACT

    Manual dexterity is a key skill for the performance of everyday activities. Measurements of muscle strength, range of motion, and sensitivity alone may not reflect the functional status in assessing physical and functional conditions. It is also important to use self-applied assessments and specific functional tests to assess overall performance and test aspects such as dexterity, coordination and grasp quality, but these may differ in terms of standardization and psychometric properties. From this need we have developed the Elui Upper Extremity Functionality Test, with the intent to provide a national measuring instrument of the upper extremity and reference to be used in clinical practice, but its psychometric properties have not been yet defined.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to assess the inter-examiner reliability and test retest of the Elui Upper Extremity Functionality Test.

    METHODS: Healthy volunteers (50) of both genders, with an average age of 32.62 years and no impairment or symptoms in the upper limbs were submitted to the test by two examiners and after 30 days by one examiner. The application of this test requires simple materials present in our everyday life, divided into 10 sub-items: Simulated writing, Turning a Key, Grasping small objects, Simulated feeding, Pouring water, Opening containers, Cutting with a knife, Simulated dressing, Grasping large and light objects, and Grasping large and heavy objects. Each volunteer evaluated should perform each item test with both hands or with the dominant hand, depending on the sub-item analyzed, and if needed, they adapted the laterality.

    RESULTS: A statistical analysis was carried out to compare the differences in time measurements of each sub-item of the test in seconds. The analysis of the inter-examiner reliability and test-retest used the Interclass Correlation Coefficient (ICC) with a confidence interval of 95% and p < 0.05. The local Research Ethics Committee approved this study and all volunteers signed an informed consent form. With the exception of the Grasping small objects task, which had an unacceptable ICC (0.65), the results showed that all the other nine items had excellent inter-examiner reliability: between 0.95 and 0.99 and Cronbach's alpha between 0.97 and 0.99. For the test-retest, the tasks with excellent reliability were Pouring water ICC 0.98 and simulated writing with ICC 0.91, good reliability for the tasks Grasping large and heavy objects ICC 0.85, Cutting with a knife ICC 0.85 and Simulated feeding ICC 0.80; acceptable reliability for the items Turning a key ICC 0.74 and Simulated dressing ICC 0.76; with Cronbach's alpha of all tasks between 0.79 and 0.99.

    CONCLUSION: The Elui test showed excellent repeatability between examiners as well as with repeated measurements over time by the same examiner in most sub-items, being considered reliable for the studied sample using the third measurement.

    Keywords: Hand, Motor Skills, Test Taking Skills

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A mão possui grande importância funcional devido à sua capacidade sensorial de discriminação, assim como na movimentação complexa e delicada que é capaz de executar, através dos variados tipos de pinças e preensões. A destreza manual, ou seja, capacidade de manipular, posicionar e usar objetos, é uma habilidade fundamental para o desempenho das atividades de vida diária e realização de tarefas ocupacionais.1

  A mão lesada ou traumatizada com frequência gera incapacidades funcionais para o indivíduo.2 Para que possam ser definidas adequadas propostas de reabilitação frente essas alterações funcionais, faz-se necessária a realização de uma avaliação físico-funcional que permita ao terapeuta identificar as incapacidades em cada disfunção. Esta deve ser conduzida de maneira que englobe todos os aspectos referentes à função, força muscular, amplitude articular, sensibilidade, coordenação, destreza e capacidade funcional.3-6

  Medidas objetivas como força muscular, amplitude de movimento e sensibilidade são de extrema importância para se determinar a condição física do indivíduo, no entanto, isoladamente não refletem sua realidade funcional. Além disso, movimentos de músculos isolados são raros, portanto quando se avalia condições relacionadas à mão deve-se levar em consideração o membro superior como um todo e sua integração com o restante do corpo.7 Dessa forma, torna-se nítida a importância de testes funcionais específicos que avaliem desempenho e que possam testar aspectos como a destreza, coordenação ou tipos de preensão.

  A avaliação funcional pode ser realizada através de questionários ou testes de desempenho, a fim de se obter dados precisos visando proporcionar a fundamentação para a reabilitação da mão, baseada em instrumentos padronizados e confiáveis, que avaliem força, sensibilidade e habilidades ao realizar as atividades do dia-a-dia. Os testes de desempenho funcional podem variar em termos de padronização e propriedades psicométricas.8-10.

  Os testes funcionais avaliam um amplo espectro da função motora da função da mão e membro superior, incluindo a habilidade motora de manipulação grossa e fina, a destreza manual, o desempenho de atividades de vida diária (AVDs), de vida prática (AVPs) e laborativas, as atividades uni e bimanuais, entre outras. Entres os testes de desempenho padronizados existem diversas categorias, que variam de acordo com os objetivos da avaliação, sejam simulações de situações no trabalho ou das atividades da vida diária.9-14

  Os chamados simuladores de trabalho são testes realizados para a obtenção de medidas quantitativas da habilidade do indivíduo para realizar tarefas relacionadas ao trabalho, como o Valpar Work Sample® e o The Baltimore Therapeutic Equipment Work Simulator (BTEWS)®.14,15 Alguns testes avaliam a habilidade de manipular ferramentas específicas, como o Crawford Small Parts Dexterity Test® e o O'Connor Peg Board Test®.14 Para a avaliação da coordenação motora fina, são descritos os testes como o Purdue Pegboard Test® que utiliza pequenas peças como pinos, arruelas e colares para a sua execução.9 Outros testes avaliam atividades que demandam atividades da vida diária ou trabalho como o Minnesota Rate of Manipulation Test®14 e o Jebsen Taylor Hand Function Test®.16

  O Jebsen Taylor Hand Function Test®16 é um teste de baixo custo e fácil aplicação e anotação dos dados. É composto por sete tarefas que avaliam a habilidade do paciente em escrever, virar cartas, manipular pequenos objetos, usar talheres, manipular pequenos discos e pegar latas vazias (leves) e cheias (pesadas). Suas normas são categorizadas de acordo com o tempo máximo em realizar as tarefas, a dominância, a idade e o sexo. No entanto, este teste não avalia a integração bilateral, a qualidade da preensão fina e nem os padrões de manipulação.16-18

  Para que possam ser aplicados na prática clínica os métodos de avaliação devem apresentar adequados coeficientes de validade, confiabilidade e precisão, com padronizações bem definidas, levando em conta os vários fatores que podem alterar as medições, tais como a aprendizagem prévia que pode auxiliar na destreza e agilidade na realização dos testes funcionais. Devem também apresentar critérios para gradação dos resultados, além do que estes instrumentos devem ser calibrados para evitar erros sistemáticos.5

  Assim como os questionários autoaplicáveis, os testes de desempenho devem ser adaptados para diferentes populações. No entanto, existe uma escassez de testes nacionais padronizados que avaliem a função da mão e do membro superior, bem como as preensões mais utilizadas nas atividades de vida diária, instrumentais, de produção e lazer para a população brasileira. A partir desta necessidade foi desenvolvido o Teste Funcional de Membro Superior Elui,19 como um instrumento nacional de mensuração de desempenho, como referência a ser utilizado na prática clínica, com uma padronização quanto à forma de execução e anotação dos dados dos itens do teste, possibilitando medições de aprendizagem motora e da agilidade na execução de atividades cotidianas,. A partir do seu desenvolvimento devem ser definidas as suas propriedades psicométricas de medida.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi analisar a confiabilidade interexaminador e teste re-teste do Teste Funcional de Membro Superior Elui.

   

  MÉTODO

  Participaram deste estudo 50 voluntários saudáveis, de ambos os sexos, compreendidos na faixa etária de 18 a 80 anos, que não apresentassem disfunção ou sintomatologia nos membros superiores. Os dados foram coletados por dois examinadores treinados em um local tranquilo, que possuísse mesa e cadeira.

  Para a aplicação do teste foram necessários alguns materiais simples presentes no cotidiano como: lápis; papel impresso com figuras; prancheta; 1 fechadura com chave de 1,5mm; 2 tampas de garrafa de rosquear; 2 moedas de 5 centavos de real, 2 clipes no. 18; 1 pote plástico de margarina de 500g vazio; 1 pote plástico de maionese de 500g com tampa de rosquear vazio; 6 latas de alumínio com tampas plásticas para alimento em pó de 500g cada vazias; tubo de creme dental de 90g; 1 pé de tênis com cadarços, 1 camisa com botões pequenos, 1 colher de sobremesa, prato, faca para refeição e massa de modelar, 7 feijões brancos crus, 1 jarra plástica e uma de metal para a colocação de água e uma caixa de isopor com 50cm de altura com tampa. Uma base de madeira medindo 60cm x 30cm x 3cm foi confeccionada contendo marcações com caneta, sendo uma linha horizontal em toda a sua extensão, e a 10cm de comprimento, e a cada 5cm, outra marcação no centro destas, de 2,5cm de comprimento. Na parte superior a 10cm superior à linha horizontal foi confeccionado um sulco de 1,5cm de profundidade e 0,4 de espessura, para que fosse encaixado um suporte de madeira, com 60cm x 6,5cm x 0,4cm, formando um anteparo em L. O desenvolvimento desta adaptação se deu pela necessidade de proporcionar parâmetros para colocação dos itens integrantes de algumas tarefas.

  A base de madeira foi colocada a 10cm da borda de uma mesa onde foi realizado o teste. O voluntário deveria estar sentado, com o abdômen a uma distância de 10 a 15cm da borda da mesa e com a mão a ser testada sobre a mesa.

  A forma de medição foi feita de duas maneiras: através da anotação do tempo em segundos para realizar cada item e na observação da forma com que era realizado. Foi utilizado um cronômetro digital, sendo anotado o tempo total em segundos para a execução cada item. Cada voluntário executou cada item do teste 4 vezes de maneira mais rápida e natural possível, com intervalo de 30 minutos entre os dois examinadores (confiabilidade inter examinadores) para evitar fadiga. Cinco voluntários realizaram o teste após 30 dias com um examinador (teste-reteste).

  O Teste Funcional de Membro Superior Elui (Teste Elui) apresenta os seguintes subitens: Simular Escrita, Virar Chave, Pegar pequenos objetos, Simular alimentação (Figura 1), Despejar água (Figura 2), Abrir Potes, Cortar com a Faca, Simular Vestuário (Figura 3), Pegar objetos Grandes e leves e Pegar objetos grandes e pesados (Figura 4). Cada indivíduo avaliado deveria realizar cada item do teste com ambas as mãos ou com a mão dominante, dependendo do subitem analisado. Previamente era explicado verbalmente e demonstrado o procedimento para cada tarefa antes da realização da mesma, sendo que qualquer dúvida deveria ser sanada antes do seu início. Quando necessário poderiam ser utilizados óculos. Sempre era dado o comando do início da execução de cada subitem do teste com a mão dominante com a palavra "já", sendo adaptada a lateralidade quando necessário. Foi elaborado um vídeo explicativo/demonstrativo para facilitar a realização/aplicação do mesmo, sendo este, voltado para o treinamento do examinador para o Teste Funcional de Membro Superior Elui, visando garantir que houvesse uma padronização da técnica empregada para as tarefas unimanuais como bimanuais.

  
    

    [image: Figura 1. Subitens do Teste Elui]

  

  
    

    [image: Figura 2. Subitem do Teste Elui - Despejar água (Posição inicial e as fases da execução do item)]

  

  
    

    [image: Figura 3. Subitem do Teste Elui]

  

  
    

    [image: Figura 4. Subitens do Teste Elui - Pegar objetos Grandes e leves e Pegar objetos grandes e pesados]

  

  A análise estatística foi realizada através do software R® versão 2.6.2 visando comparar as diferenças de 4 medidas de cada subitem do teste em segundos e pelo SPSS versão 20® para análise da repetitividade das medidas através da análise da confiabilidade interexaminadores e teste reteste pelo Coeficiente de Correlação Intraclasse (Intraclass Correlation Coefficient - ICC) e a consistência interna entre os itens através do cálculo do Alpha de Cronbach, com intervalo de confiança (IC) de 95%. Para verificar o nível do coeficiente de correlação, foram adotados os valores de ICC classificados de acordo com Wahlund et al.20 que consideram: 1) excelente confiabilidade para valores de ICC maiores que 0,90; 2) boa confiabilidade para valores de ICC entre 0,80 e 0,89; 3) confiabilidade aceitável para valores de ICC entre 0,70 e 0,79; 4) confiabilidade não aceitável para valores de ICC menores que 0,70.

  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - USP (processo 3725/2006) e todos os voluntários assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Foram cumpridos os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a legislações brasileiras no qual a pesquisa foi realizada.

   

  RESULTADOS

  A mostra constou de pessoas saudáveis com idade média de 32,62 anos (19-71), 36 % do sexo masculino (18) e 64% do sexo feminino (32).

   

  Os tempos médios em segundos cronometrados pelos 2 examinadores na realização de cada tarefa foi o menor para a tarefa "Pegar pequenos objetos", 6,66s para o examinador 1 e 6,84s para o examinador 2 e a tarefa com maior tempo de realização foi a "Virar chave" que ficou com tempo médio de 16,30s e 16,26s respectivamente (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Tempos em segundos para a realização das 10 tarefa do Teste Elui para os 2 examinadores (Mínimo, médio e desvio-padrão)]

  

  Os resultados observados na aplicação do teste, demonstraram similaridades entre as medidas 2 e 3, e entre as medidas 3 e 4, presentes em todos os itens (p < 0,05). Com isso, foi usada a terceira medida como referência.

  A Tabela 2 apresenta os valores dos Coeficiente de Correlação Intraclasse (ICC) interexaminador e Alpha de Cronbach com Intervalo de Confiança de 95%. Com exceção da tarefa Pegar pequenos objetos que teve ICC considerado não aceitável de 0,65 (IC 0,28-0,85) e Alpha de Cronbach de 0,79, todos os outros 9 itens apresentaram excelente confiabilidade interexaminadores entre 0,95-0,99 (IC 0,88-0,99) e Alpha de Cronbach entre 0,97-0,99.

  
    

    [image: Tabela 2. Coeficiente de correlação Intraclasse (ICC) interexaminador e Alpha de Cronbach, (IC 95%)]

  

  Para o teste reteste as tarefas com excelente confiabilidade foram despejar água ICC 0,98 (IC 0,75-0,99), pegar pequenos objetos ICC 0,93 (IC 0,31-0,99) e simular escrita ICC 0,91 (IC 0,18-0,99), boa confiabilidade para as tarefas pegar objetos grandes e pesados ICC 0,85 (IC 0,87-0,99), cortar com faca ICC 0,85 (IC 0,90-0,99) e simular alimentação ICC 0,80 (IC 0,23-0,98); confiabilidade aceitável dos itens virar chave ICC 0,74 (IC 0,39-0,98) e simular vestuário ICC 0,76 (IC 0,33-0,98) e não aceitável para pegar objetos grandes e leves ICC 0,66 (IC 0,51-0,97) e para abrir potes ICC 0,66 (IC 0,50-0,97); com Alpha de Cronbach de todas as tarefas entre 0,79 e 0,99 (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 3. Coeficiente de correlação Intraclasse (ICC) para teste reteste após 30 dias e Alpha de Cronbach, (IC 95%)]

  

   

  DISCUSSÃO

  O teste Elui apresentou caraterísticas psicométricas de confiabilidade interexaminadores excelentes para a maioria dos subitens do teste analisado demonstrando alta concordância de medida, exceto para a tarefa Pegar pequenos objetos. No teste reteste as tarefas apresentaram confiabilidade entre excelente e aceitável, demonstrando excelente para boa repetitividade das medidas.

  Os itens "virar chave" e simular vestuário tiveram confiabilidade aceitável e não aceitável para "pegar objetos grandes e leves" e para "abrir potes".

  O teste Elui é composto de subitens que utiliza o lado dominante nas tarefas unimanuais: simular escrita; pegar pequenos objetos; simular alimentação; despejar água; pegar objetos grandes e leves; pegar objetos grandes e pesados. Os outros subitens são bimanuais, como: abrir/fechar potes; simular vestuário e cortar com a faca. A avaliação funcional permite identificar os déficits nas funções motoras nos itens avaliados, e estes, tem como características serem simuladores de movimentos mais utilizados durante o dia-a-dia da população brasileira.

  A observação realizada durante a aplicação do teste detectou maior lentidão para a realização dos itens na primeira tentativa, demonstrando, portanto a presença da aprendizagem motora decorrente das repetições realizadas por cada item do teste. O voluntário adquiriu maior agilidade ao longo da realização de repetições dos mesmos, sendo que este foi um fator influenciador nos subitens do teste. Em alguns itens como virar chave, despejar água, cortar com a faca, simular vestuário, pegar objetos grandes e leves e grandes e pesados, observou-se a possibilidade da marcação ser feita até a segunda repetição, pois não havia diferenças significativas no tempo de execução entre a segunda e a terceira medição, no entanto, os itens restantes, simular escrita; pegar pequenos objetos; simular alimentação e abrir potes, somente obtiveram constância nas marcações a partir da terceira repetição, por isso a utilização da mesma como padrão. Os componentes de preensão são dependentes dos aspectos de força, percepção individual, experiências e aprendizagens prévias, bem como no reconhecimento do objeto-alvo da atividade. O alcance e a preensão estão relacionadas aos movimentos sincronizados da musculatura ocular, da cabeça e das mãos e possui um mecanismo fisiológico que funciona em paralelo. A força é determinada pela percepção individual frente ao objeto a ser apreendido, obtendo-se assim uma programação prévia dos movimentos a serem realizados.21

  O teste de Jebsen-Taylor (Jebsen-Taylor Hand Function Test)®16 é um dos mais simples, não necessitando de coordenação motora fina da extremidade para a sua realização. É composto de sete sub-testes que avaliam diversas habilidades do paciente. Suas normas são categorizadas de acordo com o tempo máximo em realizar as tarefas, a dominância, a idade e o sexo. Porém, este teste não avalia a integração bilateral, a preensão fina e nem os padrões de manipulação.5 Propriedades psicométricas deste teste foram avaliadas e descritas por Poole22 em uma revisão feita a respeito de testes de performance em pacientes com Artrite Reumatóide. Sua confiabilidade inter-examinadores foi determinada através do ICC (variou de 0.82-1.00), calculado após 2 examinadores cronometrarem ao mesmo tempo 5 pacientes. Além disso, foi descrita uma alta correlação com outros testes de performance existentes,22 assim como os subitens do Teste Elui, os quais também obtiveram excelentes valores de ICC.

  A importância deste estudo, portanto, concentra-se em padronização da forma de marcação e anotação do tempo de execução dos itens deste teste. O teste Elui foi criado a partir da busca de um teste que avaliasse o uso das preensões mais utilizadas no dia a dia, que fosse de fácil aplicação, acessível financeiramente e que permitisse testar a função de indivíduos acometidos por diversas disfunções musculoesqueléticas da mão e membro superior. Foi elaborado com base nos testes padronizados de Jebsen - modificado16 e de Carazatto.23

  Este estudo foi realizado apenas com indivíduos sem limitações funcionais, mas com uma abrangência considerável de idade adulta, de 19 a 71 anos, sendo incluídos três indivíduos considerados idosos, o que pode ter sido um fator na variação dos tempos de realização de alguns subitens do teste.

  São necessários futuros estudos de validação em diferentes populações de pacientes com limitações funcionais decorrentes de disfunções musculoesqueléticas e neurofuncionais.

   

  CONCLUSÃO

  A padronização da forma de marcação e cronometragem de todos os 10 subitens do Teste Funcional de Membro Superior Elui, considerando a aprendizagem motora, foi a utilização da terceira medida.

  O Teste Elui apresentou excelente repetitividade tanto entre examinadores como em medidas repetidas ao longo do tempo pelo mesmo examinador na maioria dos subitens, sendo considerado confiável para a amostra estudada.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Desvendar o processo de envelhecimento de mulheres acometidas por fibromialgia e o impacto dessa patologia nos âmbitos físico, pessoal e social, agregado às alterações dele decorrentes.

    MÉTODO: O universo da pesquisa abrangeu 66 mulheres com diagnóstico clínico de fibromialgia, com idades entre 30 e 68 anos de idade, residentes em São Paulo/SP. Para a pesquisa qualitativa, foi selecionado, de forma aleatória, um grupo de quinze das 66 mulheres: cinco na faixa etária entre 30 e 49 anos, cinco entre 50 e 59 anos de idade e cinco de 60 anos e mais. Foram realizadas entrevistas individuais, gravadas e posteriormente transcritas na íntegra, com aplicação de instrumento semiestruturado elaborado pela autora. O instrumento buscou estimular os sujeitos a refletirem, a fim de possibilitar o acesso às representações sociais da dor, da doença o do envelhecimento com dor crônica. Como procedimento metodológico para tratamento dos dados da pesquisa qualitativa, foi utilizada a técnica do Discurso do Sujeito Coletivo.

    RESULTADOS: Os dados indicaram que há maior incidência da fibromialgia entre as mulheres idosas, mas o impacto na qualidade de vida medido pelo FIQ foi maior entre aquelas que estavam na meia idade (50 a 59 anos). Houve prevalência de mulheres com baixa escolaridade, mas constatou-se que o impacto da fibromialgia foi mais significativo em mulheres com escolaridade maior. A presença da religiosidade foi bem marcada neste grupo de sujeitos.

    CONCLUSÃO: O trabalho de atenção básica sob a Estratégia de Saúde da Família requer uma adequada abordagem da pessoa com uma doença crônica tão peculiar como a fibromialgia. Essa abordagem deve ser estendida aos idosos, respeitando o que preconiza a política de humanização do SUS numa perspectiva de promoção da saúde.

    Palavras-chave: Envelhecimento, Doença Crônica, Fibromialgia, Mulheres, Gênero e Saúde

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: This study seeks to investigate the aging process of women affected by fibromyalgia, as well as its physical, personal, and social impacts.

    METHOD: Sixty-six (66) women participated who were diagnosed with fibromyalgia, aged from 30 to 68 years, living in Sao Paulo/SP. For qualitative research, a group of fifteen (15) out of the 66 women was selected at random: five (05) aged from 30 to 49 years; five (05) aged from 50 to 59 years; and five (05) aged 60 years and above. Individual, semi-structured interviews designed by the author were conducted, recorded, and later transcribed verbatim. The instrument sought to encourage the subjects to reflect in order to access social representations of pain, of the disease, and of aging with chronic pain. The methodology used for processing the qualitative research data was the Collective Subject Discourse technique.

    RESULTS: Analysis indicated greater incidence of fibromyalgia among elderly women, but the impact on quality of life, as measured by the FIQ, was greater among the middleaged group (50 to 59 years). There was a greater prevalence of the disease among women with poor levels of formal learning, but it was found that the impact of fibromyalgia was more significant for women with higher education. The presence of religiosity was very significant in this group of subjects.

    CONCLUSION: Primary care provided by public health programs, such as "Estratégia de Saúde da Família" (Family Health Strategy), requires the proper approach to a person suffering from such a peculiar chronic illness as fibromyalgia. This approach should be extended to the elderly, in observation to the policies for humanization of healthcare services seeking to promote health.

    Keywords: Aged, Chronic Disease, Fibromyalgia, Women, Gender and Health

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O processo de envelhecimento acontece em diversas sociedades e culturas e está condicionado por determinantes biopsicossociais específicos dos diferentes contextos. Em 1950, a expectativa era de que o ser humano vivesse apenas 48 anos. Atualmente, em média, esse tempo aumentou para 68 anos.1 A Organização Mundial da Saúde (OMS) reconhece que esse fenômeno populacional é um indicador da melhoria da saúde global e do desenvolvimento humano, resultado de incrementos às políticas de saúde pública, previdência e habitação. Está ligado aos baixos índices de fecundidade atuais, mas também à superação de valores, comportamentos e estereótipos.

  A expectativa de vida no Brasil cresceu entre os anos de 1999 e 2009, com um aumento em torno de três anos, elevando a média de vida do brasileiro para 73,1 anos de idade. No período avaliado, a expectativa de vida das mulheres passou de 73,9 anos para 77 anos, e a dos homens subiu de 66,3 anos para 69,4 anos.2

  As mulheres vivem mais do que os homens e constituem a maioria da população idosa, não só no Brasil, mas em todas as regiões do mundo. Isso caracteriza uma transversalização de gênero na questão do envelhecimento. Esse fenômeno denominado pelos estudiosos de "feminização" do envelhecimento está acontecendo associado a projeções epidemiológicas que indicam uma alarmante prevalência de dor crônica no Brasil, principalmente entre as mulheres.3,4 Estudos mostram que as mulheres relatam dor crônica com mais frequência do que os homens e que a prevalência desse tipo de dor entre as mulheres é especialmente relevante entre as idosas.4-7

  A dor crônica tem despertado interesse crescente nas últimas décadas e, segundo o Protocolo Clínico e Diretrizes Terapêuticas da Dor Crônica PCDTDC,8 ainda não existem dados disponíveis no Brasil sobre a sua prevalência na população em geral. Contudo, em 2007, Dellaroza & Matsuo realizaram estudo com 529 idosos na cidade de Londrina, PR, e observaram que 51,44% apresentavam dor crônica.3

  No Brasil, estudos dedicados ao envelhecimento com dor crônica são quantitativamente pouco expressivos e mais escassos são aqueles que associam o envelhecimento com dor crônica por fibromialgia, transversalizado pela questão de gênero. Sendo assim, o processo de envelhecimento de mulheres acometidas por fibromialgia e o impacto dessa patologia nos âmbitos físico, pessoal e social, agregado às alterações dele decorrentes, se configurou como o tema central deste estudo, com enfoque sócio histórico que buscou ultrapassar o conceito unilateral biofísico das doenças.

  Representações Sociais

  A dor, como toda e qualquer experiência, inscreve-se num campo de significações coletivamente elaborado, e o modo de ser e de agir de um indivíduo, bem como suas diversas experiências, estão diretamente referidos à sociedade à qual pertence. A expressão da dor é regida por códigos culturais que são apreendidos no meio social desde os primeiros momentos da socialização. O lugar social que o indivíduo ocupa pode influenciar sua tolerância à dor, porque dentro de uma sociedade existem diferentes condições socioculturais que qualificam de diferentes formas a realidade da dor. Além disso, a reação do outro face à dor também está relacionada com o lugar que o sujeito ocupa na sociedade, portanto a forma de manifestação da dor precisa fazer sentido para a outra pessoa, deve estar contida na matriz simbólica da sociedade para que seja entendida, ou seja, se configurar em uma representação socialmente compartilhada.

  As representações sociais são o conhecimento oriundo do senso comum, são construções elaboradas pelos sujeitos sociais e esses sujeitos interagem e tornam-se interligados pelas representações compartilhadas. Lefèvre & Lefèvre apontam que o indivíduo possui um posicionamento que acredita ser inteiramente seu, mas na realidade é um conjunto de ideias derivadas de matrizes discursivas que estão disponíveis num determinado espaço sócio cultural e num determinado tempo histórico. Assim, o indivíduo adota particularmente uma opinião coletiva.10

  Fibromialgia

  A fibromialgia é uma doença crônica que acomete o sistema musculoesquelético e que causa grande sofrimento ao doente. Targino6 afirma que a fibromialgia vem sendo tomada como uma síndrome de redução de tolerância generalizada à dor, que seria decorrente dos baixos níveis de serotonina e altos níveis de substância P no líquor, provavelmente por disfunção de neurotransmissores. É o segundo distúrbio reumatológico mais comum desencadeador de dor musculoesquelética crônica, superado apenas pela osteoartrite. Estudos sobre a prevalência da doença na população em geral indicam frequências entre 1% e 4%, sendo que as mulheres são afetadas até oito vezes mais do que os homens.11 A fibromialgia tem maior incidência em indivíduos entre 45 e 64 anos, podendo, no entanto, ocorrer em qualquer época da vida e afetar inclusive crianças e adolescentes. Nesse caso, parece não haver grande diferença na incidência entre meninos e meninas.6,12 Fernandes13 toma como base os estudos de Goldstein,14 segundo os quais a fibromialgia tem tanto uma base genética quanto é consequência de alterações no sistema límbico, decorrentes de experiências traumáticas na infância, doenças e acidentes. Waddell aponta que cerca de metade dos pacientes com fibromialgia se lembram do início da doença relacionando-o com queixas de outras dores que se ampliaram com o passar do tempo e acabaram se manifestando em outras partes do corpo.15

   

  OBJETIVO

  Principal

  Desvendar como o processo de envelhecimento associado à dor crônica provocada pela fibromialgia era percebido, sentido e vivido pelas mulheres sujeitos da pesquisa e qual o impacto dessa patologia nos âmbitos, físico, pessoal e social de suas vidas.

  Secundários

  Conhecer o perfil socioeconômico, cultural e demográfico de mulheres com fibromialgia usuárias do SUS. Identificar as possíveis alterações no desempenho de papéis familiares e sociais influenciados pela presença da fibromialgia. Conhecer as representações sociais que essas mulheres apresentavam sobre o envelhecer com dor crônica provocado pela fibromialgia.

   

  MÉTODO

  A pesquisa, definida como descritiva, prospectiva, retrospectiva, bibliográfica, quantitativa e qualitativa, teve o projeto submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa - CAPPesq, que lhe conferiu parecer favorável em 17/10/2012, sob nº 128.416. A pesquisa foi desenvolvida no Centro de Pesquisa Clínica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, no período de 10/2012 a 02/2013.

  O universo da pesquisa abrangeu 66 mulheres com/diagnóstico clínico de fibromialgia, com idades entre 30 e 68 anos de idade, residentes em São Paulo/SP- Brasil. Foram utilizados os seguintes instrumentos para coleta de dados: Perfil socioeconômico, cultural e demográfico dos usuários do Centro de Pesquisa Clínica do IMREA/HC FMUSP, Questionário de Impacto da Fibromialgia (FIQ) e depoimentos de fonte oral.

  Para a pesquisa quantitativa, foram analisados dados das 66 mulheres, colhidos pelas assistentes sociais em entrevistas presenciais que se inseriam na rotina operacional do Centro de Pesquisas Clínicas. A pesquisa quantitativa foi tratada pelos métodos estatísticos onde, para as variáveis quantitativas, foram utilizadas médias e medianas e desvios padrão mínimo e máximo, a fim de indicar a variabilidade dos dados. As variáveis qualitativas - frequências relativas (%) e frequências absolutas (N).

  Para a pesquisa qualitativa, foi selecionado, de forma aleatória, um grupo de quinze das 66 mulheres: cinco na faixa etária entre 30 e 49 anos, cinco entre 50 e 59 anos de idade e cinco de 60 anos e mais. Foram realizadas entrevistas individuais, gravadas e posteriormente transcritas na íntegra, com aplicação de instrumento semiestruturado elaborado conforme metodologia do Discurso do Sujeito Coletivo (DSC), sob a forma de um roteiro de perguntas, que tinham objetivos específicos delineados previamente. O instrumento buscou estimular os sujeitos a refletirem, a fim de possibilitar o acesso às representações sociais da dor, da doença o do envelhecimento com dor crônica.

  A técnica do Discurso do Sujeito Coletivo também foi utilizada como procedimento metodológico para tratamento dos dados da pesquisa qualitativa. Por meio desta técnica buscou-se as matrizes discursivas contidas nos discursos dessas mulheres para, com base nelas, recuperar as representações sociais que circulavam no grupo.

  Ao utilizar o DSC para acessar as representações sociais, buscamos, por meio dos indivíduos depoentes, a matriz discursiva. Ao mesmo tempo em que ela recupera o indivíduo do qual reavemos o pensamento, também recria a matriz comum ao discurso dos indivíduos, já que reúne o pensamento de vários deles.

  O DSC vai agregar o que há de semelhante nos depoimentos e separar o que há de diferente no pensamento dos indivíduos, mantendo a matriz discursiva comum entre eles.

   

  RESULTADOS

  Os dados indicam que a maior incidência da fibromialgia está entre as mulheres mais velhas (Quadro 1), demonstrando compatibilidade com estudos que apontam que mulheres idosas sofrem com doenças crônicas, dentre as quais estão as musculoesqueléticas, como a fibromialgia.6,11,15

  
    

    [image: Quadro 1. Distribuição quanto à faixa etária e estado civil]

  

  O fato de a maioria declarar conviver com um companheiro acompanha em parte os dados do CENSO 2010,16 que mostrou que cerca de um terço dos brasileiros vive em algum tipo de união conjugal e que houve um crescimento das uniões consensuais, aumentando de 28,6% para 36,4% em relação aos dados do CENSO 2000.17

  O Quadro 2 vai mostrar que a maior frequência foi de mulheres com quatro anos de estudo, 21,2%, seguidas das que estiveram estudando durante onze anos, 18,2%, e das que estudaram por apenas cinco 12,1%. A prevalência de sujeitos com baixa escolaridade sugere a presença do chamado analfabetismo funcional. Segundo o relatório 2011-2012 do Instituto Paulo Montenegro (IPM)18 sobre o Índice Nacional de Analfabetismo Funcional (INAF), ocorreram melhorias em relação ao número de pessoas funcionalmente alfabetizadas em todas as faixas etárias no Brasil. Todavia, mantêm-se proporções significativas de pessoas analfabetas, principalmente entre os mais velhos. A escolaridade se configura como elemento de importância significativa quando se trata do acesso aos serviços de saúde, pois pode interferir na comunicação com os profissionais da área, em especial com o médico. A comunicação verticalizada pelo profissional da saúde pode comprometer efetivamente a prevenção e o tratamento das dores e de outras doenças relacionadas ao processo de envelhecimento, tendo em vista que o nível de cognição dos pacientes e a compreensão das explicações oferecidas pelo profissional da saúde podem não alcançar os objetivos almejados.
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  Com relação à cor da pele (Quadro 3), os resultados obtidos corroboram com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística16 que mostrou no CENSO 2010 que 91 milhões de pessoas se classificaram como brancas (47,7%), cerca de 82 milhões como pardas (43,1%) e 15 milhões como pretas (7,6%). Os amarelos chegaram a quase dois milhões (1,1%), e os indígenas a 817 mil (0,4%). Estudiosos em demografia acreditam que o aumento da população negra (pretos e pardos) deve-se ao aumento do número de pessoas que agora se declaram pardas e que antes preferiam dizer que eram brancas. Mas também se deve ao fato de as mulheres negras ainda serem as que mais têm filhos, dentro de um quadro de queda geral na taxa de fecundidade das brasileiras.19
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  A religiosidade é predominante entre essas mulheres. Essa é uma característica marcante do brasileiro, confirmada pelos resultados do CENSO 2010,16 que mostra também o crescimento da diversidade dos grupos religiosos no Brasil.

  A predominância da religiosidade nesse grupo de mulheres pode indicar que elas têm a religiosidade/espiritualidade como uma estratégia de enfrentamento de situações estressantes, como é o caso da convivência com uma dor crônica que não tem perspectiva de cura. Estudo de revisão bibliográfica realizado por Siegel et al.20 sobre a religiosidade em contextos de saúde e doença indicaram uma associação da religiosidade com a percepção mais positiva da eficácia do enfrentamento de doenças crônicas em idosos e com menores índices de depressão e ansiedade nessa população. Nesse sentido, outro estudo, como o de Ferraro & Kelley-Moore,21 demonstrou que a religiosidade tem, muitas vezes, uma dimensão central na vida de pessoas idosas e que, com o passar dos anos, se transforma em importante fonte de suporte emocional, com significativas repercussões em sua saúde física e mental.

  Quanto à seguridade social (Quadro 4), os dados indicam que 55,4% das mulheres estão em situação de cobertura pela Previdência Social, todavia 44,6% delas não estão cobertas por este Regime. Das 44,6% das mulheres, 69% estão em idade economicamente ativa e não estão inseridas no mercado formal de trabalho - consequentemente não têm direito a receber benefícios instituídos pela legislação previdenciária e trabalhista. Delas, 31% já têm mais de 60 anos de idade e não recebem nenhum tipo de aposentadoria, o que concorre para uma velhice que pode ser permeada por dificuldades.
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  As famílias eram compostas, em sua maioria, por até quatro pessoas, 75,7%, seguidas por aquelas de até seis pessoas, 24,2%. A renda per capita é fator de relevância quando queremos observar os níveis de consumo de uma determinada população. A renda per capita média das mulheres do grupo pesquisado foi de R$ 437,50, com uma mediana de R$ 569,77. Pode-se observar que na média per capita as mulheres auferiam menos que o salário mínimo vigente em 2010 - R$ 510,00. Esses dados corroboram com o CENSO 2010,16 que mostrou que mesmo com uma tendência de redução nos últimos anos, a desigualdade de renda ainda é significativa no Brasil. Embora a média nacional de rendimento domiciliar per capita fosse de R$ 668,00 em 2010, 25% da população recebia até R$ 188,00, e metade dos brasileiros recebia até R$ 375,00, menos do que o salário mínimo vigente naquele ano.2

  Dessas mulheres 26,7% apresentaram uma pontuação do FIQ acima de 80, indicando um significativo impacto negativo na vida delas, visto que a pontuação máxima chegou e a média ficou acima de 70 (Tabela 1).
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  As mulheres apresentaram um tempo médio de convívio com os sintomas da fibromialgia de quinze anos, sendo que o menor tempo referido de dor foi de cinco anos e o maior de 31.

  Percebe-se que as Unidades Básicas de Saúde (UBSs) foram às portas de entrada na busca pelo diagnóstico, o primeiro lugar procurado. A partir desses atendimentos aconteceu o encaminhamento para especialistas.

  Ao comunicar o diagnóstico, muitas vezes o médico especialista não esclarece ou não consegue expor de maneira clara e objetiva todos os aspectos relativos à doença. Isso pode acontecer tanto pelo fato de os atendimentos acontecerem de forma rápida quanto pelo próprio desconhecimento a respeito da doença. Quando o profissional da saúde faz a comunicação do diagnóstico e não oferece todas as informações sobre a doença, como, por exemplo, sua característica crônica e o fato de que ela não vai levar a óbito e não vai causar deformidades físicas, deixa questionamentos que ficam rondando o imaginário dessas mulheres. Dependendo da representação social que tenham da doença, os sintomas podem até mesmo se agravar. Em contrapartida, a mais simples das explicações pode ser algo em que se apoiar quando acometidas pelas dores típicas da fibromialgia.

  É o médico o profissional que vai dar legitimidade à dor, que vai desvelar os mistérios que envolvem a doença e dar condições para que essas mulheres desenvolvam estratégias para o seu enfrentamento. Mulheres que estão envelhecendo com fibromialgia precisam da legitimação oferecida por esse profissional para ter seus direitos garantidos, porque quando a pessoa está legitimada nos seus direitos, legalmente ela está protegida

  A representação da dor como "frescura" ou simulação causa frustração e raiva, porque implica no fato de que a pessoa não conseguiu transmitir a magnitude do seu sofrimento e que se configurou uma situação de preconceito e descrédito. Com isso, a assistência adequada e no tempo certo pode não ser oferecida, o que implica na possibilidade de a dor, na demora da espera por cuidados, se cronificar e seu tratamento tornar-se cada vez mais difícil.

  Uma doença pré-existente, anterior à fibromialgia, foi determinante para que essas mulheres acessassem o sistema de saúde. Foi a partir das implicações decorrentes dessas doenças que elas acabaram por descobrir que também apresentavam sintomas de fibromialgia.

  As doenças prévias mencionadas são enfermidades que possuem marcadores aceitos socialmente e cuja existência pode ser comprovada por exames. A representação social que existe nesses casos é de que é preciso atender prontamente o paciente, dar acolhimento e oferecer tratamento, exatamente como se dá a quem tem uma dor causada por um corte, uma fratura ou mesmo em decorrência de doenças como o câncer (mesmo quando já foi curado).

  [...] A médica de lá disse: "O seu problema é uma doença chamada fibromialgia, que a gente não sabe de onde veio nem sabemos ainda a cura dela" [...].

  Nessa fala, a médica dá o diagnóstico e situa a posição da ciência em relação à doença e ao tratamento. A definição do diagnóstico e prognóstico da doença oferece às pacientes condições para a organização do seu cotidiano, possibilitando que respeitem os apelos do corpo e busquem apoio em sua rede social quando necessário.

  A partir dos Discursos do Sujeito Coletivo pode-se depreender que a fibromialgia e seus sintomas, principalmente a dor crônica, causam impacto negativo muito expressivo na vida de todas elas, o que vem corroborar com os resultados obtidos na aplicação do FIQ e com outros estudos que usaram o mesmo instrumento de pesquisa.22,23 Segundo levantamento de Targino6 quando comparada a outras doenças reumatológicas, a fibromialgia apresenta os maiores níveis de dor, incapacidade funcional e estresse psicoafetivo. Martinez24 e Kaplan25 também indicam que a fibromialgia se configura como uma das doenças que maior prejuízo causa na qualidade de vida das pessoas, tendo grande impacto no cotidiano e ocasionando importantes rupturas na rotina dos pacientes. Segundo esses autores, pacientes com fibromialgia apresentam pior qualidade de vida do que pacientes com outras doenças crônicas, como artrite reumatoide, doença pulmonar obstrutiva crônica, lúpus erimatoso sistêmico e até mesmo câncer.

  A intensidade da dor inviabiliza, muitas vezes, a execução de tarefas cotidianas e o trabalho. Isso desencadeia uma série de eventos conflituosos, que permeiam, então, o cotidiano dessas mulheres. Elas atribuem a origem de suas dores a tais conflitos. São as "[...] dores de tristeza, tanto no corpo como na alma".

  As mulheres do grupo pesquisado apresentaram características de personalidade em comum, destacadamente uma tendência ao perfeccionismo. Talvez exista a necessidade de controlar as situações e, quando essa possibilidade é perdida, a dor toma conta de seus corpos.

  Eu tenho pra mim que a fibro começou por aí. É os maus-tratos da vida da gente, né?

  Nesta fala, fica expressa a representação da doença como um desequilíbrio que afeta não só o corpo, mas a alma, o espírito. Segundo Minayo,26 as doenças espirituais se referem ao conjunto de ansiedades e insatisfações pelas dificuldades da vida. A autora salienta que entender essas "doenças do espírito", "doenças sentidas", é um grande desafio para o modelo biomédico, porque esse modelo "não possui um quadro de referência para lidar com as sensações experimentadas no corpo marcado pela exclusão dos bens necessários à manutenção da vida individual e social".

  As mulheres reagem à dor elaborando estratégias de enfrentamento focalizadas no problema, na dor em si. Buscando maneiras de lidar com ela, passam a controlar ou lidar melhor com esse desafio cotidiano que é conviver com a dor. Nesse sentido, enfrentam a adversidade de sua condição com estratégias ativas de aproximação em relação ao estressor (a própria dor), como, por exemplo, procurando solucionar problemas imediatos ou buscando alternativas que facilitam seu dia a dia.

  Eu passo por cima das dores e finjo que não tenho nada, eu procuro (espairecer), né? Escutar um rádio, assistir uma televisão, ler um livro. Eu tento esquecer que tô com dor, pra mim fazer minhas coisa.

  As mulheres reagem à dor de uma maneira ou de outra. Aprendem a realizar as tarefas mesmo sentindo dores e "não se entregam". Percebe-se nesse comportamento uma reação pró-ativa em relação às limitações impostas pela condição que enfrentam, apresentando-se aqui uma qualidade que a psicologia, extraindo o conceito da física, denomina de resiliência.

   

  CONCLUSÃO

  O estudo evidenciou que o acesso ao tratamento decorreu, quando em tempo adequado, de patologias pré-existentes, como câncer, depressão, dor na coluna entre outras. Tal achado revela de modo enfático o quanto a fibromialgia ainda está associada a um alto grau de desconhecimento por parte dos profissionais que compõem as equipes de saúde, o que contribui para desqualificar a assistência em saúde em nossa realidade. Além disso, a fibromialgia, por não ser uma doença visível, tende a ser desacreditada, acarretando insegurança, desconforto, frustração, baixa autoestima e sentimentos de culpabilidade, além de processos de exclusão social e familiar e isolamento.

  A representação social da fibromialgia como doença associada a aspectos de ordem psicossomática ou mesmo de origem inexistente pode influenciar na inviabilização do acesso a direitos trabalhistas e previdenciários. É uma representação social que pode ter um papel discriminatório e excludente e deve ser combatida com a difusão de informações sobre a doença entre os profissionais da saúde desde o âmbito acadêmico.

  O processo de envelhecimento, quando associado à dor crônica, não parece ser fenômeno evidente para as mulheres que o atravessam. O que mais se destaca é a dor em si, uma "entidade" que as acompanha no dia a dia e demanda inúmeras estratégias de enfrentamento. São requeridas, em especial, estratégias para enfrentar as sensações e emoções provocadas pela presença insidiosa da dor. É como se o envelhecimento passasse ao lado. E isso pode, muitas vezes, escamotear a presença dos sintomas físicos e psíquicos típicos de algumas etapas inerentes à condição feminina, como a menopausa por exemplo.

  O atual modelo brasileiro de atenção à saúde está centrado no tratamento de casos agudos e ainda não responde de forma eficiente à realidade atual, em que as doenças crônicas tornaram-se um importante problema de saúde. O crescimento da população idosa e o consequente incremento das doenças crônicas implicam na necessidade de ultrapassar o modelo de saúde predominante e adotar o conceito de tratamento de longo prazo, abarcando todo o curso da vida, numa perspectiva de promoção global da saúde, a fim de diminuir as vulnerabilidades sociais às quais estão expostos os idosos - e, em especial, as mulheres que são foco desta pesquisa -, na fase mais tardia de suas vidas.
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    RESUMO

    A presença de dor persistente, seja no coto de amputação, dor fantasma ou no membro contralateral, pode interferir negativamente na obtenção de marcha com prótese no paciente amputado.

    OBJETIVO: Investigar a presença de dor relacionada à amputação nos pacientes amputados de membros inferiores em tratamento de reabilitação, avaliar seus status funcionais, sem e com próteses e verificar se há associação entre a presença de dor e a função de marcha.

    MÉTODO: Estudo transversal com 60 pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em tratamento em um centro de reabilitação em São Paulo, com investigação de: idade, gênero, tempo decorrido da amputação, nível e etiologia da amputação, numero de comorbidades, presença de dor no coto, no membro contralateral ou fantasma (em caso afirmativo, tipo de dor, intensidade, frequência, fatores de melhora e piora e uso de medicação), protetização, tipo de marcha com prótese (comunitária, terapêutica ou domiciliar) e uso de auxiliares de locomoção e foi feita aplicação da Medida de Independência Funcional (MIF). O método de análise dos dados foi feito por meio de valores absolutos e relativos e testes estatísticos paramétricos (ANOVA) e não paramétricos (igualdade de duas proporções), X2, intervalo de confiança para média de 95% e P-valor < 0,05.

    RESULTADOS: 73,4% homens, amputados havia 1 ano, no nível transtibial, de etiologia vascular com 2 comorbidades compuseram a amostra de forma estatisticamente significante (p < 0,001). Não houve diferença entre protetizados e não protetizados quanto à dor no coto e dor fantasma, mas houve com relação à dor no membro contralateral, estatisticamente significante nos não protetizados. Embora tenha havido diferença média entre os pacientes protetizados e não protetizados para os três escores da MIF, as mesmas não podem ser consideradas estatisticamente significantes.

    CONCLUSÃO: A maioria dos pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em reabilitação na AACD - Lar Escola, na época deste estudo, teve baixa prevalência de dor relacionada à amputação e esta não interferiu na aquisição de marcha com prótese.

    Palavras-chave: Dor Crônica, Amputação, Extremidade Inferior, Marcha

  

   

  
    ABSTRACT

    The presence of persistent pain, whether from the stump, phantom pain, or in the contralateral limb may negatively interfere with obtaining a gait with a prosthesis in an amputee patient.

    OBJECTIVE: To investigate the presence of pain related to amputation in lower limb amputees during their rehabilitation treatment, to evaluate their functional status with and without a prosthesis, and to verify whether there is any association between the presence of pain and gait.

    METHOD: A transversal study with 60 unilateral lower limb amputees in treatment at a rehabilitation center in São Paulo to investigate: age, gender, time since amputation, level and etiology of amputation, number of comorbidities, presence of pain in the stump or phantom pain or in contralateral limb, and if so, the kind of pain, intensity, frequency, improvement or worsening factors, use of medication, prosthetization, type of gait with prosthesis (community, therapeutic or household), use of gait assistance and application of Functional Independence Measure (FIM). Data was analysed with absolute and relative values and parametric tests (ANOVA) and non-parametric tests (equality of two proportions), chi-square, and confidence interval of 95% and P-value < 0.05.

    RESULTS: The group, which contained 73.4% men, one year since amputation at the transtibial level, vascular etiology, with two comorbidities composed the sample in a statistically significant way (p < 0.001). There was no difference between patients fitted and not fitted with prostheses for stump pain and phantom pain, but there was a difference for the contralateral limb, statistically significant in those patients not fitted with prostheses. Although there was a mean difference between patients with and without prostheses for the 3 FIM scores, it was not statistically significant.

    CONCLUSION: Most unilateral lower limb amputation patients in rehabilitation at the AACD - Lar Escola at the time of the study had a low incidence of pain related to amputation and it didn't interfere with their acquiring a gait with their prostheses.

    Keywords: Chronic Pain, Amputation, Lower Extremity, Gait

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O número de pacientes amputados de membros inferiores é elevado mundialmente, sendo a população mais acometida a idosa e por doença arterial periférica.1,2 As amputações dos membros inferiores acarretam declínio funcional que pode afetar a qualidade de vida dos pacientes.1,2

  O programa de reabilitação para este grupo de indivíduos visa recuperar a autonomia para locomoção, se possível com prótese, e para as atividades da vida diária, sem deixar de cuidar dos aspectos cognitivos, emocionais e sociais.1,2

  Um desafio que se impõe à equipe multiprofissional é o grande numero de doenças associadas que os pacientes apresentam, tais como, diabetes melitus, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência renal crônica, entre outras, além da dor relacionada à amputação.

  A presença de dor persistente, seja no coto de amputação, dor fantasma ou no membro contralateral, pode interferir negativamente na obtenção de marcha no paciente amputado, conforme demonstrado em estudos recentes.1-3

  A realização deste estudo se justifica, portanto, nos dados fornecidos pela literatura que sugerem a existência de uma relação negativa entre a presença de dor relacionada à amputação e o desenvolvimento das habilidades funcionais dos pacientes amputados.

   

  OBJETIVO

  Investigar a presença de dor relacionada à amputação nos pacientes amputados de membros inferiores em tratamento de reabilitação, avaliar seus status funcionais, sem e com próteses e verificar se há associação entre a presença de dor e a função de marcha.

   

  MÉTODO

  Foi realizado estudo transversal com 60 pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em tratamento na Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD) - Lar Escola, em novembro de 2012, com aplicação de questionários para investigar a presença de dor, relacionada à amputação e para descrever a função com e sem prótese.

  Após aprovação do projeto do estudo pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP e assinatura do termo de consentimento esclarecido, todos os pacientes foram avaliados quanto à idade, gênero, tempo decorrido da amputação, nível e etiologia da amputação, número de comorbidades, presença de dor no coto, no membro contralateral ou fantasma, em caso afirmativo, tipo de dor, intensidade, frequência, fatores de melhora e piora e uso de medicação, protetização, tipo de marcha com prótese (comunitária, terapêutica ou domiciliar) e uso de auxiliares de locomoção.

  Para avaliação da funcionalidade foi feita aplicação da Medida de Independência Funcional (MIF) que avalia 18 tarefas, pontuadas de acordo com o grau de dependência, que varia de um (dependência total) a sete (independência total), sendo que seu escore total mínimo é de 18 e o máximo de 126 pontos. As tarefas são agrupadas em seis dimensões: autocuidados, controle de esfíncteres, transferências, locomoção, comunicação e cognição social. O escore total da MIF, também conhecido como MIF total, pode ser dividido em duas subescalas: a MIF motora (engloba as dimensões autocuidados, controle de esfíncteres, transferências, locomoção), com pontuação de 1 a 91 pontos, e a MIF cognitiva (engloba as dimensões comunicação e cognição social), que varia de 1 a 35 pontos.4

  Os pacientes foram divididos em 2 grupos: protetizados e não protetizados e as variáveis analisadas e comparadas entre eles. O método de análise dos dados foi feito por meio de valores absolutos e relativos e testes estatísticos paramétricos (ANOVA) e não paramétricos (igualdade de duas proporções), X2, intervalo de confiança para média de 95% e P-valor < 0,05. Foram utilizados os softwares: SPSS V16, Minitab 15 e Excel Office 2007.

   

  RESULTADOS

  Os dados dos pacientes referentes ao gênero, ano, nível e etiologia da amputação, presença de comorbidades e protetização constam na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização clínica e epidemiológica da amostra (n = 60)]

  

  Com relação à dor, obtivemos: 17 pacientes (28,3%) referiram ter dor no coto (p < 0,001); 13 (21,7 %) referiram ter dor no membro contralateral (p < 0,001) e 36 (60,0%) referiram ter dor fantasma (p = 0,019). Os dados referentes à dor, separando os pacientes em protetizados e não protetizados são apresentados na Tabela 2.

    
    

    [image: Tabela 2. Distribuição de dor no coto, no membro contralateral e dor fantasma entre pacientes protetizados e não protetizados]

  

  As características da dor relatadas pelos pacientes são descritas a seguir. Quanto ao tipo de dor foi observado: 16,7% em choque (p = 0,183), 30,5% fisgada (p = 0,802), 5,5% peso (p = 0,003), 13,9% queimação (p = 0,053) e 33,4% de outros tipos (referência).

  A distribuição da intensidade da dor foi: 13,9% grave (p < 0,001), 30,5% moderada (p = 0,019) e 55,6% leve (referência) e da frequência foi: 39% às vezes (p = 0,103), 5,5% sempre (p < 0,001) e 55,5% raramente (referência).

  Os fatores de melhora citados foram: enfaixamento (4,5%), exercícios (22,7%), massagem (50,0%) e uso de medicação (18,2%) e os de piora foram: ausência do enfaixamento (9,1%), baixas temperaturas (27,3%), ficar muito tempo parado com coto pendurado (36,4%) e ter peso sobre o coto (18,2%).

  Os medicamentos utilizados para alivio dos sintomas dolorosos foram: 37,5% analgésicos (dipirona e paracetamol), 25% antidepressivos tricíclicos (amitriptilina), 25% anticonvulsivantes (carbamazepina) e 12,5% antiinflamatórios não hormonais (diclofenaco).

  Os pacientes protetizados (12 transfemorais e 24 transtibiais) foram classificados quanto ao tipo de marcha com prótese, sendo: 18 (50,0%) comunitária (referência), 4 (11,1%) domiciliar (p < 0,001) e 14 (38,9%) terapêutica (p = 0,343).

  Dos 36 protetizados, 6 pacientes com marcha terapêutica e 1 paciente com marcha domiciliar usavam cadeiras de rodas para médias e longas distancias; 3 pacientes não usavam auxiliares e tinham marcha comunitária; 7 pacientes usavam andador, sendo 2 para marcha comunitária, 2 terapêutica e 3 domiciliar, 6 pacientes usavam bengala e tinham marcha comunitária, 9 pacientes usavam muletas axilares, sendo 5 para marcha comunitária e 4 terapêutica e 4 pacientes usavam muletas lofstrand, sendo 2 para marcha comunitária e 2 para marcha terapêutica. Dos 24 não protetizados, 9 usavam cadeiras de rodas, 2 usavam andador, 12 usavam muletas axilares e 1 usava muletas lofstrand e não foram classificados quanto ao tipo de marcha.

  A distribuição do uso de auxiliares de locomoção entre todos os pacientes foi a seguinte: 15,0% andador (p = 0,012), 10,0% bengala (p = 0,001), 26,7% cadeira de rodas (p = 0,434), 8,3% muletas lofstrand (p < 0,001), 35,0% muletas axilares (referência) e 5,0% sem auxiliar (p < 0,001).

  A Tabela 3 apresenta os resultados da MIF, subdivididos em 2 subescalas (motora e cognitiva) e MIF total entre pacientes protetizados e não protetizados.
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  DISCUSSÃO

  A amostra foi predominantemente masculina e de etiologia vascular, corroborando com os estudos epidemiológicos sobre pacientes amputados de membros inferiores.5-11

  A média da idade de 56,9 anos (mínima: 20, máxima: 81) foi baixa, quando comparada a outras populações de amputados9,10 e semelhante aos estudos do mesmo serviço já publicados.5-8, 11 Este dado revela que, provavelmente, nossos pacientes têm suas doenças de base mais graves e com pior controle clínico, justificando as indicações das amputações mais precocemente.

  A predominância do nível transtibial, em 61,7% da amostra, é um dado a ser destacado, uma vez que a preservação do joelho reflete em melhor prognóstico de reabilitação, incluindo aquisição de marcha com prótese. Em outros estudos do mesmo serviço sempre havia predomínio do nível transfemoral.5-8

  Na maioria dos pacientes, a amputação ocorrera em até 2 anos antes da pesquisa. Este dado reflete, de forma indireta, que o inicio da reabilitação em nosso serviço é tardio, por motivos que variam, desde a demora no encaminhamento por parte do cirurgião, às filas de espera para tratamentos, dificuldade para realização de exames e de consultas com especialistas, dificuldade de transporte, entre outros aspectos já apontados em pesquisas do mesmo serviço.5-8,11

  A maioria dos pacientes tinha 2 doenças associadas e sabemos que, quanto maior o numero de comorbidades, mais difícil é o sucesso na reabilitação e na protetização.12-14

  Estudos realizados para analisar a influência da dor no coto e da dor fantasma na aquisição de marcha com prótese foram realizados por diversos autores15-17 e, apesar das altas prevalências (65-72% para dor fantasma e 36-51% para dor no coto), a maioria dos pacientes (entre 73 e 94,8%) usava prótese. Este estudo encontrou resultados semelhantes, com prevalência de dor fantasma maior do que a de dor no coto e sem haver diferença estatisticamente significante entre protetizados e não protetizados.

  Houve diferença entre os grupos quanto à presença de dor no membro contralateral, que foi mais prevalente de forma estatisticamente significante entre os não protetizados. Esses resultados não surpreendem, pois é sabido que a sobrecarga sobre o membro contralateral é intensa durante marcha com andador ou muletas18-20 e que a distribuição simétrica do peso corporal entre o membro contralateral e a prótese é um dos objetivos do treino com prótese.

  Os resultados apresentados neste estudo sobre as características da dor demonstram que a maioria dos pacientes tinha dor leve, raramente, que melhorava com medidas simples como exercícios, massagens e uso de analgésicos (dipirona e paracetamol), diferindo de vários estudos sobre tratamento de dor relacionada à amputação.21-24 Os estudos citados apontam prevalências bastante altas, de dores intensas e de difícil controle que chegam a impedir que o paciente se reabilite. Estudo retrospectivo realizado no mesmo centro de reabilitação já havia encontrado prevalência bem pequena de dor fantasma entre amputados.25

  Embora tenha havido diferença média entre os grupos para os três escores da MIF, as mesmas não podem ser consideradas estatisticamente significantes. Em outro estudo do mesmo serviço,26 a MIF não se mostrou um instrumento sensível na avaliação da independência funcional dos pacientes amputados de membro inferior quando comparados pacientes protetizados e não protetizados, independentemente do nível de amputação estudado. Por outro lado, é sabido que o uso da prótese pode contribuir para a aquisição da independência nos autocuidados, pois, muitas vezes, o que limita o paciente é a restrição dos espaços livres nos domicílios, que prejudica o uso e a circulação com cadeira de rodas.15-17

  Limitações do estudo

  Como o estudo foi transversal e com pacientes em reabilitação, os 24 pacientes não protetizados não estavam com seus tratamentos finalizados na época das entrevistas, portanto, poderiam ter seus status modificados.

   

  CONCLUSÃO

  A maioria dos pacientes amputados unilaterais de membros inferiores em reabilitação na AACD - Lar Escola, na época deste estudo, teve baixa prevalência de dor relacionada à amputação e esta não interferiu na aquisição de marcha com prótese.
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    RESUMO

    O Osteossarcoma (OS) é uma neoplasia maligna que afeta o tecido ósseo, sem causa aparente, acomete mais o esqueleto apendicular, principalmente fêmur e tíbia de crianças e adolescentes. O tratamento consta de cirurgias de ressecção do tumor ou amputação de membros associados à quimioterapia. Quanto mais cedo se descobrir e tratar o OS, e quanto menor for a sua extensão melhor o prognóstico.

    OBJETIVO: Conhecer as características clínicas e epidemiológicas do paciente adolescente portador de OS atendido no Hospital do Câncer do Ceará (HCC) no Município de Fortaleza. Para isso foi investigado dados clínicos e epidemiológicos referentes aos pacientes adolescentes (de 10 à 19 anos) portadores de OS.

    MÉTODO: Realizou-se um estudo documental retrospectivo através dos prontuários dos pacientes atendidos nesse hospital no período de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2007. Os dados foram coletados através de uma ficha semi-estruturada que constava de questões referentes às características clínicas e epidemiológicas dos pacientes, além dos dados de identificação. Foram selecionados 29 prontuários, sendo utilizados 26 para análise, pois 03 estavam incompletos por abandono de tratamento ou transferência hospitalar.

    RESULTADOS: O OS foi mais frequente em pacientes do sexo masculino (57,7%), com idade entre 10 e 15 anos (73,1%), de raça afro-descendente (50%) e que residiam no interior (73,1%); 30,8% apresentavam história de câncer na família. O sintoma em comum detectado na queixa principal foi a dor (24 pacientes), seguida do aumento do volume local (20) e trauma prévio (08). O fêmur foi acometido em 65,4% dos casos, com ocorrência de metástase (76,9%), quase sempre ao diagnóstico e sua maioria (15 pacientes) para o pulmão. O tratamento consistia em quimioterapia (96,2%) associada a ressecção cirúrgica (69,2%) e amputação (73,1%) ou substituição por endoprótese. Outras especialidades como a fisioterapia foi prescrita em 42,3% dos casos tendo início no período do pós-operatório (23,1%) e geralmente para tratar as complicações. O paciente portador de OS se caracteriza por ser homem, afro-descendente, proveniente do interior e com antecedentes familiares de câncer.

    CONCLUSÃO: É necessário e importante conhecer as características clínicas e epidemiológicas do paciente portador de OS, redirecionando o olhar dos profissionais de saúde para a importância da inclusão de uma equipe multidisciplinar ao diagnóstico.

    Palavras-chave: Osteossarcoma Justacortical, Adolescente, Epidemiologia

  

   

  
    ABSTRACT

    Osteosarcoma (OS) is a malignant neoplasia that affects the bone tissue with no known cause. It most commonly affects the appendicular skeleton, mainly the femur and tibia bones, in children and adolescents. The surgery treatment consists of a resection of the tumor or amputation of the affected limb, associated with chemotherapy. The earlier it is diagnosed and treated, and the smaller it is, the better the prognosis will be.

    OBJECTIVE: The main objective of this study was to present the clinical characteristics and epidemiology of adolescent patients from the Ceará Cancer Hospital (HCC) in the city of Fortaleza. Clinical and epidemiologic data about these patients, who ranged from the age of 10 to 19 years old, was investigated in order to fulfill our objectives with this study.

    METHOD: A retrospective cohort study was developed gathering information from patients' charts from the above-mentioned hospital from the period of January 2006 to December 2007. The data was collected through a semi-structured form that consisted of questions that appraised both the clinical and epidemiological characteristics of the patients, as well as the demographic data. After selecting 29 cases, only 26 were used for the analysis due to either incomplete information, abandonment of treatment, or hospital transference.

    RESULTS: Our results show that Osteosarcoma was found to be more frequent in male patients (57.7%), in patients between 10 and 15 years old (73.1%), in afro-descendant patients (50%), and in patients that came from more rural areas (73.1%). This study also shows that 30.8% of the patients presented a family history of cancer. The symptom that these patients seemed to have in common was pain (24 patients), followed by an increase of local volume (20 patients), and previous trauma (8 patients). The femur bone was affected in 65.4% of the cases, with occurrence of metastasis (76.9%), almost always during the diagnosis and with the majority (15 patients) to the lungs. The treatment consisted of chemotherapy (96.2%) associated with the surgical resection (69.2%) and amputation (73.1%) or limb replacement. Other treatments such as Physical Therapy were prescribed in 42.3% of the cases, mostly during post-surgery (23.1%), and generally just to treat the complications.

    CONCLUSION: This study suggests that the common profile of a patient with Osteosarcoma is male, afro-descendant, coming from the more rural areas and presenting a family history of cancer. In conclusion, this study suggests the importance of knowledge about both clinical and epidemiological characteristics of Osteosarcoma patients, so that there is more regard from health professionals concerning multidisciplinary teamwork at the time of the diagnosis.

    Keywords: Osteosarcoma, Juxtacortical, Adolescent, Epidemiology

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Ao longo do tempo o Brasil vem passando por uma transição epidemiológica, onde se observou uma redução da mortalidade com aumento da expectativa de vida e consequentemente modificação do perfil epidemiológico. A mortalidade antes marcada por doenças infecciosas passou a ser por doenças cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras doenças consideradas crônico-degenerativas.1-4

  A adolescência é a fase de transição entre a infância e a fase adulta do ser humano, onde ocorrem várias transformações físicas, psíquicas e sociais. Atualmente a Organização Mundial de Saúde (OMS) classifica como adolescente o período de vida entre 10 e 19 anos. A população de adolescentes e jovens (10-24 anos) representa 30,33% da população brasileira segundo o censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) no ano de 2007 e 29% da população mundial, segundo o Ministério da Saúde em 2008.5

  Os dados mais recentes, divulgados pelo Instituto Nacional de Câncer6 estimam a ocorrência no Brasil, no biênio 2008/2009 de cerca de 8.890 casos de câncer por ano em menores de 18 anos de idade, tornando a segunda maior causa de morte no país.

  A sobrevida do câncer infantil tem melhorado graças ao aprimoramento dos métodos de diagnóstico, tratamento e de terapia multimodal. Porém, a maioria das crianças com câncer reside em países em desenvolvimento e áreas interioranas, onde o acesso ao tratamento adequado é limitado, e o estado geral de saúde é comprometido pelas doenças infecciosas prevalentes e pela desnutrição.7

  Osteossarcoma (OS) é um tumor maligno primário que ocorre no tecido ósseo e acomete mais crianças e adolescentes principalmente durante a segunda década de vida, ou seja, durante a fase de crescimento na puberdade. Representa 20% dos cânceres primários e 5% dos tumores da infância.8,9

  Sua localização mais comum é na metáfise dos ossos longos que estão na fase de crescimento (como fêmur distal e tíbia proximal) e sua extensão varia em cada pessoa. A prevalência é maior no sexo masculino, com uma relação de 1,5 a 2,1: 1, ocorrendo geralmente entre a segunda e terceira décadas de vida.8-10

  Os principais sinais e sintomas são dor, com aumento de volume local progressivos, alteração da sensibilidade, vermelhidão, podendo haver limitação de movimento, edema, infiltração de tecidos moles, sinais de inflamação e circulação colateral. As fraturas patológicas podem ser observadas em 15% dos casos.9,11

  O diagnóstico se dá pela história clínica e exames complementares como cintilografia óssea com radioisótopos, Tomografia Computadorizada (TC), Ressonância Nuclear Magnética (RNM), além das biópsias de amostra dos tecidos lesionados. O estudo prévio do tipo de câncer através da biópsia tem permitido um diagnóstico mais preciso e menores complicações após cirurgias oncológicas.12,13

  A lesão benigna é caracterizada por ser bem delimitada, com contornos definidos, regulares e demarcada por área de esclerose ao redor; reflete crescimento lento e reações do osso a elas. A lesão maligna possui bordas mal delimitadas, com contornos irregulares e mal definidas, o que indica processo premeativo e agressivo que não permitiu a respostas do osso hospedeiro à lesão. Rotineiramente essas lesões são diferenciadas pelo exame radiológico seguido pela confirmação da biópsia.14

  Há relatos de que houve uma melhora no prognóstico de pacientes com OS nas últimas décadas, principalmente nos pacientes com doença localizada. A principal responsável por essa melhora foi a associação da quimioterapia à cirurgia, além de avanços nas próteses ortopédicas que contribuíram para a melhora da qualidade de vida desses pacientes.8

  Apesar de apresentar algumas complicações como as renais e auditivas e efeitos colaterais como náuseas, vômitos, desidratação, distúrbio eletrolítico, depressão entre outros, o tratamento por quimioterapia ainda é o mais indicado em casos graves. É importante ter cuidado ao escolher as drogas de maneira que seus efeitos tóxicos não se somatizem, diminuindo as complicações para o paciente.15-17

  Quando o câncer não é diagnosticado precocemente há a necessidade de um tratamento mais agressivo e com menor chance de cura. Sequelas se instalam podendo levar a compressão mecânica de estruturas vitais, e, tratamentos errôneos iniciais são indicados, comprometendo o prognóstico e gerando impacto negativo na qualidade de vida do paciente. Ocorre então aumento da morbidade e/ou piora do quadro clínico geral.6

  O OS afeta os tecidos ósseos e tecidos moles adjacentes, muito observados em adolescentes. Não é uma patologia comum na sociedade, porém entre os tipos de câncer que acometem adolescentes este é um dos mais observados. Depois do mieloma múltiplo o OS é o tumor maligno primário mais frequente.18

  Estudos mostram que há um predomínio da raça não-branca, com idade superior a 10 anos, com história de trauma prévio e acometimento maior nos membros inferiores e que o prognóstico é melhor quando a doença é localizada e descoberta na fase inicial de desenvolvimento.8,9

  A sobrevida dos portadores de OS clássico é de 60% se não tiver metástase ao diagnóstico e 20% para os casos metastáticos ao diagnóstico. No Brasil 30% dos portadores de OS já chegam ao hospital com metástase detectável ao diagnóstico, diminuindo suas expectativas e qualidade de vida.11

  Quanto mais cedo prevenir e diagnosticar a patologia mais o paciente se beneficiará com tratamentos menos agressivos e terão um menor risco de óbito. Por isso torna-se importante conhecer os aspectos clínicos e epidemiológicos desses pacientes.

  Conhecendo os aspectos clínicos e epidemiológicos desses pacientes pode-se planejar um tratamento mais direcionado, trabalhando a prevenção, diminuindo as sequelas, o tempo de atendimento, o tempo de internação e o custo da saúde.

   

  OBJETIVO

  O objetivo geral desse trabalho foi conhecer as características clínicas e epidemiológicas do paciente adolescente portador de Osteossarcoma (OS) atendido no Hospital do Câncer do Ceará (HCC) no Município de Fortaleza. Para isso foram investigados dados clínicos e epidemiológicos referentes aos pacientes adolescentes (de 10 a 19 anos) portadores de OS e apontados os tratamentos mais utilizados nessa população de pacientes.

   

  MÉTODO

  O presente estudo foi de caráter documental retrospectivo. Realizado no HCC escolhido para esta pesquisa por ser o hospital de maior referência em cancerologia do Norte e Nordeste do Brasil. Ocorreu no período de Dezembro de 2009 à Maio de 2010.

  A população constou de pacientes adolescentes acometidos por OS que realizaram tratamento no HCC e a amostra foi composta pelos prontuários dos pacientes portadores de OS atendidos nesse hospital no período de Janeiro de 2006 a Dezembro de 2007. Participaram da pesquisa os prontuários de pacientes com idade de 10 à 19 anos com diagnóstico médico de OS e que realizaram tratamento no HCC no Município de Fortaleza.

  Os dados foram coletados diretamente dos prontuários dos pacientes. A pesquisadora coletou dados durante um mês estando presente uma vez por semana e em média sete horas por dia no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do HCC. O instrumento de trabalho foi uma ficha semi-estruturada que constava de questões referentes às características clínicas e epidemiológicas dos pacientes, além dos dados de identificação.

  Os dados foram tabulados e analisados através de software estatístico (Microsoft Excel® 2007 e Statistical Package for Social Sciences(SPSS) e posteriormente expressos em gráficos e tabelas e discutidos paralelamente com a literatura de referência).

   

  RESULTADOS

  Foram preenchidas 29 fichas com dados coletados nos prontuários dos pacientes, sendo utilizados para análise apenas 26, pois 03 foram às perdas por motivos de abandono de tratamento ou transferência de hospital.

  A análise referente ao ano de 2006 consta um total de 14 prontuários e no ano de 2007, 12 prontuários. A idade média dos pacientes do estudo foi de 14,64 anos com desvio padrão de ± 2,2 e a idade que mais apareceu foi 15 anos. O presente estudo mostrou que 57,7% dos pacientes eram do sexo masculino, 50% eram da raça afro-descendente 30,8% da raça branca e 19,2% pardo. Dos prontuários analisados 84,6% dos pacientes residiam com os pais e estes o acompanhavam em seus tratamentos, 3,8% com outros familiares (irmãos, tios ou avós) e 11,5% representam dados insuficientes.

  Quando analisado a existência de antecedente familiar cancerígeno percebeu-se que 11 prontuários não continham informação por avaliação médica incompleta, 08 (30,8%) apresentavam antecedentes cancerígenos na família e 07 (26,9%) relataram a não existência ou desconhecimento de câncer na história familiar.

  Os prontuários continham dados de queixa principal dos pacientes no momento da internação durante a avaliação médica. Foi identificado que a dor é a principal queixa citada nos prontuários (24 pacientes), seguida do aumento do volume local (20) e trauma prévio (08). A maioria (20) dos prontuários analisados apresentou dados referentes à metástase. Dos 76,9%, ou seja, 20 pacientes que apresentaram metástase a maioria (15) foi para o pulmão.

  No presente estudo 73,1% dos prontuários relatavam realização de cirurgia de amputação e 69,2% realizaram a ressecção do tumor, porém muitas vezes a ressecção era seguida da amputação, acredita-se que esse percentual elevado de amputações seja decorrente do diagnóstico tardio e muitas vezes em processo de metástase.

  Foi identificado a fisioterapia como parte do tratamento, porém poucos pacientes (11) receberam atendimento fisioterápico durante a permanência hospitalar. Sabe-se que a não solicitação do atendimento fisioterápico contribui para instalação de sequelas dentre outras complicações mais precocemente.

  Dentre os 26 prontuários, 42,3% registravam atendimento fisioterápico como parte do tratamento hospitalar, destes 23,1% teve início no pós-operatório, 11,5% após a colocação de prótese e 7,7% desde a internação hospitalar.

  Dentre os 26 prontuários analisados foram identificados 05 óbitos pelo OS e/ou suas complicações, 20 tiveram complicações sem a presença de óbitos e 01 constando dados insuficientes. Entre as complicações apontadas nos prontuários as mais frequentes foram: náuseas, vômitos, diarréia, febre, cefaléia, dor, constipação, diminuição do apetite, cansaço e tosse.

  Ao correlacionar o dado dos locais do tumor com os locais das metástases observou que independente do local do tumor, a maioria dos casos apresentou metástase para o pulmão, seguido de metástase para o próprio osso (recidiva).

  Revisando os dados e correlacionando as informações notou-se que na presença de antecedentes familiares houve um alto número de casos com metástase, quem sofreu efeito colateral também apresentou metástase em sua maioria, e que o fato de ter demorado menos tempo entre o diagnóstico e o tratamento não influenciou na ocorrência de metástase, pois muitas vezes já era constatada metástase ao diagnóstico.

  Os pacientes que residem no interior apresentaram mais efeitos colaterais e mais ocorrência de óbitos. Acredita-se que seja devido à falta de recursos e diagnóstico precoce que se tornam mais difíceis longe da capital.

  O tempo decorrido entre a data do diagnóstico médico e a data da internação hospitalar não influenciou na amputação, uma vez que mesmo os pacientes que foram internados em menor tempo também passaram pela amputação de membro, devido ao diagnóstico tardio.

  Houve relação estatisticamente significante entre antecedentes familiares e metástase, gerando em Teste de Friedman de 0,046.

  A Fisioterapia teve um p = 0,5 no Binomial Teste, ou seja, não foi estatisticamente significante. Porém, é um dado importante, pois nos mostra que os profissionais de saúde devem se atualizar quanto às indicações e benefícios do tratamento fisioterápico que deveria ter sido realizado em todos os pacientes do presente estudo.

   

  DISCUSSÃO

  Rech et al.8 revisaram prontuários de 50 pacientes com diagnóstico de OS no período de janeiro de 1992 a dezembro de 2001 no Hospital de Clínicas de Porto Alegre, e concluíram que 68% dos pacientes eram do sexo masculino. Castro et al.14 em um estudo retrospectivo sobre características clínico-laboratoriais do OS realizado no Serviço de Oncologia do Departamento de Pediatria da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo relatou uma predominância do sexo masculino (36%) e da raça não branca (39%) vindo de encontro com os achados deste estudo que mostrou que 57,7% dos pacientes eram do sexo masculino, 50% eram da raça afrodescendentes, 30,8% da raça branca e 19,2% pardo.

  De acordo com Tsai et al.19 há um predomínio para o sexo masculino de pacientes portadores de OS, pois sua pesquisa realizada com 23 pacientes atendidos no Instituto de Oncologia Pediátrica da Universidade Federal de São Paulo no período entre Junho de 1999 e Junho de 2006, detectou que 18 pacientes eram do sexo masculino e 05 do sexo feminino, concordando, portanto com os achados do nosso trabalho que demonstrou ser o sexo masculino o predominante do paciente portador de OS.

  Dos prontuários analisados 84,6% dos pacientes residiam com os pais e estes o acompanhavam em seus tratamentos, 3,8% com outros familiares (irmãos, tios ou avós) e 11,5% representam dados insuficientes. Assim como este estudo mostrou ser a mãe e o pai os mais presentes no acompanhamento do tratamento dos pacientes, Stolagli et al.10 em seu estudo mostraram que o principal cuidador do paciente portador de OS é a mãe em 32% dos casos e os irmãos em 20%.

  Foi identificado que a dor é a principal queixa citada nos prontuários (24 pacientes), seguida do aumento do volume local (20) e trauma prévio (08). Segundo Rech et al.8 em seu estudo78% dos pacientes apresentaram dor ao diagnóstico, 50% aumento de volume, 46% apresentaram história de trauma prévio, 42% fratura patológica, e em 62% foi observado dificuldade para deambular.

  Os estudos8,20-21 mostram que o OS se desenvolve com certa predominância no fêmur, seguida da região proximal da tíbia e úmero, o que corrobora com os achados desta pesquisa, a qual detectou presença do OS femoral em 65,4% dos casos, seguida da tíbia em 26,9% e o úmero em 7,7%.

  Foi observado no referido estudo que ao diagnostico o paciente já apresentava metástase (76,9%) e que em sua maioria (15 pacientes) ocorria no pulmão. Outro estudo8 também encontraram como resultados metástase pulmonar ao diagnóstico.

  Segundo Rech et al.8 em seu estudo, 52% dos pacientes foram submetidos a amputação e 34% realizaram a cirurgia conservadora de membros. Já no presente estudo 73,1% dos prontuários relatavam realização de cirurgia de amputação e 69,2% realizaram a ressecção do tumor, porém muitas vezes a ressecção era seguida da amputação, acredita-se que esse percentual elevado de amputações seja decorrente do diagnóstico tardio e muitas vezes em processo de metástase.

  Foi identificada a fisioterapia como parte do tratamento, porém poucos pacientes (11) receberam atendimento fisioterápico durante a permanência hospitalar. No estudo de Tsai et al.19 foi observado que os 23 pacientes investigados receberam atendimento fisioterápico iniciando após a definição do diagnóstico, com duração mínima de seis meses de pós-operatório, diferentemente do nosso estudo. Sabe-se que a não solicitação do atendimento fisioterápico contribui para instalação de sequelas dentre outras complicações mais precocemente.

  Penna et al.21 em seu estudo sobre sarcomas ósseos de joelho mostrou que 21,4% dos pacientes vieram a óbito por motivo do OS e/ou suas complicações, igualmente a este estudo que observou a ocorrência de 05 óbitos.

  Stolagli et al.10 mostram a ocorrência dos efeitos colaterais durante o tratamento do OS através do relato de um familiar de um paciente que diz: "A dificuldade foi o efeito colateral da quimioterapia, passou muito mal, ficou muito magro, vomitava, não se alimentava direito, a boca ficou toda machucada, ficou sem cabelo, não podia sentir cheiro de nada, tossia, desmaiava, entrou em depressão, achei que ele iria morrer"; vindo de acordo com os efeitos colaterais encontrados nesta pesquisa.

   

  CONCLUSÃO

  As características epidemiológicas detectadas nos pacientes adolescentes portadores de OS estudados mostraram que ocorre uma leve predominância pelo sexo masculino, com idade média de 14,64 anos, de raça afrodescendente; que geralmente residiam no interior e no geral apresentavam antecedentes cancerígenos na família.

  O estudo nos evidencia também características clínicas em comum nesses pacientes, tais como a presença de dor, aumento do volume local, desenvolvimento do tumor correlacionado a traumatismo prévio. O fêmur foi o local de maior incidência de OS, com ocorrência de metástase quase sempre ao diagnóstico, e para o pulmão.

  Os dados identificados no estudo nos levam a refletir sobre a realidade no atendimento dos pacientes portadores de OS, onde ficou claro que estes dificilmente são beneficiados com o diagnóstico precoce. Vale ressaltar que o tratamento para essa patologia deve ser multidisciplinar, ou seja, diversos profissionais devem atuar em busca do melhor para aquele doente, no entanto se observou que estratégias de intervenção direcionadas à realidade da reabilitação funcional não foram devidamente iniciadas ao diagnóstico e sim solicitadas, em sua maioria, somente na presença de complicações resultantes das formas de tratamentos mais utilizadas que foram a quimioterapia associada à ressecção cirúrgica e a amputação ou substituição por endoprótese.

  Concluiu-se com o estudo que é necessário e importante conhecer as características clínicas e epidemiológicas do paciente portador de OS, facilitando, portanto o diagnóstico precoce, e então evitando complicações como amputações e tratamentos agressivos. Dessa maneira pode-se melhorar e aumentar a sobrevida do paciente redirecionando o olhar dos profissionais de saúde para a importância da inclusão de uma equipe multidisciplinar ao diagnóstico.
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    RESUMO

    De acordo com a Organização Mundial da Saúde a deficiência física é definida como restrições de estrutura ou funções corporais que não são compensadas por medidas sociais, sendo a lesão da medula espinhal (LME) um tipo comum de deficiência física. Diversos fatores podem influenciar o estado nutricional de indivíduos com LME e complicações metabólicas podem levar a uma série de alterações agudas e crônicas no organismo, que estão relacionadas com o surgimento de doenças crônicas e obesidade. A avaliação e o manejo nutricional adequado do paciente com LME podem auxiliar na adequação do estado nutricional, minimizar as complicações associadas com a lesão e favorecer a reabilitação em longo prazo.

    OBJETIVO: Avaliar o efeito das medidas de intervenção nutricional, utilizadas em um ambulatório de nutrição clínica, sobre o hábito alimentar e o estado nutricional de pacientes com lesão medular.

    MÉTODO: Trata-se de um estudo exploratório transversal e retrospectivo em que foi analisado o hábito alimentar de todos os pacientes com LME, atendidos em um ambulatório no período de abril de 2012 a outubro de 2013.

    RESULTADOS: Foram avaliados 30 pacientes com média de idade igual a 46 ± 15,29 anos, sendo 70% do sexo masculino. Após a intervenção nutricional houve diminuição no consumo de gorduras saturadas, diminuição na ingestão de cereais refinados e aumento no consumo de hortaliças e frutas.

    CONCLUSÃO: Observou-se a importância da intervenção nutricional na adequação dos hábitos alimentares dos indivíduos, sendo que a educação nutricional deve ser precoce, para prevenir complicações secundárias à lesão.

    Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinhal, Estado Nutricional, Hábitos Alimentares, Educação Alimentar e Nutricional

  

   

  
    ABSTRACT

    According to the World Health Organization, disability is defined as a restriction of bodily structure or function that is not offset by social measures, with spinal cord injuries (SCI) being a common type of physical disability. Several factors may influence the nutritional status of individuals with SCI, and metabolic complications can lead to a number of acute and chronic changes in the body that are related to the development of chronic diseases and obesity. The evaluation and proper nutritional management of patients with SCI can assist in improving their nutritional status, minimize complications associated with the injury, and facilitate their rehabilitation in the long term.

    OBJECTIVE: To evaluate the effect of the nutritional intervention measures used in one nutrition clinic on the eating habits and nutritional status of patients with spinal cord injuries.

    METHOD: This was a cross-sectional retrospective exploratory study in which we analyzed the eating habits of all the SCI outpatients in the period from April 2012 to October 2013.

    RESULTS: 30 patients with mean age of 46 ± 15.29 years were evaluated, 70% of whom were male. After the nutritional intervention there was a reduction in saturated fat intake, a decreased intake of refined grains, and an increased consumption of fruits and vegetables.

    CONCLUSION: The study showed the importance of a nutritional intervention in the dietary habits of individuals, and that nutrition education should begin early to prevent complications secondary to the injury.

    Keywords: Spinal Cord Injuries, Nutritional Status, Food Habits, Food and Nutrition Education

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  De acordo com a Organização Mundial da Saúde a deficiência física é definida como restrições de estrutura ou funções corporais que não são compensadas por medidas sociais.1 Um tipo comum de deficiência física é a lesão da medula espinhal (LME), considerada um problema de saúde pública no Brasil. Ela acomete aproximadamente 40 novos casos anuais por milhão de habitantes, perfazendo um total de 6 a 8 mil casos por ano,2 sendo que destes, 80% das vítimas são homens e 60% se encontram entre os 10 e 30 anos de idade.3

  A medula espinhal é uma massa de tecido nervoso que se estende pelo corpo a partir dos hemisférios cerebrais, sendo protegida pela coluna vertebral, que tem como principal característica a flexibilidade, devido à mobilidade das vértebras entre si. A lesão na coluna vertebral pode ocorrer quando ela sofre estresses físicos excessivos, prolongados e de maneira inesperada. Considerando-se que normalmente a coluna vertebral é programada para suportar os estresses físicos aos quais ela é imposta diariamente em nossas atividades cotidianas, estresses que não estejam dentro dos previstos podem ser prejudiciais.4

  Aproximadamente 80% das LME são traumáticas, tendo como principais causas: acidentes automobilísticos ou colisões de veículos a motor (47,5%), quedas de altura e mergulho em água rasas (22%) e episódios de violência, principalmente ferimentos por arma de fogo (13%).2,5,6 Já as causas não traumáticas perfazem cerca de 20% dos casos e envolvem: tumores intra e extra-medulares; fraturas patológicas causadas por: metástases vertebrais, tuberculose, osteomielite e osteoporose; estenose de canal medular, deformidades graves da coluna; hérnia discal; isquemia (em especial associada a aneurismas de aorta); doenças infecciosas (por exemplo: mielite transversa, paraparesia espástica tropical) e auto-imunes (por exemplo: esclerose múltipla).3

  De acordo com o nível da lesão medular, ela poderá ser classificada em: tetraplegia ou paraplegia. Define-se como tetraplegia o acometimento de tronco, membros superiores e inferiores e paraplegia como o comprometimento de tronco e membros inferiores.3

  A LME irá resultar em algum grau de perda ou redução na atividade muscular, privação sensorial e diminuição da função autônoma, estando esses fatores relacionados com o nível e gravidade da lesão.5 Cabe ressaltar que a redução dos níveis de atividade física pode levar à diminuição da massa muscular, por atrofia, além de diminuição da massa óssea (especialmente abaixo do nível da lesão) e aumento da massa gorda.7,8

  Fatores fisiológicos, patológicos, psicológicos, alimentares e ambientais podem influenciar o estado nutricional dos indivíduos com LME,9 sendo que úlceras por pressão e osteoporose são complicações frequentes que podem acometer ainda mais o perfil nutricional destes pacientes.10-12 As úlceras por pressão estão presentes em aproximadamente 35% destes indivíduos, resultando em graves complicações médicas e psicossociais, bem como aumento nos custos de saúde, interferindo na qualidade de vida.13 Já em relação à osteoporose, sabe-se que a redução óssea está presente em todo esqueleto, exceto no crânio, principalmente nas extremidades inferiores, as quais se encontram osteopênicas tanto em pacientes paraplégicos quanto tetraplégicos. Estudos apontam que em pessoas com lesão medular crônica o conteúdo mineral ósseo quando comparado a indivíduos normais, diminui em 25% no fêmur proximal e em 50% na tíbia proximal.12

  Complicações metabólicas também podem afetar estes indivíduos, por serem mais suscetíveis ao seu aparecimento, sejam elas bioquímicas ou fisiológicas, as quais acabam gerando uma série de alterações agudas e crônicas no organismo. Essas alterações estão relacionadas com o surgimento de doenças como: obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia.14

  A lesão medular também interfere no processo digestivo, que é controlado pelo cérebro por meio de reflexos e ações voluntárias, podendo bloquear as mensagens que partem do sistema digestório para o cérebro e deste, pela medula espinhal, de volta para o intestino. Em condições normais, o cólon é responsável pelo armazenamento das fezes até elas serem impelidas para fora com os movimentos intestinais. Quando as fezes são empurradas para o reto, é desencadeada uma ação reflexa que provoca a contração do esfíncter anal, mantendo-o fechado para que as fezes não possam escapar. Assim, quando ocorre a lesão medular os pacientes não sentem as fezes no reto e não há o controle do esfíncter anal. Os efeitos da imobilidade da musculatura intestinal e o modo como ela será afetada, irão depender do nível e da extensão da lesão.15-17 Além disto, nestes pacientes, devido à interrupção dos nervos na medula espinhal, o cérebro não recebe as mensagens vindas do reto, o que impossibilita ao indivíduo perceber a vontade de evacuar (mesmo na presença de fezes no reto) e até do próprio ato de defecação.18 Esta condição, denominada intestino neurogênico está presente em grande parte destes indivíduos, sendo então caracterizada como uma condição que afeta o processo corporal para o armazenamento e a eliminação de resíduos sólidos de alimentos não-digeridos. Essa condição pode gerar desconforto abdominal, aumento da espasticidade, dilatação intestinal, entre outras alterações que afetam a qualidade de vida e podem prejudicar o convívio social.15

  As complicações urológicas são responsáveis pela maior parte dos índices de morbidade e por 10% a 15% das mortes em pacientes com LME,6 sendo a bexiga neurogênica uma alteração frequente. O processo miccional normal deve permitir o armazenamento de urina, a percepção de bexiga cheia e a eliminação voluntária com baixa pressão vesical. A bexiga é controlada por mecanismos voluntários e involuntários, sendo que logo após um trauma medular, torna-se atônica e não pode contrair-se pela atividade reflexa.19

  Para o esvaziamento vesical adequado, deve haver relaxamento voluntário do esfíncter, em sincronia com a contração do detrusor (involuntária). Assim, caso o relaxamento do esfíncter externo não seja possível, ocorre a contração involuntária do detrusor, com consequente aumento da pressão intravesical, com risco de refluxo vésico ureteral e falência renal de longo prazo por obstrução pós-renal.3,6 A estase urinária ocasionada pela bexiga neurogênica, portanto, pode levar a complicações como: infecções do trato urinário, deterioração da função renal, litíase renal, hiperreflexia autonômica e câncer de bexiga.6

  Durante a fase inicial da lesão medular, os pacientes tendem a sofrer uma redução de peso devido ao hipercatabolismo e hipermetabolismo ocasionados pelo trauma. Já, após a fase aguda, devido à diminuição da atividade metabólica muscular as necessidades energéticas reduzem. Contudo, o estilo de vida sedentário decorrente da lesão, associado aos maus hábitos alimentares pode levar ao aumento do Índice de Massa Corporal (IMC). Estima-se que aproximadamente 32% das pessoas com lesão medular apresentam aumento do IMC, assim como outros problemas de saúde relacionados ao excesso de peso. Sabe-se que o IMC elevado está associado com alterações desfavoráveis no perfil lipídico e, consequentemente, com doenças cardiovasculares.20

  A ingestão inadequada de nutrientes é influenciada por diversos fatores como: dificuldade de mastigação e deglutição, dificuldade na obtenção e preparo dos alimentos, imobilidade, negligência, depressão e anorexia, sendo que em alguns casos, a assistência durante as refeições pode ser necessária.21,22 A avaliação e o manejo nutricional adequado do paciente com LME, portanto, podem auxiliar na adequação do estado nutricional, minimizar as complicações associadas com a lesão e favorecer a reabilitação em longo prazo.8

  Tendo em vista que indivíduos com lesão medular apresentam uma série de alterações e complicações correlacionadas com a alimentação e estado nutricional e que estes fatores interferem na sua qualidade de vida e longevidade, justifica-se a importância e relevância do desenvolvimento deste trabalho, auxiliando na adequação da assistência nutricional prestada a esta população.

   

  OBJETIVO

  Avaliar o efeito das medidas de intervenção nutricional, utilizadas em um ambulatório de nutrição clínica, sobre o hábito alimentar e o estado nutricional de pacientes com lesão medular.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo exploratório transversal e retrospectivo de todos os pacientes com lesão medular traumática, atendidos em um ambulatório no período de abril de 2012 a outubro de 2013. As informações foram coletadas do "Banco de Dados - Consumo Alimentar Diário" utilizado pelo Serviço de Nutrição e Dietética do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da USP (IMREA-HCFMUSP), localizado na Vila Mariana, São Paulo-SP. As variáveis do estudo, portanto, são oriundas dos protocolos de uso interno do ambulatório as quais são colhidas no início e fim da intervenção nutricional, sendo elas: dados antropométricos (peso e IMC); classificação do estado nutricional; idade e sexo; hábito intestinal; número de refeições ao dia; presença de doenças (hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemia) e de sintomas; consumo alimentar de: sal, açúcares e doces, gorduras, cereais refinados, cereais integrais, hortaliças, frutas, leguminosas, leite e derivados (integrais, semi e desnatados); carnes (magras ou gordas) e líquidos (saudáveis e não saudáveis); incluindo-se o número de atendimentos nutricionais realizados.

  A intervenção nutricional dá-se por meio de atendimentos semanais, abordando-se os seguintes temas: alimentos energéticos, reguladores e construtores utilizando-se o Guia Alimentar; cuidado alimentar na obstipação intestinal e nas doenças crônicas não transmissíveis (diabetes mellitus, hipertensão arterial e dislipidemia); e como interpretar rótulos de alimentos. No programa de reabilitação, portanto, as orientações nutricionais ocorrem uma vez por semana, por no mínimo 8 atendimentos, sendo que o número de atendimentos varia de acordo com a necessidade do paciente, e podem ser realizados em grupos ou individualmente. O grupo poderá ser formado por até 4 pacientes com Lesão Medular Paraplegia ou por até 2 pacientes com Tetraplegia.

  No primeiro atendimento, em grupo ou individual, aplica-se o protocolo de avaliação nutricional individual e averiguação das inadequações do hábito alimentar, com duração de cerca de 1 hora por paciente. Este instrumento visa nortear o nutricionista a traçar os objetivos e condutas a serem adotadas no atendimento nutricional de cada paciente. Assim, a intervenção nutricional tem por objetivo: adequar peso corporal, para facilitar o processo de reabilitação; adequar ingestão de macro e micronutrientes de acordo com a idade, segundo recomendações de ingestão do "Guia Alimentar Para a População Brasileira"; orientar sobre higiene e preparo correto de alimentos; orientar quanto à leitura dos rótulos alimentares e sua importância; prevenir ou tratar dislipidemias (DLP); prevenir ou tratar Diabetes; prevenir ou tratar Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS); favorecer a proteção da mucosa gástrica e o trânsito intestinal.

  Após os objetivos serem traçados iniciam-se as aulas expositivas de nutrição, ministradas em linguagem simples e com os seguintes temas:

  
    • Aula Trato Gastrintestinal (TGI): abordagem sobre hábitos que proporcionarão uma boa digestão, absorção de nutrientes e funcionamento intestinal; proteção da mucosa gastrintestinal.

    • Aula Pirâmide alimentar: apresenta-se o conceito de pirâmide alimentar, calorias e o grupo dos alimentos energéticos: exemplifica-se e se informa sobre tamanhos de porções, opções mais saudáveis dentro do grupo, recomendações de consumo para a idade, orientações na hora da compra e recomendações para diabetes e obstipação intestinal.

    • Aula Grupo dos Alimentos Reguladores: o objetivo desta aula é incentivar o consumo de hortaliças e frutas, exemplificando e informando sobre tamanhos de porções e recomendações de consumo para a idade, a fim de adequar vitaminas, minerais e fibras; apresentam-se as recomendações para diabetes e obstipação intestinal. O paciente também é orientado sobre a higienização de hortifrutigranjeiros e sobre sua melhor forma de preparo.

    • Aula Grupo dos Alimentos Construtores: nesta aula são abordadas as funções dos alimentos construtores, exemplificando-se e se informando sobre tamanhos de porções e recomendações de consumo para a idade com o objetivo de adequar ingestão e prevenir o excesso de gorduras e proteínas. Os pacientes são orientados em relação à compra, conservação e preparo destes alimentos. Ao final desta aula é solicitado um diário alimentar de 3 dias para reavaliação do hábito alimentar do paciente.

    • Aula Tratamento ou Prevenção Dislipidemias: O objetivo desta aula é orientar os pacientes em relação ao tratamento dietético ou a prevenção das dislipidemias. Nela os pacientes são orientados em relação aos alimentos que devem ser evitados, reduzidos e consumidos de acordo com cada tipo de dislipidemia.

    • Aula Prevenção ou Tratamento do Diabetes: Os pacientes são orientados em relação ao tratamento dietético e a prevenção do Diabetes. Enfatiza-se a importância de uma alimentação equilibrada e fracionada, da restrição de açúcares e do controle de peso na prevenção e tratamento: do diabetes, de novos episódios de AVE e de amputações causadas por diabetes descompensada.

    • Aula Prevenção ou Tratamento HAS: Nesta aula os pacientes são orientados em relação ao tratamento dietético ou a prevenção de hipertensão arterial sistêmica. Recebem orientações sobre os alimentos que devem ser evitados para se tratar ou prevenir a HAS. Ao final, solicita-se que tragam rótulos de alimentos para o próximo atendimento.

    • Aula Rótulos de Alimentos: Os pacientes são orientados sobre como entender os rótulos dos alimentos fazendo, desta forma, melhores escolhas no momento da compra de alimentos. Relembra-se a relação entre os nutrientes e doenças como: DM, HAS e Doença Arterial Coronariana.

  

  Além das aulas educativas é elaborado um planejamento alimentar para pacientes com úlcera por pressão e para os que necessitam perder peso. O momento da entrega do planejamento alimentar fica a critério do nutricionista.

  Após conclusão do programa educativo o protocolo de avaliação é finalizado individualmente, com reavaliação final, sendo realizadas as correções das inadequações persistentes. Pacientes cujas doenças são crônicas são atendidos individualmente a cada 15 dias e posteriormente mensalmente, até alta médica.

  Nestes atendimentos individuais são solicitados diários ou recordatório de 24 horas para análise e correção, além de se realizar a avaliação do hábito intestinal, pressão arterial, glicemia, exames laboratoriais e reforço das informações pertinentes no momento. Caso o paciente demonstre desinteresse, a alta é sugerida.

  No momento da alta é entregue ao paciente um impresso para avaliação final do programa de nutrição, focando toda a intervenção nutricional realizada, contendo um espaço destinado a críticas e sugestões. Após a alta os dados contidos na avaliação são transferidos para o "Banco de Dados - Consumo Alimentar Diário" e em seguida a avaliação é anexada no prontuário do paciente.

  Para a pesquisa, estabeleceram-se como critérios de inclusão: pacientes de ambos os sexos, idade maior que 18 anos, não gestante ou puérpera, não amputados e que não receberam alta por abandono ou alta médica antes de ter participado de todo o programa de intervenção nutricional.

  As informações contidas no banco de dados foram transferidas para planilhas criadas com auxílio do programa Microsoft (Excel® do Windows 7), a fim de organizar a coleta de dados e facilitar a tabulação dos resultados. As variáveis são apresentadas na forma de tabelas e estratificadas por intervalos de idades e sexo. A analise estatística dos resultados deu-se por meio da frequência absoluta e relativa, obtidas com o emprego do Excel® do Windows 7.

  O estudo foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa, com solicitação de autorização para coleta dos dados junto à CAPPesq (Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do HCFMUSP), sendo aprovado sob o número 385.597.

   

  RESULTADOS

  A amostra compôs-se por 30 pacientes com média de idade igual a 46 ± 15,29 anos (mínima de 18 e máxima de 75 anos), sendo a maioria do sexo masculino (70%; n = 21). Do total da amostra 7 indivíduos (23,33%) eram idosos, ou seja, tinham idade igual ou maior que 60 anos.

  A média do número de atendimentos nutricionais correspondeu a 21 ± 5,53 dias (mínimo 14 e máximo de 36 atendimentos).

  A Figura 1 apresenta a distribuição do número de ocorrências das comorbidades presentes nos indivíduos avaliados. Do total da amostra, 11 indivíduos (37%) apresentavam comorbidades, sendo que destes, 4 eram acometidos por mais de uma comorbidade: 3 pacientes entre 40 e 60 anos (27%) e 1 entre 70 a 80 anos (9%). Do total de indivíduos com comorbidades (N = 11), 9% apresentavam Hipertesão Arterial Sistêmica (N = 7); 36% Diabetes Mellitus (N = 4) e 45% (N = 5) Dislipidemia.

  
    

    [image: Figura 1. Distribuição do número de ocorrências das comorbidades apresentadas pelos pacientes avaliados]

  

  Dentre os pacientes que apresentavam comorbidades, 18% (N = 2) eram idosos com idades entre 70 e 80 anos e 9% (N = 1) entre 60 a 70 anos. Porém, destaca-se que a maioria dos indivíduos não apresentava comorbidades associadas (63%; N = 19).

  O valor médio de IMC da amostra, antes da intervenção nutricional, foi de 24,01 ± 3,96 kg/m2, correspondendo ao diagnóstico de eutrofia.

  A Tabela 1, apresentada a seguir, mostra a classificação do estado nutricional pelo IMC segundo sexo e intervalo de idade dos participantes da amostra, antes da intervenção nutricional.

  
    

    [image: Tabela 1. Estado nutricional inicial dos pacientes analisados, pelo IMC, segundo sexo e intervalo de idade]

  

  Embora a amostra estudada tenha sido classificada como eutrófica, encontraram-se no diagnóstico alguns desvios nutricionais. A analise dos resultados apresentados na Tabela 1 mostra que o baixo peso está presente em 16,67% do total de indivíduos avaliados (n = 5), acometendo apenas o sexo masculino, sendo mais ocorrente entre os idosos (60% do total de baixo peso), especialmente os com idades entre 60 e 70 anos (40% dos indivíduos com este desvio nutricional).

  A maioria da amostra, segundo IMC, foi classificada como eutrófica (n = 18; 60,6%), sendo mais encontrada entre adultos do sexo masculino, representando 66,67% deste total (n = 12).

  Da amostra avaliada 7 indivíduos apresentavam excesso de peso (23,33%), especialmente mulheres (n = 4; 57,14% deste total) e adultas (n = 3; 42,86%). Desta forma, o desvio nutricional mais ocorrente foi o excesso de peso.

  Após a intervenção nutricional, que aconteceu num período médio de 21 ± 5,53 dias, houve aumento do valor médio do IMC da amostra em 0,43kg/m2, passando de 24,01 ± 3,96 kg/m2 para 24,44 ± 3,92 kg/m2, resultado que continua classificando os participantes do estudo como eutróficos.

  A Tabela 2 apresenta a classificação do estado nutricional pelo IMC segundo sexo e intervalo de idade dos participantes da amostra, após a intervenção nutricional.

  
    

    [image: Tabela 2. Estado nutricional pelo IMC, segundo sexo e intervalo de idade, após a intervenção nutricional]

  

  Os resultados apresentados na Tabela 2 mostram a manutenção do número total de indivíduos com baixo peso (n = 5), bem como a maior ocorrência deste diagnóstico dentre os indivíduos do sexo masculino (n = 4; 80%), mas com o surgimento do diagnóstico em uma mulher adulta e deixando de ser mais ocorrente entre os idosos (de 60% para 40% do total de indivíduos com baixo peso).

  Observou-se aumento de excesso de peso dentre os participantes do estudo (n = 7; 23,33% para n = 9;30%), especialmente dentre os adultos do sexo masculino, passando de 8,70% (n = 2) para 21,74% (n = 5). Este diagnóstico que acometia anteriormente 4 mulheres, passou a incidir em somente 3, pois uma das participantes, com idade entre 40 e 60 anos, passou a apresentar baixo peso.

  O desvio nutricional mais presente, portanto, continuou sendo o excesso de peso, sendo que este diagnóstico aumentou, passando de um total de 7 (23,3%) para 9 (30%).

  Entre os idosos a presença do excesso de peso manteve-se (n = 2). Porém, um idoso de 70 a 80 anos se tornou eutrófico e outro na mesma faixa etária tornou-se obeso.

  A avaliação do hábito intestinal está representada na Figura 2, podendo-se observar a melhora desta variável em 50% dos pacientes (n = 15) após a intervenção nutricional.

  
    

    [image: Figura 2. Hábito intestinal inicial e final dos pacientes analisados]

  

  A avaliação do hábito alimentar, conforme se observa na Tabela 3, revelou que houve melhora do fracionamento das refeições após a orientação nutricional, passando de 4 para 5 refeições/dia. Observou-se, também, diminuição do consumo de sal passando de 3 para 0,74 porções/dia, bem como o de açúcares (de 2 para 1 porção) e o de gorduras (reduziu de 4 para 3 porções). Contudo, deve-se ressaltar que 2 participantes do estudo não souberam referir o consumo inicial de sal, açúcares e gorduras e 3 indivíduos não souberam responder o consumo destes alimentos na avaliação final.

  
    

    [image: Tabela 3. Consumo alimentar inicial e final dos pacientes analisados, de acordo com o número de porções]

  

  Constatou-se, também, redução no consumo de cereais refinados (de 4 para 2 porções), após a intervenção nutricional. Contudo, o consumo de cereais integrais manteve-se em uma porção.

  Em relação ao consumo de hortaliças e frutas, o consumo médio inicial foi de 1 e 2 porções respectivamente, passando para 2 e 3 porções por dia, melhorando após a intervenção.

  Os pacientes mantiveram o consumo de leguminosas (1 porção por dia). Quanto ao consumo de carnes, houve diminuição no consumo das com gordura aparente e com pele, dos miúdos, dos industrializados (hamburguer, steak de frango) e embutidos; passando de 1 para 0,4 porções por dia. Contudo, o consumo de carnes magras, consideradas as sem gordura aparente, bem como de peixes, ovo, frios de peru, lombo e pernil sem capa de gordura manteve-se em 2 porções por dia.

  Houve aumento no consumo diário de leite e derivados: de 2 para 3 porções por dia, com aumento dos desnatados.

  Considerando-se como uma porção de líquido 200 ml, o consumo inicial de líquidos saudáveis, passou de 7 para 8 porções após a intervenção nutricional. Foram considerados como líquidos saudáveis: água, água de coco, chás claros sem açúcar (camomila, erva doce, hortelã, etc.) e sucos (natural, polpa ou concentrado sem adição de açúcar). O consumo de outros líquidos, como bebidas açucaradas, alcoólicas, refrigerantes e refrescos manteve-se em 1 porção por dia.

  As Tabelas 4 e 5 apresentam o consumo alimentar do grupo dos adultos e dos idosos segundo intervalo de idade e sexo, antes e após a intervenção nutricional.

  
    

    [image: Tabela 4. Consumo alimentar dos pacientes analisados (18 a 60 anos) de acordo com o número de porções, segundo sexo e intervalo de idade, antes e após a intervenção nutricional]

  

  
    

    [image: Tabela 5. Consumo alimentar dos pacientes analisados (60 a 80 anos) de acordo com o número de porções, segundo sexo e intervalo de idade, antes e após a intervenção nutricional]

  

  O consumo de sal foi de 1 porção por dia, em todas as faixas etárias analisadas. O consumo de açúcares e doces foi maior no grupo dos adultos, principalmente na faixa etária de 40 a 60 anos, com aumento no consumo em ambos os sexos: 4 porções antes e 5 após a intervenção. Dentre os idosos do sexo masculino houve diminuição no consumo deste grupo.

  Houve diminuição no consumo de gorduras em todas as faixas etárias analisadas, principalmente entre os idosos do sexo masculino, entre 60 e 80 anos, de 6 para 3 porções de gorduras por dia.

  O consumo de cereais refinados foi maior nos adultos do sexo masculino entre 18 e 40 anos e idosos entre 60 e 70 anos, com diminuição após a intervenção nutricional. Apenas os indivíduos do sexo masculino entre 18 e 40 anos não ingeriam cereais integrais antes e após a intervenção nutricional, sendo que os idosos do sexo masculino incluíram este alimento após a intervenção, assim como as mulheres com idades entre 18 e 40 anos.

  Em relação ao consumo de hortaliças, houve aumento no consumo em todos os grupos analisados, exceto pelos idosos do sexo masculino e de mulheres idosas entre 70 e 80 anos mantendo-se em 1 e 0,5 porção, respectivamente. O consumo de frutas antes da intervenção nutricional foi menor entre os adultos de 18 e 40 anos e entre idosos de 70 a 80 anos, sendo de 1 a 2 porções por dia. Após a intervenção nutricional, entre aqueles que apresentavam baixa ingestão houve aumento de pelo menos 1 porção, especialmente pelos idosos de 70 a 80 anos do sexo masculino, com aumento de 2 porções por dia (de 2 para 4 porções por dia).

  O consumo de leguminosas foi de 1 a 2 porções antes e após a intervenção nutricional, entre todas as faixas etárias analisadas, com exceção das mulheres do sexo feminino na faixa etária de 70 a 80 anos.

  O consumo total de leite e derivados foi maior entre os idosos entre 70 e 80 anos (de 3 a 4 porções por dia) e entre adultos (de 2 a 4 porções por dia), antes e após a intervenção nutricional. O consumo deste alimento foi menor no sexo feminino, na faixa etária entre 18 e 40 anos.

  A ingestão de carnes magras foi maior entre idosos do sexo feminino (70 a 80 anos): 4 porções por dia. O consumo de carnes gordas esteve presente apenas em pacientes adultos entre 18 e 40 anos.

  A análise dos resultados apresentados nas tabelas acima também mostra que as idosas de 60 a 70 anos realizam maior fracionamento das refeições e, por fim, que os idosos apresentaram menor ingestão de líquidos saudáveis antes e após a intervenção nutricional. O consumo de outros líquidos, considerados não saudáveis foi de 1 a 2 porções entre todas as faixas etárias analisadas.

   

  DISCUSSÃO

  Estudo de Andrade & Gonçalves,23 desenvolvido com 93 pacientes com lesão medular, admitidos no Serviço de Fisiatria do Hospital Geral de Santo Antonio, em Portugal, apontou que 87% destes indivíduos eram do sexo masculino. Já o estudo de Gupta et al.24 desenvolvido com 408 pacientes com diagnóstico de lesão medular (LM), atendidos na Unidade de Lesão Medular da Veterans Administration Medical Center, localizado em Milwaukee (EUA), verificou que 98,28% da amostra era do sexo masculino.Assim, confirma-se o resultado encontrado na presente pesquisa, uma vez que a maioria (70%) da amostra também foi composta por homens.

  No estudo de Costa & Oliveira,10 realizado com 15 portadores de lesão medular, atendidos em uma instituição pública do município de Fortaleza-CE, a maioria (86,7%) também pertencia ao sexo masculino. Em relação à faixa etária 53,5% desses pacientes encontrava- se entre os 20 e 40 anos e 6,7% deles possuíam menos de 20 anos de idade. Desses pacientes estudados, 39,8% tinham mais de 40 anos. Já no estudo de Bühler et al.25, realizado por meio de um levantamento de dados de 76 prontuários do Centro de Atendimento à Deficiência (CAD) de pacientes com diagnóstico clínico de lesão medular, localizado em Passo Fundo (RS), constatou-se que a faixa etária com maior ocorrência de acometimento foi dos 18 aos 35 anos de idade (44,89%), seguida pela idade de 52 anos (32,65%), e do intervalo de idades entre 53 a 70 anos (22,44%).

  Os dados encontrados no presente estudo, portanto, corroboram com o que é descrito na literatura, sendo o traumatismo da medula espinhal considerado um problema que afeta com maior frequência indivíduos do sexo masculino, na proporção de 4:1 e adultos jovens, entre os 20 e os 40 anos de idade, ou seja, no que se denomina jovem ou adulto jovem, devendo-se, especialmente à maior exposição a acidentes, como os automobilísticos; ferimentos por armas de fogo; mergulho em águas rasas; acidentes esportivos e quedas.10,25

  Cabe ainda salientar a revisão sistemática conduzida por Van Den Berg et al.26 realizada com análise de 13 artigos, incluindo um total de 7.262 casos avaliados nas populações da Europa Ocidental, Canadá, Austrália,Turquia, EUA e Taiwan, a qual mostrou que embora os maiores números de casos de LM ainda seja visto entre os jovens adultos, os idosos constituem agora uma população cada vez mais representativa também dentre os indivíduos acometidos pela LM, aproximando-se, cada vez mais, do numero das pessoas mais jovens com LM. Esse fato deve-se ao crescimento mundial da população idosa,27 associado às quedas e lesões não traumáticas muito comuns dentre estes indivíduos.26 Assim, justifica- se o fato de 23,33% da amostra avaliada no presente estudo ser constituída por idosos (n = 7).

  O percentual encontrado de indivíduos com comorbidades associadas justifica-se pelo fato de que pacientes com lesão medular apresentam maior risco quanto ao surgimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), pois essa situação leva a uma série de alterações metabólicas, sendo que esta vulnerabilidade se agrava quando estes indivíduos apresentam excesso de peso.28,29 Mudanças na composição corporal, próprias desta população, caracterizada, especialmente pelo acumulo de tecido adiposo no abdômen30 e associadas com a inatividade física e inadequações alimentares são responsáveis pelo excesso de peso e por distúrbios no metabolismo de carboidratos e gorduras.28,29 Assim, nestes pacientes, fatores de risco cardiovascular, como intolerância à glicose, resistência à ação da insulina, obesidade, hiperinsulinemia, dislipidemia e hipertensão são comuns, sendo o diabetes tipo 2 e as doenças cardiovasculares consideradas importantes morbidades e causas de mortalidade e redução na expectativa de vida dessa população.28,29 No presente estudo foram encontrados indivíduos acometidos principalmente pela dislipidemia, seguida do diabetes mellitus e, por fim, da hipertensão arterial. Dessa forma, a intervenção nutricional é de suma importância para o controle e prevenção dessas comorbidades, muito frequentes nesta população.

  A ocorrência de baixo peso antes da intervenção nutricional foi maior entre os idosos. Um estudo multicêntrico realizado no Reino Unido por Wong et al.7 mostrou que 1 em cada 5 pacientes internados em um centro de pessoas com lesão medular, tinham 60 anos ou mais e 1 em cada 3 estavam em risco de desnutrição. A razão para o estado nutricional deficiente em idosos é multifatorial e inclui fatores fisiológicos, psicológicos e mudanças sociais associadas ao envelhecimento que afetam a ingestão de alimentos e o peso corporal, o que se agrava quando da presença de doença.7

  Groah et al.31 realizaram um estudo no Hospital Nacional de Reabilitação (NRH), em Washington e na Universidade de Medicina de Miami,Flórida (EUA), cujo objetivo foi examinar o consumo de nutrientes e o índice de massa corporal (IMC) em pacientes com lesão medular, de acordo com o nível da lesão e gênero. O estudo foi realizado com 61 pacientes do gênero masculino (84%) e 12 mulheres (16%), com idade média de 38 anos (idade entre 19 a 73 anos). O IMC de homens com paraplegia foi discretamente maior do que a do grupo de tetraplegia masculino: 25,2kg/m2 e 24,7 kg/m2 respectivamente. Por outro lado, o grupo paraplégico feminino apresentou um IMC inferior a todos os outros grupos: 21,2 kg/m2. A maior parte das mulheres avaliadas (cerca de 80%) apresentaram IMC dentro da eutrofia e aproximadamente 18% foram diagnosticadas como sobrepeso ou obesidade. No caso dos homens, 12,5% e 0,8% foram classificados como obesos entre os grupos com tetraplegia e paraplegia, respectivamente. Já no estudo de Tomey et al.32 realizado com 95 homens residentes em uma comunidade de Chicago (EUA), a média de IMC entre homens com paraplegia foi de 26.2 kg/m2 (dp = 6.5), sendo que 19% dos participantes foram classificados como obesos, 57% com sobrepeso e mais de 7% foi classificado como baixo peso (IMC menor que 18.5 kg/m2). Estes resultados justificam o fato de se encontrar, no presente trabalho, o excesso de peso como o desvio nutricional mais ocorrente antes e após a intervenção nutricional, sendo as mulheres mais acometidas somente antes da intervenção nutricional.

  Deve-se considerar que embora o excesso de gordura corporal esteja associado com uma série de comorbidades, uma proporção adequada de gordura e massa muscular é necessária para proteger esses indivíduos em outras condições, tais como úlceras por pressão.31 Contudo, o contínuo aumento do conteúdo de gordura corporal dos indivíduos com uma LM de longo prazo deve ser evitado ou pelo menos retardado, por meio de intervenções dietéticas, que podem ser úteis na redução do risco de doenças cardiovasculares nesta população.28 Contudo, se observou neste estudo que, após a intervenção nutricional, houve aumento nos casos de sobrepeso e obesidade, especialmente entre os adultos.

  Consumo Alimentar

  Sal

  A análise do consumo alimentar mostrou que todas as faixas etárias mantiveram o consumo de 1 porção por dia, antes e após a intervenção nutricional, correspondente a 5 g de sal, ou 2 g de sódio. No estudo de Groah et al.31 a ingestão diária de sódio para todos os grupos de pacientes analisados excedeu o limite máximo de ingestão de 2400mg/d no total de sódio. No estudo de Tomey et al.32 menos 35% dos participantes atendiam as recomendações de sódio.

  A Organização Mundial da Saúde (OMS)33 recomenda que a ingestão de sal não ultra-passe 5 g por dia, ou 2 g de sódio, para a prevenção de doenças crônicas. Dessa forma, no presente estudo os pacientes apresentaram ingestão dentro do recomendado. Considerando que pacientes com LM possuem maior risco para o desenvolvimento de doenças crônicas, principalmente as doenças cardiovasculares,34,35 é imprescindível que o consumo de sal seja monitorado.

  Carboidratos e Ingestão de Líquidos

  O consumo de cereais refinados foi maior nos adultos do sexo masculino entre 18 e 40 anos e idosos entre 60 e 70 anos, com diminuição após a intervenção nutricional. O Guia Alimentar Para a População Brasileira36 recomenda que o consumo de cereais, raízes e tubérculos (alimentos fonte de carboidratos) seja de até 6 porções diárias. No presente estudo, após a intervenção nutricional, houve redução no consumo de cereais refinados de 4 para 2 porções. Sabe-se que o consumo excessivo de cereais refinados pode aumentar o risco de resistência à insulina. Esses alimentos possuem uma elevada carga glicêmica (CG) e diversas evidências sugerem que uma dieta com alta CG aumenta o risco de obesidade, intolerância à glicose, dislipidemia, diabetes tipo 2 e doença cardíaca coronária.37,38

  No estudo de Perret & Stoffel Kurt28 realizado em Zurique, cujo objetivo foi comparar a ingestão nutricional de vinte pacientes hospitalizados com lesão medular aguda (média de idade: 27,7 anos) e de doze pacientes com lesão medular crônica (média de idade: 28,8 anos), observou-se que nos pacientes com lesão medular aguda, o consumo diário de carboidratos na forma de refrigerantes foi de 15.6%, enquanto que nos pacientes com lesão medular crônica o consumo foi de 7.6%. Os pacientes com lesão medular crônica, em comparação com o grupo com lesão medular aguda consumiam apenas metade da quantidade de bebidas não alcoólicas. No estudo de Groah et al.31 a ingestão de cafeína foi maior em homens com paraplegia e a de álcool foi maior em pacientes do sexo masculino, com paraplegia e tetraplegia. No presente estudo o consumo de outros líquidos, como bebidas açucaradas, alcoólicas, refrigerantes e refrescos, manteve-se em 1 a 2 porções por dia, sem diferenças entre as faixas etárias e gêneros analisados.

  A alimentação com quantidade adequada de alimentos com carboidratos em sua forma integral, ou seja, que preservaram a fibra alimentar auxilia a função intestinal, protegendo contra a constipação intestinal e possivelmente contra a doença diverticular e o câncer do cólon.36 Apenas os indivíduos do sexo masculino entre 18 e 40 anos não ingeriam cereais integrais antes e após a intervenção nutricional. Porém, o consumo desses alimentos após a intervenção foi de apenas 0,5 a no máximo 2 porções por dia entre os outros grupos de pacientes analisados. Embora o Guia Alimentar36 não tenha nenhuma recomendação específica em relação à quantidade diária de cereais integrais a ser consumida, ele destaca que o consumo desses alimentos é muito importante devido ao aporte de fibras. O Guia Alimentar Americano, recomenda que pelo menos metade da ingestão total de grãos seja dos integrais.39

  No estudo de Perret & Stoffel Kurt28 a média de ingestão de fibra alimentar diária do grupo com lesão medular aguda foi de 14,4g e 15,6 g no grupo crônico. Por outro lado, no estudo de Tomey et al.32 foi encontrado um consumo médio de fibras de 17.1g e no de Groah et al.31 o consumo apresentou-se também abaixo do recomendado: de 12,7 a 14.5g. No presente estudo, não se calculou o consumo total de fibras. Porém, embora não tenha havido aumento significativo na ingestão de cereais integrais houve melhora significativa do hábito intestinal após a intervenção nutricional. Esse fato deve-se, provavelmente, ao aumento do consumo de hortaliças e frutas, alimentos ricos em fibras, associado ao consumo adequado de líquidos.

  As fibras estão relacionadas com o controle da mobilidade gastrintestinal e modulação da atividade metabólica das bactérias intestinais. Além disso, a fibra possui capacidade hidrofílica promovendo retenção de água e aumento do peso do bolo fecal.40 O aumento do volume favorece o amolecimento das fezes no lúmen colônico, promovendo o estímulo mecânico da peristalse, levando ao aumento da progressão fecal e da frequência de evacuações.41 A oferta hídrica é de suma importância, pois para que as fibras possam agir alterando o peso e a maciez das fezes, é fundamental a ingestão de pelo menos 8 copos por dia de líquidos, como água e sucos naturais.42

  No estudo SABE43 realizado em 2006, do total de 1115 idosos, 58% (n = 664) referiram ingerir menos de 5 copos de líquidos por dia, sendo 60% (n = 430) mulheres, e 54% (n = 234),homens. Quando avaliado de acordo com a faixa etária, 53% (n = 231), do grupo de 66 a 80 anos e 64% (n = 433) do grupo com 81 anos consumiam menos de 5 copos de líquidos por dia.43 Assim como no estudo SABE, neste estudo os idosos de ambas as faixas etárias apresentaram menor ingestão de líquidos saudáveis antes e após a intervenção nutricional em relação aos adultos - exceto em relação às mulheres na faixa etária de 40 a 60 anos. O consumo de outros líquidos, considerados não saudáveis foi de 1 a 2 porções entre todas as faixas etárias analisadas.

  Frutas e Hortaliças (Vitaminas e Minerais)

  O Guia Alimentar36 recomenda o consumo diário de 3 porções diárias de frutas e 3 porções de verduras e legumes (hortaliças) nas refeições diárias, sendo alimentos ricos em vitaminas e minerais. Perret & Stoffel Kurt,28 em estudo citado anteriormente, verificaram uma baixa ingestão das vitaminas C, D, E e ácido fólico, assim como de ferro e potássio. No estudo de Tomey et al.32 menos 35% dos participantes atendiam as recomendações de porções de frutas e porções de hortaliças.

  No estudo de Groah et al.31 já citado anteriormente, todos os grupos apresentaram ingestão adequada de zinco, vitaminas C, B6 e B12, fósforo, ferro (exceto o grupo de mulheres com paraplegia) e a ingestão de vitamina D, cálcio e folato ficaram abaixo do recomendado, exceto por uma paciente com tetraplegia. Neste estudo apenas as mulheres de todas as faixas etárias, exceto o de idosas entre 70 a 80 anos, consumiam a quantidade recomendada de hortaliças após a intervenção. Por outro lado, entre todas as faixas etárias, exceto o de idosos de ambos os sexos, consumiam pelo menos 2 porções de frutas por dia, após a intervenção.

  Gorduras e Proteínas

  No que se refere às gorduras, no presente estudo, em todas as faixas etárias houve diminuição no consumo deste nutriente principalmente entre os idosos do sexo masculino após a intervenção nutricional. Porém, o mesmo permaneceu acima de 1 porção por dia, recomendada pelo Guia Alimentar.36 No estudo de Perret & Stoffel Kurt,28 observou-se que os dois grupos (com lesão medular aguda e crônica) analisados, apresentaram uma alta ingestão de gordura (32% e 36% respectivamente) e um consumo insuficiente de carboidratos. A ingestão de proteínas ficou em torno de 17% nos dois grupos, representando uma media 1,1g/kg/dia.

  No estudo de Groah et al.31 para todos os participantes, tanto paraplégicos, quantos tetraplégicos, a ingestão de proteínas estava dentro do recomendado, mas o consumo de gorduras e carboidratos estava acima do ideal. Para todos os grupos, a proporção de gorduras saturadas estava acima dos 7% preconizados pela American Heart Associacion (AHA).44 O consumo deste tipo de gordura foi maior entre o grupo de pacientes do sexo masculino, com tetraplegia (10.9%), seguido pelo grupo de pacientes com paraplegia, também do sexo masculino, com 9,9% de ingestão de gorduras saturadas.

  No presente estudo o consumo de gorduras saturadas foi avaliado por meio da ingestão de alimentos como carnes e leite e derivados integrais, que possuem elevado teor dessas gorduras.45 Tomey et al.32 verificaram em seu estudo que a maior parte dos participantes alcançavam a ingestão recomendada de calorias e proteínas, porém somente 18% consumiam 30% ou menos da energia proveniente de gorduras. Apenas um terço apresentava consumo de gorduras saturadas dentro do recomendado e dois terços dos participantes apresentavam o consumo adequado de colesterol. No presente estudo, o consumo de carnes magras encontrava-se acima da 1 porção recomendada.36

  De acordo com o Guia Alimentar36 o consumo de feijões e outros alimentos vegetais ricos em proteína deve ser de 1 porção por dia; leite e derivados, 3 porções por dia e 1 porção de carnes, peixes ou ovos, todos esses alimentos ricos em proteínas. O consumo de alimentos fontes de proteínas, principalmente as que sejam com pouca gordura é essencial, pois a atrofia muscular é muito comum após a LM.32 No presente estudo, foi possível observar que a ingestão de alimentos fontes de proteínas atendeu o que é preconizado pelo Guia Alimentar.36

  O consumo de leite e derivados é importante não somente devido ao aporte de proteínas, mas também devido à presença de cálcio. No presente estudo o consumo total de leite e derivados foi maior entre os idosos entre 70 e 80 anos e entre adultos antes e após a intervenção nutricional. Porém somente os idosos do sexo masculino na faixa etária entre 60 a 70 anos, os idosos de ambos os sexos, de 70 a 80 anos e os adultos na faixa etária de 40 a 60 anos atenderam a recomendação de pelo menos 3 porções por dia, após a intervenção nutricional. No estudo de Tomey et al.32 apenas 57% dos participantes consumiam pelo menos 670 mg de cálcio, o chamado "nível de segurança".

  É muito importante que o baixo consumo de vitamina D e cálcio seja monitorado nestes pacientes, pois a osteoporose e o aumento no risco de fraturas são conhecidos como as principais complicações decorrentes da lesão medular.28,31,32

  Em relação ao fracionamento das refeições, verificou-se que as idosas de 60 a 70 anos realizam maior fracionamento. Alguns estudos mostram que a frequência alimentar poderia estar associada com o aumento de peso corporal, embora os resultados ainda sejam incertos.46,47 Neste estudo não foi encontrada relação entre frequência/fracionamento alimentar e excesso de peso. Os pacientes adultos foram os que apresentaram maior sobrepeso e obesidade, porém estes mesmos pacientes apresentavam um fracionamento adequado, com 4 a 5 refeições por dia. Embora no presente estudo não tenha havido qualquer relação entre fracionamento das refeições e estado nutricional, esse é um fator que deve ser considerado no momento da avaliação nutricional, tendo em vista que pacientes com lesão medular apresentam maior risco para o excesso de peso.

  No presente estudo, os pacientes não foram avaliados de acordo com o nível da lesão, porém Groah et al.31 sugere que o consumo calórico de indivíduos com tetraplegia seria diferente daqueles com paraplegia, em parte devido a falta de mobilidade em membros superiores, maiores limitações de mobilidade, maior necessidade assistência, e maior impacto das barreiras (como de transporte).

  Deve-se considerar que homens e mulheres tendem a apresentar diferentes perfis alimentares e essas diferenças tornam-se mais evidentes quando a ingestão alimentar é estratificada por idade, renda e escolaridade, sendo que as mulheres costumam apresentar dieta mais saudável que os homens.48 Em nosso estudo percebeu-se que, durante a avaliação nutricional, realizada antes da intervenção nutricional, aproximadamente 25% dos pacientes referiram dificuldades financeiras e demonstraram dificuldade para compreender algumas orientações recebidas, devido à baixa escolaridade. Além disso, notou-se que a preocupação com a aparência, principalmente no que se refere ao peso corporal é uma queixa comum especialmente entre as mulheres. A baixa renda e pouco acesso a transporte, fatores muito comuns entre todas as pessoas com deficiência, provavelmente dificultam o acesso a alimentos de qualidade.32 Barreiras para comer, no caso de mulheres com deficiências físicas, associadas à dificuldade para cozinhar, alto custo de alimentos nutritivos (por exemplo, produtos frescos, carnes mais magras), bem como a dificuldade e falta de tempo para fazer compras e preparar alimentos32 são fatores comumente referidos pelos pacientes no momento do atendimento nutricional e que foram encontrados durante o desenvolvimento deste trabalho.

  Assim, diante do exposto diversos fatores podem influenciar a ingestão alimentar de pacientes com lesão medular. Dessa forma, é imprescindível que todos eles sejam considerados durante a avaliação e intervenção nutricional, pois irão influenciar os hábitos alimentares destes pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  O desenvolvimento deste trabalho apontou que, embora a lesão medular apresente uma série de complicações associadas, poucos estudos têm sido realizados com o objetivo de avaliar o consumo alimentar dessa população, apesar desta investigação ser essencial para a elaboração de estratégias para melhorar o atendimento nutricional prestado a estes indivíduos.

  Observou-se que após a intervenção nutricional, houve: diminuição no consumo de gorduras saturadas advindas principalmente de carnes gordas e leite e derivados integrais; baixa ingestão no consumo de sal; diminuição na ingestão de cereais refinados e aumento no consumo de hortaliças e frutas. Essas alterações no hábito alimentar auxiliam, especialmente, no controle e na prevenção de doenças como: Hipertensão Arterial Sistêmica, Dislipidemia, Diabetes Mellitus e Constipação, que são comorbidades relatadas como frequentes nestes pacientes, o que se confirmou neste estudo. Assim, observou-se a importância da intervenção nutricional na adequação dos hábitos alimentares destes indivíduos, sendo que a educação nutricional deve ser precoce, para prevenir complicações secundárias à lesão.

  Notou-se também a importância de se associar ao programa de educação alimentar, orientações quantitativas no que se refere ao número de porções por grupo de alimentos, a fim de favorecer não só a melhora qualitativa como também da adequação da quantidade de alimentos consumidos destes indivíduos. Essas orientações nutricionais visam, especialmente: o controle ponderal e a adequação alimentar quanto ao consumo de sal, fibras e água; bem como qualidade e quantidade de gorduras.

  As mudanças alimentares obtidas neste estudo, após a intervenção nutricional, portanto, são importantes para se prevenir e controlar comorbidades associadas à lesão e proporcionar longevidade com melhor qualidade de vida.

  Contudo, deve-se destacar que a não estratificação dos pacientes de acordo com o nível da lesão pode ser considerada uma limitação deste trabalho, já que este fator também pode influenciar o hábito alimentar e o estado nutricional, conforme foi relatado por outros estudos.
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    RESUMO

    O envelhecimento altera a função musculoesquelética prejudicando a marcha e a manutenção do equilíbrio corporal.

    OBJETIVO: Verificar e comparar a atividade eletromiográfica (EMG) da região do tornozelo de idosos e jovens fisicamente ativos.

    MÉTODO: Participaram deste ensaio 40 indivíduos de ambos os sexos considerados fisicamente ativos mediante o Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ (formato curto). Não participaram do estudo aqueles com algum tipo de condição clínica que afetasse o equilíbrio e contração muscular. Avaliou-se a atividade eletromiográfica (EMG) dos músculos tibial anterior e tríceps sural na posição bipodal (BA) e unipodal (UA), com olhos abertos. Para a captação dos sinais EMG foram utilizados eletrodos monopolares de superfície Ag/AgCl da KENDALL (MEDITRACETM 200). O teste t de Student foi utilizado para a comparação entre os grupos. O nível de significância adotado foi p < 0,05.

    RESULTADOS: Os idosos exibiram valores superiores quanto a frequência de potenciais de ação em 3 das 4 condições avaliadas.

    CONCLUSÃO: Os idosos deste estudo exibiram maior frequência de disparos e recrutamento de unidades motoras dos músculos do tornozelo para a manutenção das posturas unipodal e bipodal, em comparação aos jovens.

    Palavras-chave: Eletromiografia, Equilíbrio Postural, Idoso

  

   

  
    ABSTRACT

    Aging changes the musculoskeletal function and affects gait and body balance.

    OBJECTIVE: To compare the electromyographic activity (EMG) of the ankles of physically active older and younger people.

    METHOD: Forty subjects of both genders considered physically active through the International Physical Activity Questionnaire - IPAQ (short format) participated in this study. Those with some kind of medical condition that could affect balance and muscle contraction did not participate in the study. We evaluated the electromyographic activity (EMG) of the tibialis anterior and triceps surae in bipedal stance (BS) and single-leg (US) with eyes open. To capture the EMG, monopolar Ag/AgCl surface electrodes from KENDALL (MEDITRACETM 200) were used. The Student t test was used for comparison between groups. The level of significance adopted was p < 0.05.

    RESULTS: Elderly individuals exhibited higher values regarding the frequency of action potentials in 3 of the 4 conditions assessed.

    CONCLUSION: The older volunteers in this study exhibited a higher firing rate and recruitment of motor units of the ankle muscles to maintain the bipedal and unipedal stance, as compared to the younger.

    Keywords: Electromyography, Postural Balance, Aged

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O processo de envelhecimento resulta em alterações musculoesqueléticas caracterizadas por prejuízos funcionais na marcha e na manutenção do equilíbrio corporal, aumentando o risco de quedas.1 A fraqueza muscular e a perda sensorial periférica dos idosos prejudicam a função dos músculos dorsiflexores e plantiflexores2 além de reduzir gradativamente o controle dos movimentos do tornozelo no plano sagital, dificultando a manutenção do controle postural, por serem os primeiros músculos solicitados em uma situação de perturbação anteroposterior na postura ereta.2,3 Evidências indicam que o estilo de vida fisicamente ativo interfere positivamente na função muscular dos idosos.4,5 Acrescenta-se também a questão da avaliação do controle postural por meio da avaliação dos componentes musculoesqueléticos, já que estes também estão relacionados ao controle do equilíbrio e, portanto às quedas.2,3

   

  OBJETIVO

  Verificar e comparar a atividade eletromiográfica (EMG) da região do tornozelo de idosos e jovens fisicamente ativos.

   

  MÉTODO

  Este estudo de caráter transversal foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Adventista de São Paulo (Protocolo nº: 87/2012). Participaram deste ensaio 40 indivíduos de ambos os sexos, recrutados na comunidade, os quais assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Os voluntários deveriam ser considerados fisicamente ativos mediante o Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ (formato curto),6 que é um sistema de mensuração internacional do nível de atividade física.

  Não participaram do estudo aqueles com cirurgias prévias nos membros inferiores, que estivessem tomando medicação que afetasse os mecanismos de contração muscular e equilíbrio, e indivíduos que utilizavam apoio para deambular. A estatura e peso corporal foram medidos e o índice de massa corporal (IMC) calculado. Avaliou-se a atividade EMG dos músculos tibial anterior e tríceps sural na posição bipodal (BA) e unipodal (UA), com olhos abertos.7,8 Para a captação dos sinais EMG foram utilizados eletrodos monopolares de superfície Ag/AgCl da KENDALL (MEDITRACETM 200), de 3 centímetros de diâmetro, com área de captação de 1 cm de diâmetro.

  Os eletrodos foram posicionados em pares, com distância intereletrodo de 5cm sobre os prováveis pontos motores, perpendicularmente sobre as fibras musculares dos músculos tibial anterior (TA) e tríceps sural (T).8 A captação dos sinais eletromiográficos em cada posição foi realizada durante 10 segundos. Para diminuir as possíveis interferências na passagem do estímulo foi realizada limpeza da pele sobre os músculos estudados e colocado um fio terra no punho. Foi utilizado um módulo de aquisição PowerLab 26T (ADInstruments) de quatro canais com taxa de amostragem de 2.000, filtro passa alto de 2 kHz, filtro passa baixo de 0,5 Hz e filtro principal ativado.

  Analisou-se a atividade EMG na posição em que se avalia a estabilidade funcional na realização de postura de apoio bipodal com os olhos abertos (BA). Esta mesma avaliação também foi realizada nos mesmos músculos, porém com os indivíduos em apoio unipodal (UA) a fim de verificar o comportamento da atividade muscular durante esta posição, pois nesta posição há necessidade de maior desempenho do equilíbrio dos voluntários. Em todas as posições, o voluntário foi orientado a permanecer de forma mais estática possível.

  As variáveis analisadas foram: EMG BA TA: frequência de disparos do músculo tibial anterior em apoio bipodal; EMG BA T: frequência de disparos do músculo tríceps sural em apoio bipodal; EMG UA TA: frequência de disparos do músculo tibial anterior em apoio unipodal; e EMG UA T: frequência de disparos do músculo tríceps sural em apoio unipodal. A análise dos dados foi realizada por meio do pacote estatístico Graphpad Prism versão 6.0 para Windows (www.graphpad.com). Os resultados foram descritos como média ± desvio-padrão. O teste t de Student foi utilizado para a comparação entre os grupos. O nível de significância adotado foi p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  Como era esperada, a média da idade foi diferente entre os grupos. No entanto, a proporção de homens e mulheres e o IMC foram semelhantes, conforme mostra a Tabela 1. Quanto à atividade eletromiográfica dos músculos avaliados, os idosos exibiram valores estatisticamente mais elevados em 3 das 4 condições, sugerindo maior frequência de potenciais de ação para as mesmas condições posturais.

  
    

    [image: Tabela 1. Características gerais dos grupos: idosos e jovens e dados da eletromiografia dos músculos tibial anterior e tríceps sural]

   

  DISCUSSÃO

  Adequado controle muscular da região do tornozelo pode refletir em adequado controle postural.5,9 Neste estudo foi observado que, tanto na posição de apoio bipodal quanto unipodal, os indivíduos mais idosos, mesmo sendo fisicamente ativos quanto os jovens, necessitaram maior recrutamento de fibras musculares para manterem a mesma posição que os mais jovens, o que ajuda na explicação de que idosos possuem dificuldade na manutenção do controle postural e, portanto, apresentam maior oscilação corporal do que os mais jovens.1,10 Neste estudo, embora não tenha sido realizada a avaliação da oscilação corporal, o achado de que os jovens são capazes de manter o ortostatismo com menor frequência de disparos e menor recrutamento de unidades motoras que os mais idosos, reforça a ideia sobre o processo de envelhecimento e seu marcante impacto negativo nas taxas de recrutamento de unidades motoras para a manutenção da postura.11

  Como o processo de envelhecimento está associado às perdas proprioceptivas, alterações visuais, vestibulares e musculoesqueléticas,1-3 a utilização de exercícios de fortalecimento e proprioceptivos para a região do tornozelo, a fim de ajudar na manutenção do controle postural dos idosos, deve exercer positivo impacto para que idosos não dependam em demasia da ação muscular do tornozelo, ou que esta estratégia de controle postural que é a primeira a ser usada esteja em condições de exercer a função de preservar o controle postural, quer seja estático, ou dinâmico.

  Um estudo12 comparando homens jovens e idosos que eram independentes e participantes de atividades recreacionais, também verificou que nos músculos tibial anterior e tríceps sural dos idosos, há maior atividade eletromiográfica quando comparada com a dos jovens. Ainda, estes autores relatam que idosos para manterem um mesmo deslocamento do centro de pressão como a dos jovens, necessitam de maior atividade eletromiográfica destes músculos. Provavelmente neste estudo12 assim com no presente, os idosos tenham apresentado estes resultados devido ao fato das fibras musculares dos idosos serem mais fracas do que as dos adultos jovens.13 Portanto, as diferenças encontradas na atividade eletromiográfica entre os grupos idosos versus jovens podem ser devido à ação de diferentes estratégias de controle postural.12

  Estudos realizados com exercícios sensoriais e de fortalecimento da musculatura do tornozelo conseguiram verificar melhores ajustes musculares em relação ao controle desta estratégia bem como sobre a diminuição da oscilação corporal em idosos.5,14 Um estudo realizado com idosos submetidos a treinamento de equilíbrio, verificou que após a intervenção, os idosos tiveram diminuição da coativação muscular dos músculos tibial anterior e sóleo durante a manutenção do controle postural, mostrando que idosos que realizam exercícios podem desenvolver estratégia de controle eficiente deste controle.15

   

  CONCLUSÃO

  Conclui-se que idosos mesmo fisicamente ativos, exibem maior frequência de disparos e recrutamento de unidades motoras dos músculos do tornozelo para a manutenção das posturas unipodal e bipodal, em comparação aos jovens, portanto acredita-se que nestes indivíduos, devam ser desenvolvidas ações específicas em relação ao treino motor desta articulação.
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    RESUMO

    O modelo biopsicossocial da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) tem sido utilizado como referência na prática clínica para identificação e análise dos componentes da funcionalidade presentes em medidas de desfechos.

    OBJETIVO: Este estudo tem como objetivos identificar os conceitos de medidas de desfecho de ensaios clínicos em Osteogênese Imperfeita, analisar como estes conceitos se relacionam com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde versão crianças e jovens (CIF-CJ) e descrever quais componentes da funcionalidade mais avaliados.

    MÉTODO: Ensaios clínicos realizados entre 2000 e 2013 em crianças com diagnóstico de Osteogênese Imperfeita foram selecionados a partir de uma revisão nas bases de dados MedLine e Cochrane. As medidas de desfecho foram extraídas e os conceitos significativos de cada medida foram relacionados à CIF-CJ.

    RESULTADOS: Foram incluídos para o estudo 14 artigos. Os conceitos de medidas clínicas e técnicas e de um instrumento de avaliação padronizado (Pediatric Evaluation of Disability Inventory - PEDI) foram identificados. Os conceitos das medidas clínicas e técnicas relacionaram-se ao componente da CIF-CJ Funções e Estruturas do Corpo. Os conceitos do PEDI relacionaram-se aos componentes Funções do Corpo e principalmente Atividade e Participação.

    CONCLUSÃO: Através do link dos conceitos das medidas de desfecho com a CIF-CJ foi verificado que os ensaios clínicos em OI avaliam principalmente o componente Funções e Estruturas do Corpo. As avaliações da Atividade e Participação e os fatores contextuais ainda são pouco contempladas nestes estudos havendo necessidade de novas pesquisas sobre o efeito das intervenções nestes componentes.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Osteogênese Imperfeita, Avaliação de Resultados (Cuidados de Saúde)

  

   

  
    ABSTRACT 

    The biopsychosocial model from the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) has been used as a reference in clinical practice to identify and analyze the functioning components in outcome measures.

    OBJECTIVE: The objectives of this study were to identify the concepts contained in outcome measures of clinical trials on Osteogenesis Imperfecta, to analyze how these concepts are linked with the ICF - Children and Youth version (ICF-CY) and describe what the functioning components are that are assessed in these studies.

    METHOD: Randomized controlled trials on children with diagnoses of Osteogenesis Imperfecta carried out between 2000 and 2013 were selected using MedLine and Cochrane. The outcome measures were extracted and the concepts contained in the outcome measures were linked to the ICF-CY.

    RESULTS: Fourteen trials were included. The concepts of clinical and technical measures and of one health assessment instrument (Pediatric Evaluation of Disability Inventory - PEDI) were identified. The concepts of clinical and technical measures were linked to the ICF-CY Body Functions and Structures component. The PEDI concepts were linked to the Body Functions and especially to Activity and Participation.

    CONCLUSION: Using the linking of the concepts of outcome measures to the ICF-CY it was possible to verify that clinical trials on Osteogenesis Imperfecta assessed mainly the Body Functions and Body Structures component. Assessments of Activity and Participation and contextual factors are scarce on these studies. More research is necessary on the effects of interventions on these components.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Osteogenesis Imperfecta, Outcome Assessment (Health Care)

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Osteogênese Imperfeita (OI) é uma doença genética rara do colágeno caracterizada por fragilidade óssea decorrente, na maioria dos casos, de mutações nos genes que produzem colágeno tipo I. Afeta cerca de 1: 5.000-10.000 indivíduos.1 Entre as principais manifestações clínicas estão fraturas ósseas frequentes, deformidades, frouxidão ligamentar, fraqueza muscular, perda auditiva, baixa estatura, escleras azuladas e dentinogênese imperfeita. Estas manifestações afetam a funcionalidade de várias formas resultando nas incapacidades dos indivíduos com OI.

  Várias medidas de desfecho têm sido utilizadas em ensaios clínicos para avaliar intervenções em crianças e adolescentes com OI, porém, há uma falta de entendimento sobre as áreas funcionais cobertas por estes desfechos. Este desconhecimento pode prejudicar a avaliação da resposta a tratamentos de uma forma mais ampla e, além disso, dificultar a escolha dos instrumentos adequados ao objetivo da intervenção. A Classificação internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)2 tem sido utilizada em estudos como um modelo para a compreensão da relação das medidas de desfecho com os componentes da funcionalidade.3,4

  A CIF representa uma nova abordagem para o entendimento da funcionalidade e da incapacidade. Anteriormente, através da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID), a lógica biomédica era utilizada para explicar um modelo linear negativo em que o corpo com impedimento (deficiência) provocaria restrições de habilidades (incapacidades) que por consequência determinaria as desvantagens sociais. A CIF apresenta um modelo biopsicossocial e multidirecional para funcionalidade descrevendo a condição de saúde em suas dimensões biológicas, individuais e sociais e também as relações entre estas dimensões. A incapacidade deixa de ser vista como limitação provocada pela lesão do corpo e passa a ser considerada a partir da interação deste corpo com lesão com o ambiente. A funcionalidade de crianças e jovens é contemplada pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde para crianças e jovens (CIF-CJ)5 publicada pela Organização Mundial de Saúde em 2007.

  No contexto clínico, a CIF pode ser utilizada para avaliação de necessidades, traçar intervenções, reabilitação e avaliação de resultados.6 Na avaliação de mudanças que ocorrem em resposta a tratamentos, utilizam-se as medidas de desfecho que são uma forma de descrever o estado do paciente em relação às manifestações de determinada patologia. Cieza et al.7 propuseram inicialmente um conjunto de regras que permitiu que instrumentos de avaliação em saúde fossem relacionados à CIF. Estas regras foram posteriormente revistas para serem também aplicadas às medidas de desfecho clínicas e técnicas resultando nas atuais oito regras de link.8 As medidas de desfecho técnicas incluem, por exemplo, os exames laboratoriais e de imagem e as medidas clínicas incluem os testes físicos, cognitivos e análises de atividades como marcha.8

  A correta utilização das regras propostas e o entendimento de quais componentes da funcionalidade são contemplados nas medidas de desfecho mostra-se de grande importância na escolha de qual instrumento/medida é mais apropriado para determinada pergunta de pesquisa e para melhor interpretação e comparação de resultados entre diferentes estudos.8

   

  OBJETIVO

  Este trabalho tem por objetivo identificar os conceitos de desfechos de ensaios clínicos em Osteogênese Imperfeita, analisar como estes conceitos se relacionam com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde versão crianças e jovens (CIF-CJ) e descrever quais componentes da funcionalidade mais avaliados nestes estudos.

   

  MÉTODOS

  A funcionalidade segundo a CIF, refere-se aos aspectos positivos dos componentes Estruturas(s) e Funções do corpo(b), Atividade e Participação(d) e suas interações com os Fatores Contextuais(e) representados pelos fatores ambientais e pessoais. Entende-se como funções corporais as funções fisiológicas dos sistemas orgânicos e estrutura do corpo como as partes anatômicas do corpo. Por sua vez, atividade é compreendida como a execução de uma tarefa pelo indivíduo e a participação como o envolvimento em uma situação de vida, trazendo a perspectiva social da funcionalidade. Os fatores contextuais podem agir como facilitadores ou barreiras para o indivíduo.

  Na codificação da CIF, as letras b (Funções do corpo), s (Estruturas do corpo), d (Atividade e Participação), e e (Fatores Ambientais) são seguidas por um código numérico iniciado pelo número do capítulo (primeiro dígito) seguido de um código de segundo, terceiro ou quarto nível. Quanto maior o nível, mais detalhado é o código.

  Foi realizada uma revisão de literatura de ensaios clínicos feitos com crianças e adolescentes com OI a fim de selecionar as medidas de desfecho utilizadas nestes artigos. Após esta fase, os conceitos identificados nas medidas de desfechos foram correlacionados com códigos da classificação de segundo nível da CIF-CJ. Finalmente, as áreas de funcionalidade mais avaliadas nestes estudos foram descritas.

  Para a seleção dos artigos foi realizada uma busca nas bases eletrônicas MedLine e Cochrane, no período de 2000 a 2013, considerando o termo "osteogenesis imperfecta". Foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados ou revisões sistemáticas publicadas, em crianças (0 a 18 anos) com diagnóstico de OI baseado em critérios clínicos, laboratoriais ou ambos. Todos os tipos de OI foram incluídos neste estudo e qualquer intervenção em OI foi considerada. Os artigos que incluíam crianças com outras patologias além de OI foram excluídos.

  A partir da seleção dos artigos, forma extraídas as medidas de desfecho clínicas e técnicas incluindo, por exemplo, testes de força, raios-X, desintometria óssea, exames de sangue e urina e medidas direcionadas aos pacientes como os questionários de avaliação em saúde padronizados.

  Seguindo as regras de link da CIF com as medidas de desfecho proposta por Cieza et al.8 foram retirados os conceitos significativos das medidas de desfecho e feita a relação dos mesmos com categorias de classificação de segundo nível da CIF-CJ. Os conceitos que não puderam ser relacionados a códigos da CIF-CJ foram classificados de 2 formas: "não definível" quando não se mostraram suficientes para fazer a escolha sobre o código mais preciso a ser relacionado, como por exemplo o conceito "qualidade de vida"; e "não coberto" quando apresentaram um conceito não contemplado pela CIF, como exemplo "metabolismo ósseo" foi considerado como não coberto neste estudo. Segundo Cieza et al.8 se o conceito da medida de desfecho não estiver explicitado na CIF, pode-se utilizar uma informação adicional para caracterizá-lo. Neste estudo por exemplo, "dor óssea", foi relacionada ao código " b280 - sensação de dor" com informação adicional "óssea".

  Os conceitos que referenciavam a mesma categoria da CIF-CJ foram analisados e identificados pelo mesmo código. (Exemplos: os conteúdos do PEDI "habilidade de reconhecer o significado das palavras" e "habilidade de reconhecer mensagens faladas" foram relacionados a mesma categoria " b167 - Funções mentais da linguagem").

  O procedimento de link foi realizado por dois pesquisadores de forma independente, ambos tinham conhecimento sobre o conteúdo da CIF e sobre as regras de link. O consenso entre os dois pesquisadores foi utilizado para se escolher a categoria de segundo nível para cada conceito, em caso de discordância, um terceiro pesquisador treinado para as regras de link foi consultado. Os pesquisadores envolvidos no processo foram dois fisioterapeutas e um médico.

  Análises descritivas foram utilizadas para determinar a frequência de categorias da CIF-CJ relacionadas aos conceitos das medidas de desfecho. Quando uma categoria apareceu repetidas vezes em um mesmo estudo, ela foi contabilizada apenas uma vez.

  As categorias utilizadas foram de segundo nível por entender que os códigos são organizados de forma hierárquica e que as categorias de segundo nível contemplam aspectos das categorias de terceiro e quarto níveis.5

  A concordância entre os pesquisadores na escolha do componente e na escolha de cada categoria foi analisada a partir do índice Kappa utilizando o software SPSS versão 17.

   

  RESULTADOS

  Foram encontrados inicialmente 39 artigos. Após leitura em sua íntegra, e aplicação dos critérios de elegibilidade, foram selecionados um total de 14 estudos.

  Do total de artigos selecionados, 13 (93%) eram relacionados a intervenções medicamentosas em OI, incluindo uso dos bifosfonatos orais ou intravenosos e hormônio de crescimento. Apenas 1 estudo (7%) apresentou como intervenção um programa de treinamento físico.9

  Na etapa de extração das medidas de desfecho verificou-se que 13 estudos (93%) utilizaram medidas de desfecho clínicas e técnicas (ex: dinamometria, desintometria óssea, raios-X, exames de sangue), 6 estudos (43%) utilizaram questionários de avaliação padronizados (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro1. Medidas de desfecho utilizadas em ensaios clínicos em Osteogênese Imperfeita]

  Na análise das medidas de desfecho clínicas e técnicas, nove conceitos foram retirados e relacionaram-se apenas aos componentes Funções e Estruturas do Corpo. Cinco conceitos foram relacionados com função do corpo (56%), dois conceitos com estrutura do corpo (22%). Dois conceitos foram classificados como "não cobertos" pela CIF-CJ (22%) (Quadro 2).

  
    

    [image: Quadro 2. Relação dos conceitos de medidas de desfecho clínicas e técnicas de ensaios clínicos em OI com as categorias da CIF-CJ]

  No componente Funções do Corpo os conceitos foram relacionados a categorias no capitulo 2 (Funções sensoriais e dor), capítulo 4 (Funções do sistema cardiovascular, hematológico, imunológico e respiratório), capitulo 5 (Funções dos sistemas digestivo, metabólico e endócrino), capítulo 6 (Funções geniturinárias e reprodutivas) e capítulo 7 (Funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento), com uma categoria de cada capítulo sendo escolhida, totalizando 5 códigos (Quadro 2).

  No componente Estrutura do Corpo os conceitos foram relacionados a uma categoria no capitulo 7 (Estruturas relacionadas ao movimento) sendo escolhido o mesmo código para os dois conceitos (Quadro 2).

  O instrumento de avaliação mais utilizado (21% dos estudos) foi o Pediatric Evaluation of Disability Inventory (PEDI)10 sendo, por esta razão, escolhido para ser relacionado à CIF-CJ. Trata- se de um teste padronizado realizado através da entrevista estruturada aos pais ou cuidadores sobre aspectos funcionais da criança. O instrumento avalia as habilidades funcionais nas áreas de autocuidado, mobilidade e função social; quantifica o auxílio oferecido pelo cuidador para o desempenho das atividades funcionais e lista as modificações necessárias no ambiente para que a criança desempenhe as tarefas.

  Foram analisados 197 itens do PEDI, sendo retirados 81 conceitos para serem relacionados com a CIF-CJ. Onze conceitos (14%) relacionaram- se a códigos do componente Funções do Corpo, sessenta e três conceitos (78%) relacionaram-se ao componente Atividade e Participação, um conceito (1%) relacionou-se a Fatores Ambientais e seis conceitos (7%) foram classificados como "não coberto" pela CIF-CJ. Os conceitos não cobertos referiam à habilidade de descer escadas e rampas, uso de cinto de segurança, uso de roleta de ônibus, transferências para dentro e fora do carro e ônibus. Foi utilizada a versão validada do PEDI em português para esta análise.11

  No componente, Funções do Corpo, os conceitos foram relacionados a quatro categorias no capítulo 1 (Funções mentais globais), uma categoria no capítulo 2 (Funções sensoriais e de dor), uma categoria no capítulo 5 (Funções dos sistemas digestivos, metabólico e endócrino) e duas categorias no capítulo 7 (Funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento) da CIF-CJ, totalizando oito códigos (Quadro 3).

  
    

    [image: Quadro 3. Categorias da CIF-CJ que foram relacionadas aos conceitos do PEDI]

  No componente, Atividade e Participação, os conceitos foram relacionados a quatro categorias no capítulo 1 (Aprendizagem e aplicação do conhecimento), uma categoria no capítulo 2 (Tarefas e demandas gerais), dez categorias no capítulo 4 (Mobilidade), sete categorias no capítulo 5 (Cuidado pessoal), duas categorias no capítulo 6 (Vida doméstica), duas categorias no capítulo 7 (Relações e interações interpessoais) e uma categoria no capítulo 8 (Áreas principais da vida) contabilizando 27 códigos (Quadro 3).

  No componente, Fatores Ambientais, o conceito foi relacionado a uma categoria do capítulo 1 (Produtos e tecnologia) totalizando 1 código (Quadro 3).

  Através das análises foi verificado que as medidas clínicas e técnicas foram as mais utilizadas e elas apenas mensuraram desfechos relacionados aos componentes Estruturas e Funções do Corpo, sendo estes por consequência os componentes mais avaliados nos ensaios clínicos em OI. As categorias escolhidas para Funções do Corpo relacionaram-se a sensação de dor, tolerância a exercícios, manutenção do crescimento, excreção urinária e força muscular. Para Estruturas do Corpo a categoria relacionou-se a estruturas musculoesqueléticas relacionadas ao movimento.

  A análise do PEDI relacionou seus conceitos a categorias pertencentes a Funções do Corpo e principalmente ao componente Atividade e Participação. O primeiro componente foi mais relacionado ao capítulo de "Funções mentais globais" incluindo funções de linguagem, experiência pessoal e de tempo, orientação e funções cognitivas superiores. Em relação ao componente Atividade e Participação, os conceitos do PEDI foram em sua maioria relacionados aos capítulos de "Mobilidade" e "Cuidado Pessoal". No capítulo de mobilidade as categorias escolhidas relacionaram-se a transferências de posição, deslocamentos dentro e fora do domicílio e uso de membros superiores. No capítulo de cuidado pessoal as categorias relacionaram-se a cuidados de higiene, vestir-se e beber.

  Os fatores ambientais não foram avaliados de forma satisfatória nos estudos. O PEDI apresentou apenas um conceito relacionado a uma categoria que contempla uso de tecnologia assistiva na vida diária.

  Houve uma concordância excelente entre os pesquisadores quando se analisou apenas os componentes (Kappa 86,90%, IC95%, 84,76%-89,04%). Quando se analisou a concordância entre as categorias escolhidas, o valor foi moderado (Kappa 50,9%, IC95%, 50,45%-51,34%). Esta análise indica que os pesquisadores concordaram muito na escolha do componente que se relacionava com o conceito, mas na escolha da categoria completa eles divergiram, relacionando o mesmo conceito a categorias diferentes dentro de um componente. Analisando as discordâncias, foi verificado que as diferentes categorias escolhidas tinham muitas vezes sentidos aproximados. Por exemplo, o conceito do PEDI "abrir e fechar a porta" foi relacionado à categoria d440 "uso fino da mão" por um pesquisador e d445 "uso da mão e do braço" por outro, mostrando que apesar da discordância, os pesquisadores aproximaram-se muito na definição da categoria ao relacionar os conceitos. O fato da CIF possuir categorias diferentes com definições muito próximas pode ser a explicação para o menor valor do Kappa quando se comparou as categorias escolhidas pelos pesquisadores.

   

  DISCUSSÃO

  As regras de link possibilitaram um procedimento padronizado em que medidas de desfecho puderam ser avaliadas a partir do modelo de funcionalidade proposto pela CIF.

  Através deste estudo verificou-se que os ensaios clínicos em OI têm focado sua investigação sobre os efeitos da intervenção medicamentosa na estrutura vertebral, na velocidade de crescimento, na redução de deformidade, entre outros desfechos.11-17,19-22

  Com a análise das medidas de desfecho destes estudos através das regras de link observou-se que há uma preferência no uso de medidas clínicas e técnicas que contemplam o componente Funções e Estruturas do corpo. A literatura ainda é carente de estudos que investiguem se os benefícios deste tipo de intervenção na estrutura e função do corpo se traduzem em benefícios em outras áreas da funcionalidade como atividade e participação de indivíduos com OI.25 É importante a investigação destes componentes porque não há como supor uma relação direta entre a deficiência em nível da função e estrutura do corpo com as limitações de atividade da vida diária e restrição de participação social.

  O que este estudo também apontou é que há a necessidade de ensaios clínicos que avaliem os efeitos de outros tipos de intervenção em crianças com OI. Apenas um estudo verificou os efeitos do treinamento físico na melhora da funcionalidade de crianças com a patologia.9 O déficit de força muscular e capacidade física é um achado clínico presente em pacientes com OI e podem estar relacionados a incapacidades que estes indivíduos vivenciam devendo ser melhor investigados.

  A seleção da medida de desfecho apropriada depende de fatores como a pergunta de pesquisa, o tipo de intervenção, o conteúdo e as propriedades psicométricas dos instrumentos além da sua disponibilidade para o público que será estudado.26 A OI é uma condição heterogênea com variações clínicas e incapacidades diversas. É necessário que estudos que avaliem intervenções nestes indivíduos apresentem perguntas de pesquisa que contemplem os vários componentes da funcionalidade.

  Foi verificado o baixo uso de questionário/instrumentos de avaliação em ensaios clínicos em OI que poderiam avaliar outros componentes da funcionalidade além da estrutura e função do corpo. Este achado pode ser justificado pela carência de estudos que atestam as características psicométricas de instrumentos para serem utilizados em OI, porém também evidencia a dificuldade de um olhar para além das incapacidades na função e estrutura do corpo, foco preconizado pelo modelo médico no qual se baseou a Classificação Internacional de Doenças (CID-10) e a CIDID.

  Nos últimos anos, houve um deslocamento do foco das intervenções em reabilitação pediátrica. O enfoque na estrutura, função do corpo e atividade deu lugar a consideração dos fatores ambientais objetivando a melhora na participação da população pediátrica que recebe a intervenção.27 Neste novo cenário, a reabilitação com foco na família ganhou espaço sendo consideradas importantes na determinação de uma intervenção as necessidades da família e do paciente e aspectos do seu contexto social.28

  A avaliação do componente participação é necessária, pois mostra a influência do ambiente inserindo a perspectiva social da funcionalidade. Ao trazer informações sobre o desempenho de um indivíduo em seu ambiente habitual, este componente ajuda a expor a lacuna de função entre um ambiente habitual e um ambiente padronizado fornecendo dados sobre o que pode ser alterado no contexto para melhorar a participação do indivíduo.5

  A CIF ao se basear no modelo biopsicossocial amplia a perspectiva do modelo médico considerando a experiência de funcionalidade e incapacidade relacionada não apenas a condição de saúde e seus efeitos na estrutura e função do corpo. A funcionalidade e a incapacidade para a CIF são resultados da interação da condição de saúde com um ambiente facilitador ou restritivo. Assim, o instrumento fornece subsídios para a descrição dos impedimentos corporais, para o entendimento das barreiras sociais e como estes se relacionam limitando e restringindo a atividade e participação do indivíduo.

  É importante quando se estuda a funcionalidade de indivíduos com deficiência que se escolha instrumentos de mensuração de desfechos que contemplem todos os componentes da funcionalidade como também os fatores contextuais. A análise do PEDI, por exemplo, mostrou ser este um instrumento que avalia a funcionalidade nos componentes Funções do Corpo e principalmente Atividade e Participação com ênfase nas tarefas relacionadas à mobilidade e cuidados pessoais. Este instrumento pode auxiliar na avaliação de intervenções em OI em complemento as medidas clínicas e técnicas utilizadas.

  Para avaliação dos Fatores Ambientais deve ser escolhido outro instrumento para ser utilizado de forma complementar ao PEDI, pois este não mostrou contemplar os aspectos do contexto na avaliação.

  Os resultados devem ser interpretados considerando as limitações do estudo. Não foram analisados todos os instrumentos de avaliação descritos nos estudos, apenas o mais utilizado (PEDI). A escolha foi feita após a conclusão que devido a baixa utilização dos outros instrumentos eles acrescentariam pouco a discussão do trabalho.

   

  CONCLUSÃO

  Utilizando como referência a CIF-CJ foi verificado que os conceitos de medidas de desfecho em ensaios clínicos em OI relacionavam-se principalmente aos componentes Funções e Estruturas do Corpo. O componente Atividade e Participação e Fatores Contextuais ainda são pouco avaliados nestes estudos. O PEDI, apesar de pouco utilizado, mostrou ser um bom instrumento para avaliação do componente Atividade e Participação sendo uma opção para ser utilizada em complemento às medidas clínicas e técnicas em ensaios clínicos em OI. Há necessidade de mais estudos sobre os efeitos de outras intervenções além da medicamentosa na funcionalidade de crianças e jovens com OI.
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    RESUMO

    A osteoartrite é a doença articular mais comum em nível mundial, e no Brasil estima-se que ela afeta de 6 a 12% dos adultos e mais de um terço dos idosos. Há evidências de que o exercício, especialmente o resistido, pode reduzir a progressão da doença.

    OBJETIVO: Revisar na literatura os trabalhos sobre exercícios resistidos como forma de tratamento da osteoartrite.

    MÉTODO: Foram revisados artigos indexados na base de dados PubMed, com aplicação do filtro "therapy narrow" da interface "clinical queries". Vinte artigos foram selecionados para revisão na íntegra. Várias modalidades de intervenção com exercício resistido, de diferentes intensidades, duração e velocidades de execução foram estudadas por outros autores.

    RESULTADOS: Todas as formas de exercício resistido parecem ser seguras e eficazes para promover melhorias funcionais e redução da dor em pacientes com osteoartrite. Exercícios em baixa intensidade ou em isometria também podem promover benefícios aos pacientes.

    CONCLUSÃO: A adesão aos programas é próxima de 50% e a utilização combinada de suplementos ou medicamentos com o exercício ainda foi pouco estudada até o momento nesta população.

    Palavras-chave: Osteoartrite, Exercício, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Osteoarthritis is the most common joint disease in the world, and in Brazil it is estimated to affect 6 to 12% of the adults and one third of the elderly population. There is evidence that exercise, especially resistance exercise, may reduce disease progression.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to review the literature regarding resistance exercise as a treatment for osteoarthritis.

    METHOD: Articles indexed in the PubMed database were reviewed by employing the "therapy narrow" filter, through the "clinical queries" interface. Twenty studies were selected for full text review. Several types of resistance exercise interventions, with different intensities, duration and speed were studied by other authors.

    RESULTS: The various types of resistance exercise seem to be safe and effective in promoting functional improvements and pain reduction in osteoarthritis patients. Low intensity and isometric exercises can also promote benefits.

    CONCLUSION: Adherence to the programs is close to 50% and the combined use of supplements or drugs along with exercise has been little studied so far in this population.

    Keywords: Osteoarthritis, Exercise, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A osteoartrite (OA) é a doença articular mais comum no mundo.1 Há estimativas de que no Brasil ela afeta cerca de 6-12% dos adultos e mais de um terço dos idosos.2 A OA de joelhos é considerada a principal causa de incapacidade para pessoas com idade superior a 50 anos.3 Considerada uma doença que gera altos custos para os sistemas de saúde, somente nos EUA estimam-se gastos anuais em torno de US$ 47,8 bilhões.4,5

  A OA é uma doença multifatorial crônica que compromete os componentes articulares. Tal comprometimento gera rigidez articular, deformidades, dor e redução funcional.6 Diversos tratamentos têm sido apontados como formas de intervenção para o amplo quadro clínico da doença, dentre eles os medicamentosos, cirúrgicos, fisioterapêuticos, naturais e a prática de exercícios físicos.7-12

  O exercício na OA objetiva melhorar a amplitude de movimento, a força muscular e o bem-estar físico, substituindo a imobilidade antigamente prescrita para este tipo de doença.13 Dentre os diversos tipos de exercícios, destacam-se os resistidos (ER, realizados contra alguma forma de resistência graduável), cuja efetividade de seus resultados chama atenção.14-16

  Provavelmente pelo fato da fraqueza muscular ser um dos principais sinais físicos que acompanham a OA, intervenções com ER vêm ganhando destaque nos últimos anos. Indivíduos com OA apresentam cerca de 15-18% de prejuízo de força muscular no início da doença, que aumenta conforme sua progressão.17

  A fraqueza muscular tem sido associada ao prejuízo funcional,18 e sabe-se que a perda de força na região periarticular pode resultar em instabilidade e estresse anormal na articulação.19 Assim, há evidências sugestivas de que o fortalecimento muscular pode reduzir a progressão da doença.18

   

  OBJETIVO

  Revisar na literatura os trabalhos sobre ER como tratamento da OA, a fim de identificar as vantagens clínicas que este tipo de intervenção pode trazer aos portadores desta condição.

   

  MÉTODO

  Este estudo revisou artigos indexados na base de dados PubMed, sem limitação por data de publicação. Como descritores foram utilizados os termos "osteoarthritis" AND "resistance training". A busca foi feita no mês de março de 2014. Foi aplicado o filtro "therapy narrow" da interface "clinical queries", que resultou em 44 publicações. Os artigos passaram por análise de resumo e foram excluídos aqueles cujos sujeitos apresentavam artroplastia na articulação estudada, os que tratavam apenas de protocolos experimentais, estudos que não envolveram ER, e aqueles cuja amostra envolvia pacientes com incapacidade funcional de etiologias diversas. Apenas estudos randomizados foram incluídos nesta revisão. Ambos os autores fizeram a análise dos artigos selecionados, seguindo a ordem cronológica das publicações, e as eventuais discordâncias foram resolvidas de forma consensual.

   

  RESULTADOS

  Vinte e quatro dos 44 estudos analisados pelo resumo foram excluídos. Eles abordavam: pacientes que passaram por artroplastia (10 estudos), protocolos de pesquisa (5 estudos), outros tipos de exercício (6 estudos), e incapacidade funcional diversa (3 estudos). Assim, 20 artigos foram selecionados para revisão na íntegra, e após criteriosa análise de conteúdo, 4 categorias foram identificadas: ER visando melhoria da dor e/ou função (n = 12); adesão a um programa (n = 4); comparação entre exercícios aeróbios (EA) e ER (n = 4) e ER associado a suplemento ou medicamentos (n = 2). Três estudos enquadraram-se em 2 categorias simultaneamente.

  Os 20 estudos incluídos nesta revisão fornecem dados de um total de 2614 indivíduos com OA que participaram das intervenções propostas, divididos em grupo experimental (n = 1645) e grupo controle (n = 969).

  Exercícios resistidos visando melhoria da dor e/ou função

  Os estudos visando melhoria da dor e/ou função obtiveram suas amostras utilizando-se de critérios diagnósticos clínicos e radiológicos, dividindo-as em um ou mais grupos experimentais (GE) e um grupo controle (GC). No entanto, 2 estudos19,20 optaram por analisar um programa com carga mínima e sem progressão como condição controle vs. um GE cujo programa baseou-se na progressão de cargas; e outro estudo21 não incluiu GC, tendo comparado dois tipos de ER.

  A maioria das amostras foi composta por sujeitos de ambos os sexos21,22,24-30 com idade acima dos 50 anos.23-26,28-31 Oito estudos possuíam amostras pequenas, com menos de 30 sujeitos por grupo.19-22,27,29-31

  Os estudos analisaram o impacto dos exercícios na capacidade funcional principalmente pelos dos testes de descer e subir escadas,22,23,29,30 levantar-se de uma cadeira,21,22,29,30,31 sub-escala de função física WOMAC26,29,30,31 e testes de caminhada.19-22,24-31 A avaliação da dor foi feita na maioria dos estudos pela sub-escala de dor do WOMAC. 19,20,23,24,25,27,29,30

  As intervenções propostas variaram quanto ao método, intensidade, duração e tipo de terapia, conforme expostas no Quadro 1. O tempo de análise do efeito da intervenção foi diversificado, tendo sido analisados os períodos pré e pós-intervenção imediato,19-31 seguimento após 6 semanas,29 2 meses,24,25 6 meses24 e doze meses do término da terapia.25

  
    

    [image: Quadro 1. Relação dos artigos com intervenção de ER visando melhoria da dor e/ou função]

  

  Alguns estudos associaram o ER com  EA,24,25,27 o outros avaliaram formas de ER,19-23,26,28,30 um estudo comparou o ER convencional com a eletroestimulação,29 e três trabalhos avaliaram intervenções de ER com uso de banda elástica.21,23,31 Estudos que envolveram intervenções com diferentes intensidades ou velocidades de execução21,28,30 observaram maior benefício relacionado à intervenção mais intensa/rápida. A influência da redução de peso nas variáveis estudadas também foi analisada,27 e a intervenção que apresentou melhor resultado foi a combinação de exercícios e dieta.

  Exercícios resistidos visando à adesão a um programa

  Todos os estudos compuseram suas amostras dividindo-as em GC e GE,24,25,32 sendo que um deles constituiu 2 GE.33 As amostras foram compostas por sujeitos de ambos os sexos, a maioria com idade acima dos 60 anos,24,25,33 e todas possuíam mais de 50 sujeitos por grupo.

  Os estudos analisaram o impacto das intervenções na adesão ao exercício por meio da frequência às sessões24,25,32,33 e do tempo de exercício em cada sessão.33 O nível de atividade física foi avaliado por meio de um acelerômetro,32 e a auto-eficácia foi analisada através da aplicação de escalas de eficácia.24,25

  As intervenções dos 4 estudos analisados envolveram a participação em 3 sessões semanais, entretanto, elas variaram quanto ao tipo de terapia, intensidade e duração, conforme ilustra o Quadro 2. Todos os estudos analisaram os períodos pré e pós-intervenção, mas um deles fez acompanhamento por mais 15 meses,33 e outros 2 estudos acompanharam os sujeitos por 6 meses após o término da intervenção.24,25
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  Um estudo comparou o ER com o EA,33 2 estudos avaliaram um programa de ER e EA,24,25 e outro avaliou o impacto de um programa de ER e educação sobre a adesão e o nível de atividade física dos pacientes com OA.

  Todas as intervenções resultaram em maior adesão do GE, próxima de 50%.24,33 A auto-eficácia para o exercício tende a aumentar com a participação em um programa estruturado,25 no qual há um planejamento criterioso segundo as características do voluntário a fim de que as sessões sejam individualizadas.

  Comparação entre exercícios aeróbios e resistidos

  Todos os estudos desta categoria referem-se a uma mesma amostra, dividida em um GC e dois GE, compostos por sujeitos com evidências clínicas e radiológicas de AO.33-36 Cada grupo continha mais de 100 sujeitos de ambos os sexos, com idade acima de 60 anos.

  Em conjunto, os 4 estudos analisaram o impacto das intervenções na funcionalidade, aptidão aeróbia, força, dor, depressão, suporte social, auto-eficácia, estado geral de saúde e custo das intervenções.

  As intervenções propostas nos 2 GE envolveram 3 sessões semanais, de ER ou EA, conforme o Quadro 3. Os pesquisadores conduziram os programas sob supervisão próxima nos primeiros 3 meses, e após este período os sujeitos passaram a realizar os exercícios em casa por mais 15 meses, com supervisão menos frequente.
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  Os principais achados destes trabalhos foram a melhoria da função e do desempenho físico em ambos os grupos,34 maior redução da dor no grupo submetido ao EA,33 aumento da auto-eficácia relacionada ao exercício, mediação da dor e da auto-eficácia no efeito dos tratamentos,35 retenção semelhante nos 3 grupos do estudo, benefícios funcionais semelhantes em relação ao EA ou ER e menor custo da intervenção com ER.36

  Exercícios resistidos associados a suplementos ou medicamentos

  Os estudos aqui apresentados possuíram um GC em que os sujeitos receberam a intervenção com ER e fizeram uso de uma substância placebo. Nos GE, além da participação na intervenção, os indivíduos fizeram uso de um suplemento37 ou de medicação anti-inflamatória ou protetora de cartilagem articular.38

  As amostras foram compostas por sujeitos com idade acima de 50 anos,37,38 do sexo feminino37 ou de ambos os sexos,38 e os grupos estudados continham de 11 a 13 sujeitos.

  Os estudos analisaram a eficácia das intervenções por meio de avaliação da massa magra, testes de força e função, qualidade de vida, dor e rigidez,37 área de secção transversa, força e potência, capacidade funcional, e contagem de células satélite.38

  Em ambos os estudos os sujeitos receberam o tratamento 3 vezes por semana, e a duração do programa foi de 12 semanas (Quadro 4). O ER associado à suplementação de creatina produziu melhoria funcional, de qualidade de vida, e aumento de massa magra nos membros inferiores.37 Quando associado a um medicamento anti-inflamatório ou protetor de cartilagem, o ER ocasionou melhoria da força e redução de dor.38
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  DISCUSSÃO

  A revisão da literatura sobre ER no tratamento da OA revelou que este tipo de intervenção é uma modalidade de tratamento eficaz, uma vez que todos os estudos analisados apontaram melhorias nas variáveis analisadas.

  Várias modalidades de intervenção com ER, de intensidade e duração diversas, foram testadas. No estudo de menor duração29 (6 semanas), apesar de ter havido apenas uma tendência ao aumento de força isométrica e isocinética, foi possível observar melhorias funcionais, de dor, na saúde física e mental, assim como na área de secção transversa muscular. Esta evidência indica que os pacientes com OA parecem responder ao ER de forma similar ao verificado com sujeitos saudáveis.39

  O impacto dos exercícios foi avaliado principalmente em relação aos aspectos de dor e função. Todos os estudos que analisaram o componente dor19-25,27-31 observaram redução após um programa de ER. Dois estudos analisaram intervenções de alta e baixa intensidade,19,20 e verificaram redução da dor em ambos os casos, embora mais pronunciada nos sujeitos que fizeram exercício intenso. Este fato sugere que também pode haver redução de dor em pacientes sob exercício de baixa intensidade.

  A redução da dor em pacientes com OA submetidos a exercícios resistidos vem sendo atribuída ao aumento de força muscular e estabilidade na articulação acometida,40 assim como à consequente redução de carga articular.41 Entretanto, nos programas de curta duração onde também se observa redução da dor, este fato pode ser atribuído ao contato frequente com um profissional de saúde e à redução da ansiedade e depressão proporcionados pela participação.42

  Um estudo comparou os efeitos de ER dinâmicos e isométricos sobre a dor e função de pacientes com AO,23 e concluiu que ambas as intervenções são eficazes para reduzir a dor e aumentar a funcionalidade. Outros autores realizaram intervenção isocinética concêntrica- excêntrica ou apenas concêntrica,22 e verificaram melhoria da dor e funcionalidade em ambos os grupos, com ligeira vantagem para a intervenção combinada no que diz respeito à função. A fase excêntrica foi segura, eficaz e bem tolerada pelos pacientes. Como na maioria das atividades diárias ações excêntricas e concêntricas são exigidas consecutivamente, programas de ER para pacientes com OA devem contemplar ambas as ações.

  Estudos que compararam intervenções em velocidades alta e lenta30,21 observaram melhorias na força, potência muscular e função em ambas as situações. Os ganhos de performance muscular dos pacientes foram semelhantes aos observados em indivíduos saudáveis.30 Entretanto, os grupos que treinaram em alta velocidade obtiveram maior vantagem30,21 e melhorias mais expressivas na composição muscular.21 Os autores sugerem que exercícios em alta velocidade façam parte de programas para pacientes com OA, pois aumentam a segurança deles nas atividades diárias que exigem rapidez.30

  Os estudos relacionados à adesão revelaram que cerca de metade dos pacientes com OA aderem aos programas de ER.24,33 O maior preditor da adesão parece ser a experiência prévia com atividade física33 e a participação em ER parece não acarretar redução nos níveis das demais atividades físicas diárias dos pacientes.32 Os benefícios de longo prazo ao paciente com OA decorrentes da prática regular de exercício resistido são altamente dependentes da adesão ao programa,43 portanto este assunto não pode ser negligenciado no desenvolvimento de intervenções para estes pacientes.

  Comparações entre ER e EA revelaram melhoria da função e do desempenho físico em ambos os casos,34 maior redução da dor nos pacientes submetidos ao EA33 e benefícios funcionais semelhantes.36

  Mais do que a simples escolha do tipo de exercício, a estrutura do programa parece ser o ponto chave a se considerar ao se prescrever exercícios a pacientes com OA. Na prática clínica percebe-se que esforços não estruturados e aplicação de sobrecargas que excedem a condição física do paciente pioram seu quadro clínico. Um exemplo disto é a corriqueira queixa após esforços intensos, como subir e descer escadas, longas caminhadas e demais atividades que exigem força e resistência dos músculos adjacentes à articulação do joelho. Assim, o aumento gradual das cargas considerando o limiar de dor pode interromper o ciclo dor-inibição de movimento-fraqueza muscular.

  O ER associado à suplementação de creatina pode produzir melhoria funcional, de qualidade de vida, e aumento de massa magra nos pacientes com AO.37 Já o uso de anti-inflamatório ou protetor de cartilagem associado ao ER pode trazer melhoria da força e redução de dor, sem aumento de massa magra.38

  Há relatos de declínios na função sensório-motora de pacientes com AO,44,45 que pode contribuir para a progressão da doença. Porém, nesta revisão, nenhum estudo apontou de forma direta esta questão como objeto de avaliação. Como o ER pode ser considerado um meio eficaz para o tratamento da OA e suas limitações, é provável que a função sensório-motora também seja aprimorada em pacientes submetidos à intervenção com ER, no entanto, sugere-se que novos estudos busquem confirmar este benefício.

   

  CONCLUSÃO

  As diversas formas de ER estudadas na literatura parecem ser seguras e eficazes para promover melhorias funcionais e redução da dor em pacientes com OA. A adesão aos programas é próxima de 50% no longo prazo (mais de 6 meses) e a utilização combinada e supervisionada de suplementos ou medicamentos foi pouco estudada, embora a creatina pareça exercer efeito positivo em relação ao aumento de massa magra e funcionalidade.
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    RESUMO

    A fasciíte plantar ou síndrome da dor do calcanhar é uma causa frequente de dor no calcanhar e no pé em adultos que acomete cerca de 2 milhões de americanos por ano e estima-se que cerca de 10% da população mundial já apresentou ou irá apresentar queixa de dor no pé em algum momento da vida.

    OBJETIVO: Realizar uma revisão da literatura a fim de verificar a efetividade das modalidades de tratamento fisioterapêutico em pacientes com fasciíte plantar.

    MÉTODO: Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados Cochrane Library, Medline (via Pubmed), PEDro, LILACS, sem restrições de data e idioma. Foram incluídos, no presente estudo, os artigos que abordaram o tratamento fisioterapêutico na fasciíte plantar e excluídos os artigos que tiveram como foco o tratamento cirúrgico.

    RESULTADOS: No total, 23 estudos cumpriram os critérios de inclusão. As modalidades encontradas foram: Alongamento de tríceps sural, terapia manual, bandagens, órteses/palmilhas e eletroterapia.

    CONCLUSÃO: Há evidência moderada de que os exercícios para alongamento do tríceps sural proporcionam benefícios aos pacientes com fasciite plantar. A evidência da aplicação de bandagens ainda é fraca, porém alguns estudos relatarem melhora da dor e função a curto prazo. Há evidência de qualidade que suporte que o uso de palmilhas customizadas proporciona melhora da dor e função a curto prazo em pacientes com fasciíte plantar. A utilização de talas noturnas apresenta resultados controversos, apesar de alguns estudos terem apresentado bons resultados.

    Palavras-chave: Fasciíte Plantar, Modalidades de Fisioterapia, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Plantar fasciitis or heel pain syndrome is a common cause of heel and foot pain in adults that affects about 2 million Americans a year and it is estimated that about 10% of the world's population have presented or will present foot pain at some time in their life.

    OBJECTIVE: To review the literature in order to verify the effectiveness of the modalities of physical therapy in patients with plantar fasciitis.

    METHOD: An electronic search was conducted in the databases of the Cochrane Library, Medline (via Pubmed), PEDro, and LILACS, with no date or language restrictions. In the present study, articles about the physical therapy for plantar fasciitis and those that have focused on the surgical treatment were included.

    RESULTS: In total, 23 studies met the inclusion criteria. The procedures were: Stretching sural triceps, manual therapy, bandaging, orthotics/insoles and electrotherapy.

    CONCLUSIONS: There is moderate evidence that stretching exercises for the triceps surae provide benefits to patients with plantar fasciitis. The evidence of the application of bandages is still weak, but some studies have reported improvement in pain and function in the short term. There is good quality evidence supporting the use of custom insoles that can provide short-term improvement in pain and function in patients with plantar fasciitis. The use of night splints presents controversial results, although some studies have shown good results.

    Keywords: Fasciitis, Plantar, Physical Therapy Modalities, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A fasciíte plantar ou síndrome da dor do calcanhar é uma causa frequente de dor no calcanhar e no pé em adultos que acomete cerca de 2 milhões de americanos por ano.1,2 Estima-se que cerca de 10% da população mundial já apresentou ou irá apresentar queixa de dor no pé em algum momento da vida1,3,4 e que 7% das pessoas com mais de 65 anos reportem hipersensibilidade na região do calcanhar.3,5

  Os sinais clínicos decorrentes desta doença são: dor localizada na região do calcâneo ou ao longo de toda a fáscia plantar até sua inserção, principalmente aos primeiros passos do dia e após longos períodos sem apoiar os pés no chão. Caminhadas prolongadas e longos períodos em pé também podem ser desconfortáveis para estes pacientes.6-9

  A etiologia da FP é multifatorial, e pode ser desenvolvida por fatores inflamatórios e degenerativos que acometem a fáscia plantar. Os fatores de risco mais citados na literatura são a diminuição da amplitude de movimento de dorsiflexão do tornozelo e alto índice de massa corpórea. A FP também pode ser desencadeada por outros fatores como sobrecarga na fáscia plantar associada à fraqueza muscular intrínseca do pé, alterações anatômicas e biomecânicas do arco plantar, discrepância de membros, uso de calçados inadequados e alterações do posicionamento estático e dinâmico do pé.3,4,8-11

  Diferentes intervenções são utilizadas durante a reabilitação da FP, entretanto não há consenso na literatura em relação a melhor opção de tratamento, pois os níveis de evidência são muito variados de acordo com a efetividade de cada técnica.

   

  OBJETIVO

  Realizar uma revisão da literatura a fim de verificar a efetividade das modalidades de tratamento fisioterapêutico em pacientes com fasciíte plantar.

   

  MÉTODO

  Foi realizada uma busca eletrônica nas bases de dados Cochrane Library, Medline (via Pubmed), PEDro, LILACS, sem restrições de data e idioma. A busca foi realizada no período de novembro a dezembro de 2012, utilizando-se os seguintes termos: "plantar fasciitis","heel pain", "physical therapy","exercise" e "conservative treatment". Foram incluídos, no presente estudo, os artigos que abordaram o tratamento fisioterapêutico na fasciíte plantar e excluídos os artigos que tiveram como foco o tratamento cirúrgico. Os títulos e os resumos dos estudos encontrados foram analisados por dois autores independentes. Os artigos considerados com potencial de elegibilidade foram obtidos e analisados os textos completos. Posteriormente, os dados coletados pelos dois autores foram confrontados e, nos casos de discordância, um terceiro autor decidiu pela inclusão ou não do estudo. Foram extraídos dos estudos incluídos os desfechos relacionados ao tratamento fisioterapêutico na fasciíte plantar.

   

  RESULTADOS

  Após a seleção, 23 estudos cumpriram os critérios de inclusão. Os dados extraídos dos estudos foram analisados de acordo com a modalidade de tratamento realizado:

  1 - Alongamento de Tríceps sural

  Um estudo conduzido por Kibler et al.12 comparou a amplitude de movimento de dorsiflexão em pés com e sem fasciíte plantar e encontrou uma diferença estatisticamente significativa entre os lados sadio e acometido, sendo que o lado acometido apresenta maior limitação de movimento, sugerindo que uma amplitude limitada de dorsiflexão é um dos fatores de risco para o desenvolvimento de FP. Snow et al.13 verificou, em cadáveres, que a presença de tecido conectivo das fibras do tendão do calcâneo estão presentes também na fáscia plantar. Porter et al.14 verificaram, através de um ensaio clínico randomizado, que a dor dos pacientes com FP diminuiu a medida que a amplitude de movimento (ADM) de dorsiflexão foi recuperada. Não foram encontrados ECR que avaliassem o efeito isolado do alongamento comparado ao grupo controle que não realiza outra intervenção e a evidência acerca desta modalidade ainda é moderada.

  2 - Terapia Manual

  A terapia manual é amplamente utilizada nos centros de reabilitação e há evidências de melhora na dor e ganho de ADM em diversas condições musculoesqueléticas, como osteoartrite de joelho, entorse de tornozelo, lesões do manguito rotador.15

  Di Giovanni et al.16 através de um ensaio clínico verificaram que o alongamento específico para a fáscia proporciona melhores resultados comparado ao alongamento global para a musculatura de tornozelo, porém ambos os grupos (alongamento da fáscia x alongamento global de tornozelo) apresentaram melhora.

  Outros estudos de menor índice de evidência (série de casos e estudo de caso) relataram bons resultados da terapia manual composta por exercícios de mobilização no nervo tibial, alongamento passivo do músculo tibial posterior, fortalecimento e o uso de bandagens.17,18

  Um ensaio clínico randomizado multicêntrico contou com 60 pacientes e comparou dois grupos: um grupo realizou terapia manual e exercícios ativos e o outro grupo realizou terapia com agentes eletrofísicos e exercícios ativos, e o resultado foi favorável ao grupo que recebeu terapia manual.19 Outro ensaio clínico conduzido por Renan-Ordine et al.20 verificou que a liberação manual de pontos gatilho combinada ao alongamento ativo proporciona melhora da dor e função a curto prazo, em comparação a realização isolada de alongamento.

  Não foram encontrados ECR que avaliassem o efeito isolado da terapia manual e de cada tipo de exercício analisado separadamente e a evidência acerca desta modalidade ainda é moderada.

  3 - Taping (Bandagens)

  A pronação, que é causada por excessiva flexão plantar e adução do talus durante a descarga de peso causa a eversão do calcâneo, resulta em aumento de tensão nas estruturas da superfície plantar do pé e gera estresse excessivo na fáscia plantar.4,9 O uso da bandagem anti pronatória foi estudado por Hyland et al.21 através de um ensaio clínico, com 1 semana de follow-up e que foi composto por quatro grupos: bandagem no calcâneo, bandagem placebo, alongamento isolado e grupo controle. O grupo que recebeu a bandagem apresentou melhora da dor em comparação aos outros grupos.

  A bandagem elástica foi estudada por Radford et al.22 O ensaio clínico foi composto por 2 grupos de 46 pacientes cada. Um grupo recebeu a bandagem elástica com ultrassom placebo e o outro grupo recebeu apenas o ultrassom placebo. Não houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos, porém o grupo que recebeu a bandagem obteve discreta melhora da dor.

  Uma revisão sistemática de 2010 incluiu 5 ensaios clínicos que utilizaram a bandagem no tratamento da FP e chegou a conclusão que há alto nível de evidência que a bandagem proporciona melhoras a curto prazo, e resultados inconclusivos a longo prazo.23 Apesar das poucas evidencias sobre a efetividade da bandagem elástica, o uso desta técnica no tratamento conservador da FP tem se mostrado benéfico como recurso complementar.

  4 - Órteses para pés/Palmilhas

  As órteses para pés são frequentemente utilizadas como componente do tratamento conservador da FP, com objetivos de corrigir alterações biomecânicas do pé que causam estresse excessivo à fáscia.

  Os estudos incluem diferentes tipos de órteses, como palmilhas com feltro, amortecedores, entre outros. Foram encontrados diferentes estudos, dentre eles 2 se destacaram.

  O primeiro estudo, conduzido por Peffer et al.24 em ensaio clínico multicêntrico com 236 pacientes avaliou 5 tratamentos diferentes: alongamento de tornozelo, palmilha de silicone, suporte de arco plantar e alongamento de tornozelo, palmilha de borracha com apoio em retropé e alongamento, e o uso de uma órtese funcional acrescida de exercícios de alongamento. Após 8 semanas, as órteses pré-fabricadas se mostraram efetivas e que o uso de órteses com exercícios de alongamento é mais efetivo que o alongamento somente.

  Outro estudo conduzido por Landorf et al.25 envolveu 136 pacientes em um ensaio clínico randomizado, e foi composto por três grupos: órtese placebo, órtese pré-fabricada com material espuma rígida, órtese plástica semi-rígida customizada. O grupo que recebeu as órteses customizadas pré-fabricadas apresentou melhora a curto prazo da dor e função. Após 12 meses de follow up os resultados foram semelhantes entre os três grupos.

  A Revisão sistemática realizada por Hawke et al.26 colaboradores relata que há evidência significativa que as órteses customizadas apresentam resultados positivos quanto a função, mas não para a redução de dor após 3 e 12 meses.

  5 - Talas Noturnas

  As talas noturnas são utilizadas para manter a dorsilfexão e extensão dos dedos enquanto o paciente está dormindo, desta forma, a fáscia também é alongada, e mantém seu comprimento ideal.7

  Um ensaio clínico envolvendo 116 pacientes composto por 2 grupos: um grupo foi tratado com antinflamatórios mais a tala noturna e o outro grupo apenas antinflamatórios. Após o follow up de 3 meses, não houve diferença entre os dois grupos.27

  Um estudo cross-over realizado em 1998 foi composto por 37 pacientes com FP crônica. O estudo foi composto por 2 grupos, sendo que o grupo A fez uso da tala durante o primeiro mês e o grupo B fez uso da tala durante o segundo mês. Nos 4 meses finais nenhum dos grupos utilizou tala. Oitenta e oito por cento (88%) dos pacientes tiveram melhora dos sintomas.28

  Uma revisão sistemática Cochrane realizada por Crawford & Thompson29 encontrou evidência limitada quanto ao uso das talas noturnas no tratamento de pacientes com FP há pelo menos 6 meses. Os pacientes que receberam uma tala customizada tiveram melhora do quadro álgico, enquanto que os pacientes tratados com talas pré-fabricadas não tiveram o mesmo resultado.

  6 - Eletroterapia 

  6.1 - Terapia por ondas de choque extra corpóreo (TOCEC)

  O uso da TOCEC vem aumentando nos últimos anos, e têm sido opção de tratamento de diversas afecções musculoesqueléticas, entre elas a FP.30

  Uma revisão sistemática Cochrane29 incluiu cinco ensaios clínicos randomizados utilizando diferentes doses. A evidência ainda é inconclusiva, apesar de alguns estudos relatarem resultados favoráveis ao uso da TOCEC.

  A revisão sistemática realizada por Landorf & Menz6 foi composta por 6 ensaios clínicos que comparam o uso da TOCEC com outras modalidades (placebo ou baixa dose). A revisão concluiu que a TOCEC proporciona redução da dor em um período inferior a 12 semanas, comparado ao tratamento placebo ou com baixa dose, porém a significância clínica do estudo é questionável, devido a baixa evidência dos estudos incluídos, desta forma, podemos concluir que a evidência sobre o uso da TOCEC é muito baixa.

  6.2 - Ultrassom

  Um ensaio clínico contendo 19 pacientes com FP bilateral relata os resultados de 8 semanas de tratamento com o ultrassom em comparação ao placebo (aparelho desligado) e não foi encontrada diferença entre os dois grupos.

  Não há evidência que suporte o uso do ultrassom terapêutico no tratamento de pacientes com FP.

  6.3 - Laser

  Foi encontrado apenas um estudo, que é um ensaio clínico randomizado que avaliou a aplicação do laser de baixa intensidade versus placebo (tratamento com o laser desligado) e não houve diferença entre os dois grupos de tratamento.

  Não há evidência que suporte o uso laser terapêutico no tratamento de pacientes com FP.

   

  DISCUSSÃO

  Durante a estratégia de busca, não foram encontrados ensaios clínicos que abordassem algum tipo de exercício de fortalecimento no tratamento de pacientes com fasciíte plantar.

  Há evidência moderada que suporte a implementação de exercícios de alongamento de tríceps sural no tratamento de pacientes com fasciíte plantar. Um ensaio clínico randomizado conduzido por Porter et al.14 verificou que após 4 meses de um programa de alongamento de tríceps sural os pacientes com fasciíte plantar apresentaram diminuição da dor altamente ligada ao ganho da amplitude de movimento de dorsiflexão. DiGiovanni et al.16 também em um ensaio clínico randomizado compararam o alongamento de tornozelo com o alongamento específico para a fáscia e verificaram que o grupo que realizou alongamento específico da fáscia apresentou resultados mais satisfatórios na diminuição da dor em comparação ao grupo que realizou o alongamento tradicional e global. Porém, o estudo conduzido não foi do tipo cego e teve alto índice de perda amostral, o que pode comprometer diretamente os resultados.

  Hyland et al.21 através de um ensaio clínico randomizado publicado em 2006 compararam a aplicação da bandagem no calcâneo com bandagem placebo e alongamento e obtiveram resultados favoráveis na diminuição da dor no grupo que recebeu a bandagem no calcâneo. Os resultados também devem ser analisados com cautela, visto que o estudo não teve cegamento de avaliadores. Radford et al.22 realizaram um ensaio clínico controlado cego, no qual um grupo de pacientes recebeu a aplicação de bandagem associada ao ultra-som placebo e outro grupo realizou apenas o ultra-som placebo. Os resultados foram levemente favoráveis ao grupo que recebeu a bandagem, porém a falta de grupo controle e o baixo tempo de seguimento (1 semana) são limitantes importantes do estudo.

  Dentre as modalidades de eletroterapia, destacam-se a terapia por ondas de choque, com crescente pesquisa acerca da sua efetividade. Os resultados encontrados nos ensaios clínicos são controversos, visto que alguns estudos encontraram resultados favoráveis e outros estudos não encontraram resultados satisfatórios com esta modalidade. Outra limitação importante é a falta de rigor metodológico nos estudos, o que não permite afirmar com precisão a efetividade da técnica.29,30-33

  As órteses e palmilhas são frequentemente utilizadas no tratamento de pacientes com fasciite plantar. Um estudo conduzido por Landorf et al.25 mostrou que após 3 meses de utilização de palmilhas customizadas os pacientes apresentaram melhores resultados funcionais em comparação ao grupo placebo. Estes dados corroboram com o estudo de Roos et al.34 que obtiveram resultados favoráveis ao grupo que recebeu as órteses customizadas em comparação ao grupo que utilizou órteses pré-fabricadas em um período de 3 a 12 meses. Ambos os estudos apresentam nível moderado de evidência, com alguns vieses metodológicos. Outros estudos sugerem que esse tipo de órtese diminui a dor de pacientes com fasciíte plantar, mas todos eles são de baixa qualidade metodológica, portanto, esses dados devem ser analisados com muita cautela. Turlik et al.35 através de um ensaio clínico randomizado composto por 60 pacientes compararam a utilização de órteses customizadas com órteses genéricas e encontraram resultados favoráveis ao grupo que fez uso das órteses customizadas, entretanto, não houve mascaramento da amostra, houve perda significativa da mesma e os dados não foram apresentados com clareza.

  A efetividade das talas noturnas também se mostra inconclusiva. Geralmente, as talas são prescritas quando os sintomas duram mais de seis meses, porém alguns efeitos adversos como desconforto e o custo-benefício são frequentemente relatados. Batt et al.36 reportaram que após 9 e 12 semanas fazendo uso das talas noturnas, pode-se obter resultados favoráveis em pacientes crônicos. Powell et al.28 demonstraram que após 1 mês de uso, 37 pacientes obtiveram 88% de melhora dos sintomas. Em um ensaio clínico realizado por Roos et al.34 43 pacientes foram divididos em três grupos (uso de órtese, órtese associada a tala noturna ou apenas tala noturna) e ambos os grupos apresentaram resultados satisfatórios após 6 semanas e 1 ano de seguimento, porém o grupo que recebeu a órtese associada à tala apresentou resultados melhores. Em contrapartida, Probe et al.37 não encontraram resultados satisfatórios com o uso das talas noturnas em comparação ao uso de antinflamatórios, modificações no calçado e exercícios de alongamento, porém, o estudo também é de qualidade duvidosa. Alguns estudos relatam que a fasciíte plantar apresenta cura espontânea em uma parcela da população, por este motivo, os dados dos estudos com longo período de seguimento também devem ser analisados com cautela.

  Até o momento a evidência do tratamento fisioterapêutico em pacientes com fasciíte plantar é limitada. O número de ensaios clínicos randomizados que envolvem diferentes modalidades terapêuticas como exercícios de alongamento, fortalecimento e bandagens, é pequeno e os estudos apresentam baixa qualidade metodológica. Há poucos estudos que comparam técnicas isoladas com um grupo placebo, o que dificulta na interpretação dos resultados. A maioria dos estudos encontrados apresenta falhas metodológicas importantes como falta de cegamento, falta de padronização dos dados, perda amostral e falhas na randomização, impossibilitando a tomada de decisão baseada em um consenso da literatura.

   

  CONCLUSÃO

  Há evidência moderada de que os exercícios para alongamento do tríceps sural proporcionam benefícios aos pacientes com fasciíte plantar. A evidência da aplicação de bandagens ainda é fraca, porém alguns estudos relatarem melhora da dor e função a curto prazo.

  Há evidência de qualidade que suporte que o uso de palmilhas customizadas proporciona melhora da dor e função a curto prazo em pacientes com fasciíte plantar.

  A utilização de talas noturnas que mantém o alongamento contínuo do tríceps sural apresenta resultados controversos, e alguns estudos obtiveram bons resultados com seu uso. Dor e desconforto são fatores que frequentemente são relatados decorrentes do seu uso, além do custo.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Sistematizar as evidências científicas sobre a eficácia da toxina botulínica tipo A no tratamento da dor miofascial relacionada aos músculos mastigatórios.

    MÉTODO: A busca bibliográfica foi realizada através de uma pesquisa nas bases de dados PubMed Central Jornal e Allergan Product Literature - botulinum toxin (APL) compreendendo o período dos últimos 12 anos, com os descritores: "myofascial pain", "botulinum toxin", "treatment", "masticatory muscles". A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pela Escala de Jadad. Foram selecionados quatro estudos do tipo ensaio clínico randomizado duplo-cego.

    RESULTADOS: Pudemos notar que, as pesquisas sobre a utilização de toxina botulínica tipo A para dor miofascial estão contribuindo para aprimorar os tratamentos existentes até o momento para essa condição clínica.

    CONCLUSÃO: É indispensável um maior número de estudos e formas de avaliação precisas e quantitativas para uma resposta definitiva sobre eficácia e segurança deste tratamento.

    Palavras-chave: Síndromes da Dor Miofascial, Transtornos da Articulação Temporomandibular, Músculos Mastigatórios, Toxinas Botulínicas Tipo A

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To systematize the scientific evidence on the efficacy of botulinum toxin type A in the treatment of myofascial pain related to masticatory muscles.

    METHOD: A bibliographical search was made in the PubMed Central Journal and Allergan Product Literature databases - botulinum toxin (APL) encompassing the past 12 years, with the descriptors: "myofascial pain," "botulinum toxin," "treatment," "masticatory muscles". The methodological quality of the studies was evaluated through the Jadad scale. Four randomized, double-blind, clinical trial studies were selected.

    RESULTS: It was found that the research on the use of botulinum toxin type A for myofascial pain contributed to improving the treatments that existed until that time for this clinical condition.

    CONCLUSION: The need for more studies and forms of evaluating precisely and quantitatively is essential in order to find a definitive answer on the efficacy and safety of this treatment.

    Keywords: Myofascial Pain Syndromes, Temporomandibular Joint Disorders, Masticatory Muscles, Botulinum Toxins, Type A

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Por definição, dor orofacial é toda a dor associada a tecidos moles ou mineralizados (pele, vasos sanguíneos, ossos, dentes, glândulas ou músculos) da cavidade oral e da face. Usualmente, essa dor pode ser referida na região da cabeça e/ou pescoço ou mesmo estar associada às cervicalgias, cefaléias e doenças reumáticas como fibromialgia e artrite reumatoide.1

  As principais fontes de dor orofacial são representadas por problemas odontogênicos, patologias neurogênicas, dores musculoesqueléticas, dores psicogênicas, câncer, infecções, fenômenos autoimunes e trauma tecidual.1

  Segundo a Academia Americana de Dor Orofacial, a Disfunção temporomandibular (DTM) é definida como um conjunto de distúrbios que envolvem os músculos mastigatórios, a articulação temporomandibular (ATM) e estruturas associadas.2 Seus sintomas característicos são: dores na face, ATM e/ou músculos mastigatórios, dores na cabeça3,2 e na orelha.2 Outros sintomas relatados pelos pacientes são as manifestações otológicas como zumbido, plenitude auricular e vertigem.2 Quanto aos sinais, podemos notar a sensibilidade muscular e da ATM à palpação, limitação e/ou incoordenação de movimentos mandibulares e ruídos articulares.1 Estes sintomas aparecem em mais de 75% da população adulta portadora de dor orofacial.3

  Dor miofascial relacionada à ATM é normalmente tratada na sua fase inicial através de orientações, repouso, uso de placa interoclusal, fisioterapia e outras medidas conservadoras como, por exemplo, intervenção comportamental, utilização de fármacos, treinamento postural e exercícios. Apesar do sucesso com esses tratamentos, um pequeno número de pacientes não responde, abrindo a possibilidade de tratamento médico com baixas doses de medicamentos tricíclicos que podem ser considerados.2

  Por várias razões, como o custo mais elevado da aplicação em relação a outros tratamentos e a falta de informação dos profissionais da saúde sobre o tema, alguns relutam a este tratamento e aplicações de toxina botulínica tipo A (BTX-A) podem tornar-se uma alternativa útil e eficiente.4 Com o intuito de se apresentar uma alternativa para este problema, a toxina botulínica tipo A está sendo estudada como método terapêutico para pacientes que sofrem de dor orofacial.

  OBJETIVO

  Sistematizar as evidências científicas sobre o uso de toxina botulínica tipo A no tratamento da dor miofascial relacionada aos músculos mastigatórios.

  MÉTODO

  Para a seleção das publicações adotou-se a técnica de revisão sistemática, em outubro de 2013, com o objetivo de identificar ensaios clínicos randomizados e controlados sobre a utilização de BTX-A para dor miofascial relacionada aos músculos mastigatórios. A busca bibliográfica foi realizada através de uma pesquisa nas bases de dados PubMed Central Jornal, compreendendo o período dos últimos 12 anos, com as palavras-chaves: "myofascial pain", "botulinum toxin", "treatment", "masticatory muscles". Duas pesquisadoras fizeram a busca de forma independente e depois confrontaram os resultados.

  Os artigos foram selecionados pelos resumos e considerados critério de inclusão, os estudos do tipo ensaio clínico randomizado, que tivesse sido publicado em Português e Inglês. Foram excluídos os estudos que atingiram pontuações inferiores a 3, segundo a escala de qualidade de Jadad.5

  RESULTADOS

  A busca bibliográfica resultou em 39 artigos. Após a exclusão dos artigos que não se tratavam de trabalhos clínicos em pacientes, e dos que não abordavam apenas a dor miofascial relacionada à musculatura mastigatória como principal patologia, restaram 10 artigos. Avaliando as formas completas dos 10 artigos citados, apenas 4 atingiram pontuações iguais ou superiores a escala de Jadad (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Avaliação da qualidade dos estudos clínicos selecionados, de acordo com a escala de Jadad]

  Finalmente foram incluídos quatro estudos randomizados duplo-cego nesta revisão sistemática. Os detalhes dos dois estudos estão apresentados no Quadro 2.

  
    

    [image: Quadro 2. Características metodológicas dos estudos selecionados sobre a utilização de toxina botulínica tipo A no tratamento da dor miofascial relacionada aos músculos mastigatórios]

   

  DISCUSSÃO

  A Classificação Internacional das Cefaleias (CIC), da Sociedade Internacional de Cefaleia (IHS) em 2004, inclui um tipo específico de cefaleia secundária à DTM em sua 11ª categoria (IHS 11.7 - cefaleia ou dor facial atribuída a transtorno da ATM).16

  O termo disfução temporomandibular é utilizado para reunir um grupo de doenças que acometem os músculos mastigatórios, articulações temporomandibulares e estruturas adjacentes. Esta disfunção é altamente debilitante e altera a realização de algumas funções essenciais como mastigar alimentos ou falar adequadamente. Sua incidência na população vem aumentando consideravelmente, principalmente entre as mulheres de meia idade, 80% dos pacientes são do sexo feminino.17

  Estudos recentes concluíram que a DTM tem origem multifatorial; dentre os fatores mais frequentes podemos citar trauma, fatores psicossociais, fatores fisiopatológicos.1 Alguns fatores de relacionamento oclusal são citados como predisponentes das DTM, entretanto, estudos demonstram que a correção desses fatores em indivíduos sintomáticos tem pouca eficácia no controle da DTM.18,19 Esta conclusão não diminui a importância da oclusão para a prática odontológica. Segundo Carrara et al.1 o cirurgião-dentista deve dedicar especial atenção à oclusão quando realizar exame físico ou quando executar qualquer procedimento clínico nos pacientes, pois as patologias oclusais trazem consequências relevantes para o aparelho mastigatório no aspecto estético e funcional.

  Os pacientes com DTM apresentam como principal sintoma a dor miofascial provocada por espasmos dos músculos da mastigação, associada com função mandibular alterada e pode ser desencadeada por distensão, contração ou fadiga muscular.17 Estas por sua vez, geralmente são causadas pela hiperatividade muscular, correspondendo a 80% da etiologia da DTM. A hiperatividade muscular possui como principal causa à prática de hábitos parafuncionais (bruxismo e hábito de roer unhas, entre outros), sendo agravados e influenciados pelo estresse emocional.17

  O diagnóstico se estabelece frente à anamnese e ao exame clínico propriamente dito. O meio mais empregado para identificação do local da dor miofascial é o de palpação muscular.20 Esta dor é transmitida por fibras aferentes nervosas para o sistema nervoso central que processa a quantidade, intensidade, duração e localização do estimulo nocivo. O uso em excesso de uma musculatura por movimentos repetitivos ocasiona traumatismos que geram contração muscular localizada e liberação de substâncias algogênicas promovendo dor local. Essa disfunção muscular provoca liberação excessiva de acetilcolina e uma exacerbada crise de energia é perpetuada dentro da banda tensa muscular.21

  Todos os artigos citados nesta revisão abordam a utilização de toxina botulínica tipo A como alternativa ao tratamento da dor miofascial. Para serem discutidos, foram selecionados os trabalhos que se enquadram nos critétios de qualidade de Jadad.5 A qualidade de uma revisão sistemática é definida pelo conjunto de critérios adotados no planejamento, na execução e na análise, a fim de minimizar vieses.

  Nixdorf et al.6 analisaram a eficácia da toxina botulínica A no tratamento de 15 mulheres com dor crônica moderada a intensa nos músculos da mastigação em um estudo randomizado duplamente cego placebo controlado cruzado. Foram aplicadas 25U (Toxina onabotulínica A) em cada músculo temporal direito e esquerdo e 50U em cada músculo masseter direito e esquerdo em três locais diferentes por músculo. Os dados foram coletados a cada semana e cruzados em 16 semanas. Foi utilizada a escala analógica visual (EAV), para medir a intensidade da dor como variável primária. As variáveis secundárias utilizadas compreenderam: abertura máxima sem dor, palpação muscular em 12 pontos e quatro questões gerais. Somente 10 pacientes concluíram o estudo e não foram encontradas diferenças significativas entre a toxina botulínica A e o placebo. O resultado mostrou que não havia suporte para o uso da toxina botulínica, provavelmente pela grande perda de seguimento dos pacientes "dropout" de 34%. Quatro pacientes apresentaram incapacidade unilateral em movimentar o músculo zigomático maior, o que resultou em um sorriso assimétrico. Os autores relataram utilizar eletromiografia por agulhamento para localização dos músculos elevadores da mandíbula, esses efeitos foram justificados como sendo provocados ou por difusão do produto ou por lesão direta ao músculo ao se inserir a agulha. A utilização da eletromiografia por agulhamento para localização dos músculos masseter e temporal não se faz necessária devido a facilidade de localização da musculatura através da palpação.

  Devemos acrescentar à incapacidade de movimentação do músculo zigomático maior, erro na localização dos pontos de aplicação em masseter ou dispersão do material durante a aplicação por conta da velocidade da injeção. Dez pacientes relataram aumento na dor após a primeira aplicação e quatro dos dez após a segunda. De acordo com os autores, os pacientes podem ter tido dificuldade em compreender a diferença entre intensidade de dor e desconforto e dor portanto, alguns pacientes podem ter marcado de forma diferente do que outros. Além disso, apenas um único ponto de medição no tempo, que foi baseado em recordação do paciente, foi levado em consideração para representar sua dor. Todos os efeitos adversos foram transitórios e reversíveis.

  Von Linder et al.9 abordaram em um estudo randomizado, cego, placebo-controlado a aplicação de toxina botulínica tipo A em pacientes com dor crônica resultante de hiperatividade dos músculos da mastigação, movimentos parafuncionais e desordens de hipermobilidade. A indicação para o tratamento com toxina botulínica foi determinada de acordo com a avaliação e análise funcional da movimentação mandibular, função articular, hiperatividade muscular e dor. Esses pacientes foram previamente tratados com métodos conservadores apropriados por 3 até 34 meses, sem resultados significantes. Como protocolo, receberam aplicação de toxina botulínica tipo A (Toxina Onabotulínica A) em dose de 35U e solução salina como placebo nos músculos masseter, temporal e pterigoideo medial. Os sintomas de dor foram avaliados pela EAV antes e após o tratamento e o período de observação foi de um a três meses. Os resultados mostraram uma melhora em dor local de 3,2 pontos (91%) na EAV no grupo onde foi aplicada a toxina botulínica e apenas melhora de 0,4 pontos na EAV no grupo placebo. Concluíram que a toxina botulínica tipo A constitui um método inovador e eficiente para a dor crônica facial associada à hiperatividade muscular em pacientes que não respondem aos métodos de tratamento convencionais. Como efeitos adversos foram relatados dificuldade de deglutição e paralisia temporária de um músculo da expressão facial em apenas um paciente e foi completamente revertida após 4 semanas.

  Guarda-Nardini et al.11 realizaram um estudo duplamente cego, randomizado, placebo-controlado onde compararam a eficácia da toxina botulínica tipo A em relação à solução salina sobre a redução do bruxismo e dor miofascial nos músculos da mastigação em 20 pacientes. Os níveis de dor em repouso e na mastigação foram avaliados através da EAV, no intervalo de 0-10, antes e depois da aplicação com toxina botulínica. Os autores injetaram 30U de toxina onabotulínica tipo A nos masseteres e 20U nos ventres anteriores dos temporais de 10 pacientes. Os parâmetros clínicos foram avaliados no início, em uma semana, um mês e seis meses. Observaram que a redução da dor na mastigação, no decorrer dos 6 meses de acompanhamento, foi significativamente maior no grupo de toxina botulínica do que no grupo placebo. Concluiu-se que a toxina onabotulínica tipo A foi eficaz para reduzir os sintomas de dor miofascial nos pacientes com bruxismo. Não foram relatados efeitos adversos.

  Ernberg et al.12 em um ensaio clínico randomizado, duplamente cego, placebo controlado, cruzado avaliaram os efeitos da toxina onabotulínica tipo A nas condições de dor em 20 pacientes com DTM muscular persistente. Os pacientes apresentavam DTM sem alívio da dor após o tratamento convencional. A toxina botulínica foi aplicada em um grupo e a solução salina no grupo controle. Foram aplicadas 50U de em três pontos pré-definidos do músculo masseter de cada lado. O acompanhamento foi feito em um e três meses através da EAV. Após este período foi realizado o cruzamento e avaliadas: dor, função física, função emocional, melhoria global, e os efeitos colaterais além de necessidade de uso de analgésicos, limitação de abertura de boca, dor à palpação dos músculos mastigatórios (20 locais) e limiar de dor a pressão e tolerância à dor. Houve redução da dor significativa (30%) com um mês após a aplicação de toxina botulínica e não com a solução fisiológica. Como efeitos adversos, alguns pacientes relataram fraqueza muscular ou aumento dor após injeções de BTX-A, tanto com a solução salina como com a BTX-A. Todos os efeitos foram transitórios e não significativos.

  A toxina botulínica tipo A tem sido objeto de estudos no controle da dor, incluindo dor miofascial, e está relacionada ao mecanismo de alívio da dor, não somente nos receptores da junção neuromuscular, mas também no sistema de receptores nociceptivos.22 Aplicações intramusculares de BTX-A são um tratamento efetivo para uma grande variedade de afecções do movimento.23 O bloqueio neuroquímico inibe a liberação exocitótica da acetilcolina nos terminais nervosos motores levando a uma diminuição da contração muscular. Esta propriedade a torna útil, clínica e terapeuticamente, em uma série de condições onde existe excesso de contração muscular.24

  Durante os primeiros anos de tratamento com toxina botulínica para condições motoras, os investigadores notaram um significativo benefício sobre os sintomas de dor, que excedia os efeitos do relaxamento muscular, e que não necessariamente corresponderia às regiões neuromusculares afetadas.25 Isto sugeria que os efeitos sobre a dor eram independentes dos efeitos musculares, e poderiam ter mecanismos de ação independentes.24 Estes mecanismos de ação englobam neurônios locais, medula espinal e centros supra segmentares do cérebro, envolvendo os sistemas nervosos autônomo e somático25 e poderiam ser explicados pelo fato de que células lesadas e fibras aferentes primárias liberam uma série de mediadores químicos, incluindo substância P, e peptídeo relacionado ao gene da calcitonina (PRGC), que têm efeitos diretos sobre a excitabilidade de fibras sensoriais simpáticas. Estes mediadores químicos contribuem para a formação de um ambiente complexo responsável pela inflamação neurogênica.26,27

  Os estudos abordados apresentam um número reduzido de amostras, variando de 15 a 90 participantes, bem como desistências dos pacientes no decorrer dos estudos. A idade dos participantes variou de 18 a 45 anos. Todos os estudos utilizaram solução salina como placebo.

  Todos os trabalhos que se enquadraram no critério de qualidade estabelecido utilizaram toxina onabotulínica A e as doses variam de 30U a 50U por lado para masseter e 20U a 35U por lado para temporal, em um a três pontos em masseter e um ponto no ventre anterior do temporal. A aplicação realizada em pterigoideo medial no trabalho de Von Lindern et al.9 não relata a técnica utilizada. Segundo Clark28 para dor miofascial dos músculos da mastigação as doses recomendadas na literatura são: masseter (porção superficial e profunda) 40-60U por músculo injetada em dois ou três locais da parte superficial do músculo masseter, tomando cuidado com a parte motora do nervo facial e músculo temporal (porções anterior, média e posterior) 30-50U por músculo, injetada em quatro locais nas bandas anterior, média e posterior deste músculo. A dose total por procedimento não deve ultrapassar 200U nos músculos da mastigação. O paciente deve ser avaliado pelo profissional antes da aplicação de toxina botulínica para determinação de uma dose ideal, de acordo com o caso apresentado. Observamos clinicamente relatos de pacientes, principalmente do gênero feminino, que se queixam de incômodo gerado pelo excesso de diminuição de força mastigatória após a aplicação, reforçando a necessidade da existência de intervalos mínimos e máximos de doses para que o profissional possa se orientar na determinação da dose para cada paciente individualmente.

  Ainda não há método confiável de diagnóstico e mensuração da presença e gravidade das disfunções temporomandibulares que possa ser usado de maneira irrestrita por pesquisadores e clínicos. Para o diagnóstico e tratamento de casos individuais, a anamnese continua sendo o passo mais importante na formulação da impressão diagnóstica do paciente.1

  O exame físico, constituído por palpação muscular e da ATM, mensuração da movimentação mandibular ativa e análise de ruídos articulares, quando executado por profissionais treinados, é instrumento de grande valia no diagnóstico e na formulação de propostas de terapia, assim como de acompanhamento da eficácia dos tratamentos propostos.2

  Dois estudos abordados avaliaram os pacientes apenas através da EAV.9,11 Essa escala é um instrumento unidimensional para a avaliação da intensidade da dor. Trata-se de uma linha com as extremidades numeradas de 0-10. Em uma extremidade da linha é marcada "nenhuma dor" e na outra "pior dor imaginável". Pede-se, então, para que o paciente avalie e marque na linha a dor presente naquele momento.29 Este método, apesar de ser de fácil entendimento pelo paciente e rápida aplicação, analisa apenas a intensidade da dor, desconsiderando quaisquer outros aspectos da mesma. Seria necessária a utilização de métodos para a avaliação dos resultados que abordassem aspectos como a localização da dor; características sensoriais, afetivas, impacto da dor no bem-estar do paciente; uso de medicamentos e alívio da dor com o uso dos mesmos, e muitas outras características que são possíveis serem analisadas em escalas multidimensionais.

   

  CONCLUSÃO

  Os estudos clínicos mostram que as aplicações de toxina botulínica podem diminuir os níveis de dor e satisfazer os pacientes no que diz respeito à eficácia da toxina botulínica nesta patologia. Além de não provocar efeitos adversos importantes. Os músculos a serem injetados são masseter e o ventre anterior do temporal (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Pontos de aplicação de toxina botulínica, segundo a literatura citada]

  Sendo, segundo os quatro trabalhos discutidos acima, as doses variam de 30U a 50U por lado para masseter e 20U a 35U por lado para temporal, em um a três pontos em masseter e um ponto no ventre anterior do temporal. O paciente deve ser avaliado após 15 dias da aplicação, devendo retornar ao consultório para controle após 3 a 4 meses da aplicação para nova avaliação e aplicação, caso necessite. Assim, os resultados desta análise segundo a literatura citada, a utilização de toxina botulínica tipo A para dor miofascial contribuíram para aprimorar os tratamentos existentes até o momento, porém é indispensável um maior número de estudos de qualidade e formas de avaliação precisas e quantitativas para se chegar a uma conclusão definitiva sobre eficácia e segurança.
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  Os manuscritos apresentados deverão seguir a estrutura para trabalhos científicos.  

  Título

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

  Resumo

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

  Texto

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

  Introdução

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

  Objetivo

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

  Métodos

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

  Resultados

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

  Discussão

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

  Conclusão

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

  Agradecimentos

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

  Pesquisas envolvendo seres humanos

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

  Citações bibliográficas no texto

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

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

 

  EXEMPLOS

  Livros

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

  Capítulos de livros

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

  Dissertações e teses

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

  Artigos de periódicos

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

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

  Artigos de periódicos eletrônicos

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

  Outros exemplos consultar

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





  
    
      Work submission

    

  

   

   

  PRESENTATION

  The Acta Fisiátrica Journal (ISSN 0104-7795 Print/ISSN 2317-0190 Online) is a quarterly publication from the Physical Medicine and Rehabilitation Institute at the Hospital das Clínicas and from the Department of Legal Medicine, Medical Ethics, Social Medicine and Labor at the University of São Paulo School of Medicine, and it has the support of the Fundação Faculdade de Medicina/School of Medicine Foundation and of the Rede de Reabilitação Lucy Montoro/Lucy Montoro Rehabilitation Network.

   The Acta Fisiátrica Journal is primarily a publication directed to expand the knowledge of the Brazilian community involved in rehabilitation, always giving preference to articles produced in Brazil, however, authors from other countries may also forward their scientific production to us, for the journal understands that foreign contributions can supply new approaches to the problems faced in this country.

  Its articles are indexed in the following databases: LILACS - (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde), LATINDEX - (Sistema Regional de Información en Línea para Revistas Científicas de America Latina, el Caribe, Espanã y Portugal).

   

INSTRUCTIONS TO AUTHORS

  The submission of articles follows the requisites recommended by the International Committee of Medical Journal Editors (http://www.icmje.org). Original articles, case reports, letters to the editor, short communications, trends and reflections, and systematic reviews will be accepted. Editorials and articles on narrative review of literature will only be accepted by invitation from the editorial board.

  Only those articles submitted to the journal through the publication management system (http://sgponline.com.br/actafisiatrica) and that fulfill the requisites recommended by the International Committee of Medical Journal Editors will be evaluated.

  Acta Fisiátrica accepts articles with a maximum of eight (8) authors. Authorship credits are based on: 1) either significant contributions to concept and delineation, data survey, or analysis and interpretation of data; 2) writing of the article or substantial critical review of its content; and 3) final approval of the version to be published. Authors will be those who meet conditions 1, 2, and 3. Those who do not meet the authorship criteria must be presented in a section for Acknowledgements.

  The authors are responsible for the information contained in the articles, as well as for due permission to use figures or tables published in other sources. All the authors, at the time of submission, must sign an agreement transferring author's rights (Copyright Agreement). The articles then become property of the Acta Fisiátrica journal and their reproduction, either total or partial, is subject to the express authorization of the Editorial Council.

  The submitted articles that meet the established norms will be arbitrated by at least two reviewers belonging to the journal staff or not, in a blind review procedure. In case of no agreement being reached in the opinion of the reviewers, the process will be decided by the editorial board of the journal.

  The Acta Fisiátrica journal reserves the right to refuse to evaluate any articles that do not fulfill the criteria described above. It also reserves the right to make normative, orthographic, and grammatical changes in the originals, so as to maintain bibliographical uniformity and the educated standard of the language, respecting, however, the style of the authors. The original and final proofs will not be sent to the authors.

  The articles must be submitted either in Portuguese or in English. However, for articles in English, it is recommended that authors who are not experienced in writing in this language look for professional translation services.

   

  SENDING THE ORIGINALS

  All the content of the article must be included in the publication management system. Figures, charts, and tables are accepted and must be labeled in the text by their sequence number and location where they will be placed. If the illustrations sent have already been published, the source must be mentioned. Works that have been consulted and mentioned in the text are the responsibility of the author. Information stemming from personal communications, work in progress, and not yet published must not be included in the reference list, but indicated on a footnote on the page where they are mentioned.

  The Acta Fisiátrica journal publishes works that have not been published yet and that contribute to the study and development of physical medicine and rehabilitation in the following categories:

Original Research Article

Contributions that divulge the results of unpublished research in view of the relevance of the theme, its reach, and the knowledge generated for the research area.

  Review Article

A critical synthesis of knowledge available on a determined theme, through analysis and interpretation of a pertinent bibliography, so as to contain a critical and comparative analysis of the area, discussing the methodological limits and reaches, allowing the indication of perspectives of continuity of studies in that line of research. A systematic review must have, among its authors, at least one who is an exponent in that area of knowledge. Narrative literature reviews may only be accepted if invited by the editorial board.

  Case report

  A presentation of cases of peculiar interest, not common, of a specific disease, describing its aspects, history, and conducts, etc. Succinct and pertinent comments include an abstract, introduction (with a brief literature review), presentation of the clinical case, discussion, final comments, and references (a maximum of 15).

  Letter to the Editor

  Observations on aspects published recently that may or may not generate an answer from the author being questioned or synthetic comments on some aspect of collective interest.

  Brief Communication

  A report of either partial or preliminary results of research or divulgence of results of a study with little complexity. Succinct and pertinent comments including abstract, discussion, final comments, and references (a maximum of 10).

  Editorial

  A critical and deep comment, prepared by professionals with notorious experience on the subject discussed. It can be either through the journal's request or not and related or not to an article being published.

  Tendencies and reflections

  Free format, including an Abstract and References.

   

  TEXT FORMATTING

   The articles submitted as scientific studies must follow the structure below:

Title

  In Portuguese and in English, complete name of authors (the Acta Fisiátrica journal does not accept abbreviations), their main academic titles, their institutional affiliation and the recommendation of the author, with complete address for contact.

  Abstract

  Articles submitted in either Portuguese or Spanish must have the abstract in the vernacular language and the abstract in English with a maximum of 250 words. After the abstracts, separate at least three and at most six terms of subject indexing, extracted either from the Medical Subject Headings - MESH da National Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov) or from Descritores em Ciências da Saúde - DeCS da Bireme (http://decs.bvs.br/).

  Text

  With the exception of those articles submitted as reviews, letters to the editor, brief communications, editorials, and tendencies and reflections, the works must follow the format below:

  Introduction

  This must contain an updated literature review pertinent to the theme, appropriate to the presentation of the problem, and that highlights its importance; it must not be extensive, except for articles submitted as reviews.

  Objective

  This establishes the objective or purpose of the work; it must be clear, precise, and coherent.

  Methods

  This must contain a clear and succinct description, including: adopted procedures, universe and sample, measuring instruments and validation method, if applicable, and statistical treatment.

  Results

  Whenever possible, the results must be presented in tables or figures. Tables are non-discursive forms of showing information, from which the numerical data stands as the central information. Prepared to be self-explanatory and with statistical analysis, tables must be limited and numbered consecutively, with Arabic numbers in accordance with the order in which they are mentioned. They must come in individual and separate sheets, with indication of their localization in the text. The title of the table is placed on the upper part, written in capital letters, respecting the grammar rules of the language. Charts are different from tables because they present a schematic and descriptive content that is not statistical. The presentation of charts is similar to that of tables, except for the placement of vertical lines along their sides and in the separation of categories. A figure is a generic denomination attributed to graphics, photographs, engravings, maps, plans, drawings, or other illustrative forms. They must be numbered consecutively with Arabic numbers under the generic denomination of Figure and must have clear legends below the frame, being indicated in sequential order.

  Discussion

  This must explore appropriately and objectively the results discussed in the light of other observations already recorded in the literature.

  Conclusion

  This presents relevant conclusions, considering the objectives of the work, and indicates forms of continuing the study. If these were included in the Discussion section, they must not be repeated.

  Acknowledgements

  They can register acknowledgements in a paragraph no greater than three lines, directed to the institutions or individuals that effectively contributed to the work.

  Research involving humans

  Results from studies related to humans must be accompanied by the Ethics Committee opinion from the original Institution or by another institution credentialed by the National Health Council. In addition, it must contain, in the last paragraph of the Methods section, a clear declaration of the fulfillment of the ethical principles contained in the Helsinki Declaration (2000), in addition to conforming to the specific laws of the country in which the research was conducted. The identification number of the study in the Clinical Trials Registry must be given after the abstract.

  Bibliographical citations in the text

  These must be placed in numerical order, in Arabic figures, one-half line above and after the citation and must be in the reference list. In the case of 2 (two) authors, both are mentioned connected by "&," and in the case of more than 2 (two) authors, the first must be mentioned followed by the Latin expression "et al".

  References

  These must be numbered consecutively, following the order in which they were mentioned the first time in the text, based on the Vancouver style. In the references from 2 (two) to 6 (six) authors, all the authors are mentioned; if there are more than 6 (six) authors, the first 6 (six) authors shall be mentioned, followed by the Latin expression "et al". The titles of periodicals must be referred-to in abbreviated form, in accordance with the "List of journals indexed in index medicus" from the National Library of Medicine.

 

EXAMPLES

Books

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

  Chapters of books

  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.

  Articles from periodicals

  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.

  Articles from electronic periodicals

  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, see

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Iabela 1. Estado nuiricional inicial dos pacientes analisados, pelo IMC. segundo sexo € iniervalo de idade
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Tabela 2. Estado nuiricional pelo IMIC, segundo sexo € intervalo de idade, apos a infervengao nuiricional
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labela 4. Consumo alimentar dos pacientes analisados (18 a 60 anos) de acordo com
o numero de porcdes. segundo sexo e infervalo de idade, antes e apés a intervencdo
nutricional
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fabela 5. Consumo alimentar dos pacientes analisados (60 a 80 anos) de acordo com
o numero de porgdes, segundo sexo e infervalo de idade. antes e apés a infervengdo
nutricional
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Hébito Intestinal Inicial ~ Habito Intestinal Final

Figura 2. Habito intestinal inicial e final dos pacientes analisados
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fabela 3. Consumo alimentar inicial € final dos pacientes analisados, de acordo com o
nomero de porges
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Quadro 2. Relagao dos conceltos de medidas de destecho clinicas € iecnicas de ensaios

clinicos em Ol com as categorias da CIF-CJ
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Quadro 3. Categorias da ClIF-CJ que foram relacionadas aos conceitos do PEDI
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Iabela 1. Caraciensticas gerais dos grupos:
musculos tibial anterior e triceps sural

Idosos € jovens € dados da eletromiograiia dos

dosos Jovens ’
N 2 ) 053
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EMG UATA 1) 340287 %4277 <o
EMG UAT () 5752100 342298 o030

Valoresapresentados médias + desvis-padrio. P Nivel designificinia; *Tese exato de Fisher, * Teste £, IMC:indice de massa corporal Kg- Quilograma
m: Metro- H- Homens: M: Mulheres: EMG: Eletromiografia: BA: Apoio bipodal- UA: Apoio unipedal: TA: Tibial anterior- T: Triceps sural
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Quadrol. Medidas de desfecho utilizadas em ensaios clinicos em Osteogenese Imperfeita

iricas e Técnicas
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Quadro 1. Relagao dos ariigos com intervencao de Ek visando melhoria da dor €/ou tungao

Estudo. oz oc Frequéncia Intensidade Duragdo sessdes Conclusgo

Foroughietal 2011a” [J)  + ERdealainfensdade  + ERcomcargaminma  3vezesjiemana80%do 26 semanossobsupenvisdo  Redugdo da dor em ambos
(extensio e fexdo e < sem progressdo, sem  pico de forga NI duragio da sessio s grupos, aumento de
Joeihos, adugao & ab- adugdo e abducGo de 3 séries/8 repeficBes forga sem mudanca na
e quadi® distribuigdo de cargas no
press e fiexdo plantar)* Ioelho e quaari

Foroughietol 20116 (1)) + ERprogressivos [exten- = ERcom cargaminima  3vezesfsemana80% do 26 semanas sobsupevsio  Maior melhoria da forca
530 & flexdo de josinos, sem progresséo.sem  pico de forsa NI duragio da sessdo o GE, redugtio da dor
adusdo e abdusdo adugdo de quad 3séries/s repetibes ‘em ambos o5 grupos. Sem
de quadi. leg press & mudanca no alnhamento
flexdo plantar]” das arfidulagdes

Fukumoto etal. 20147 (@) + ERcom bandaeléstica  ndo houve. 7xjsemana intensidade 8 semanas domiciliar Melnoria funcional mais
‘em alta velocidade® requiada pela resisténcia NI duragdo da sessdo expressiva no grupo X alta

- ERcom banda sisstica da banda slastica, velocidade. Redugdo da

‘em baixa velocidade” 3séres/10 repeticies dor semehante em amoos.

Molor redugdio de fecido
adiposo e floroso no grupo

ER alfa velocidode
Gor et al 20027 1) - ERconcénticos® sem nfervencao 3vezestsemana 8 semanos sob supenvisio  Mehoris funcionais, redu-
+ ER concéniicos o Niintensidade NIGUracdo da sessdo 550 da dor. aumento do
exceniicos foraue = Grea g secode
ansversa nos G&
Topp et al. 2002% () - ERométicor sem nfervencdo 3 vezss/semana infersida- 16 semanos | sessdo super-  Melhorias funcionais <
- ER dinmicos e reguiada pelaresstén-  visonadalsemana. reducGio da dor em Gmbos
cia da banda eléstica 25ess3es domiciiares/ osGE
3séries de 35 segundos/12  semana:
repeticdes (soméficol SO minutos (soméicol
3 sérei/12 repeficdes 40 minutos (dinamico)
{ainamicol
Hughes etal. 20044 (10)  + ER% « iveto ge orenfactes 3 vezestsemana 85emanassob supervido  Melhoria funcional,
- oEar + ta e programas Niintensidade do &% 50 min reductio da e dor e rigidez
- cducasdos comunitdrios arficuiar
Hughesetal2006%JQ) - ERe « iveto de orentactes 3 vezestsemana 8 semanas sob supenvsdo  Redusso da dor e rgider
- eas - ita de programos. Niintensidade do &8 50 min arficuiar
- cxercicios fexibiidade#  comunitarios
- educagor
Lin et . 20077 () + exerciciosdefaciia- - educagdo 3vezestsemana carga de 8 semanas sob supervsdo  Melhoria funcional e pro-
580 propriocepiiva a1 25% do peso cooral NI durasdo da sessGo proceptiva. aumento da
Computadorzada® 105éres/10 repeticses forga em ambos 0s GE

+ exercicios de cadeia
cinéfica fechada®

Ghroubi et al. 20087 (1) - EReEAr sem infervencdo 3vezes/semana 8semanasER sobsuper-  Melhoria funcional,
- dieto, ERe EA" 0% do pico de fora visio redugtio da dor, aumento
dieta 30 minutos &8 da forca e da apfido

cardiovaseular e redugio
de pesonos 3 GE

Jon et al. 2008% (1) + ERdealtainfensidade’  semintervencdo 3 vezes/semana £R alta 8 semanas sobsupenvisio  Melhoria funcional & redu-
& educacdo infensidade: 60% do pico 30 minutos (alta infensk- 580 da dor nos dois GE.
+ grupo ER de baika in- ae forga dade] Com efetos igeramente
fersidade* ¢ educacdo 3 sériei/8 repefiches R 50 minutos (ooxainfens-  maiores no grupo de alfa.
baixa velocidade: 10% do  dade) infensidade
pico de forca
105res/15 repeticies
Bruce-frand etal, 20127 () * ER sem infervencdo 3vezes/semana 8 semoanas ER: 2 sesdes sob  Melhorias funcionais, de.
- estimulaggo elética’ Niinfensidade supevisGo/semana dor, na salde fsica & men-
3séres/10 repeticies 1 sesso domiciior/semana ol e na Grea de secgdo
30 minutos #ransversa em ambos o5
grupos
Sayers et ol 20125 ) + ERdeforcaeiplosva’  + exercicios de flexioiida- 3 vezes/semana forga 12 semanas sob supervisio  Melhoria da funcio.
+ ERemvelocidade de = aquecimento® explosiva: 40% do pico de  15-20 minutos redugtio da dor & aumento
lenfa® forga da fora muscular & em
3séries/12-14 repetiches ambos os GE. aumento de
velocidade lenfa: 80% do poténcia ¢ velocidade no.
pico de forga grupo forga explosva
3 séries/8-10 repeficdes
Chang et al. 2012° (3] - ERcombandaclisica’ + ratamento padrio 2:3 vezes/semana 8 semanas sob supervisGo  Melhoria funcional, de
& tratamento pacrdo Intersidade reguiada NI duragio da sessdo equilbrio & de dor no GE
pela resisténcia da banda
elastica

3séries/10 repaticies

I osteoartrite em joslho(s; J0: esteoartrie em oslhols) ou quadri(s); @ osteoartrite em quadrils. #sessBes em grupo; * sessbes ndividuais; = algumas sessBes em grupo e outras indivduas. G: grupols) experimentalis);
GC- rupo controle: ER- exercicio resistido: EA: exercicio aerdbio. NI: n3o informado
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Quadro 2. kelagao dos artigos com intervencao de EK visando a adesao
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fambém verificado no GC
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‘Adeso similar nos dois GE.
© comportamento afivo.
prévio foi o meknor preditor

J- osteoartrite em joelhols): Q- osteoartrite em joelhols] ou quadrills). # sessbes em Erupo. GE- Erupos experimentais: GC: Erupo controle: ER- exercicio resistido: EA- exercicio aerdbio.
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Quadro 3. Kelagao dos arfigos comparando ek € EA

Efudo S oc Frequéncia Intensidade

Durago sessdes

Conclusgo

Rejesii et al 1997% (3]
Ettinger et al. 1997 (J)

3 vezesfsemana
-educag@o #  2séries/10-12 repeficdes
Niinfensidade do 7

s

Rejesictol 199835 1)) R %

Sevick et al. 200036 (1)

50D supervisio por meses.
‘domiciliar por 15 meses
0 minutos

Moior redugdio da dor no grupo EA
Melnora funcional e de dor nos GE. aumento do consumo de O,
no grupo EA

Dore auto eficscia mediaram o efefto funcional benéfico das ferapias.
‘@ dormediou o efeifo sobre  percepg3o de saide. ambas as nferver-
G5es umenfarom a auto efeacia relacionada & peromance.

Retengdio semelnante nos 3 grupos, melhorias funcionais
igeramente maiores no arupo A, menor custo do R

- Osteoartrite em joetho(s). # sessbes em Erupo: GF- Grupos experimentais: GC- Grupo controle: ER- Exercicio resistido. EA- Exercicio serdbio. NI N3o iformado.
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Quadro 2. Caraciensticas metodologicas dos esiudos selecionados sobre a utilizagao de foxina botulinica 1ipo A no fratamento da dor
miofascial relacionada aos musculos mastigatorios

tem Nixdorf et ¢ Von Linder et al” Guarda-Nardini et al.” Emberg Met ol
Desenho Ensalo clinico controlado Ensalo clinico controlado. Ensalo clinico controlado Ensalo clinico controlado
metogolégico randomizado, duplo-cego randomizado, cego randomizado, duplo-cego randomizado, duplo-cego, cruzado
Amostra 15 mulneres (placebo & T8A) 60 (verum) +30 (placebo) 10 (verum) +10 (placebo) 12 (verum) +9 (placebo)
(18-45 anos) (Idade no informada) (25-45 anos) (> 18 anos)
Acompanhamento  Acompanhamento: inicio, 8, 16 & Acompanhamento: enre 1 & 3 Acompanhamento: 1 semana, 1e  Acompanhamento: | & 3 meses &
24 semaras. semanas Smeses ap6s o cruzamento mais | & 3 meses.
Taxa de acompanhamento: 66% Taxa de acompanhamento: Taxa de acompanhamento: Taxa de acompanhamento:
o relatal o relatal 90% dos casos
Tratamento Grupo 1=25UT8A em cada misculo  Grupo 1 =35U T8A em cada lado Grupo 1:30U TBA em cada masseter  Grupo 1+ 50U TBA em cada masseter
temporal dos misculos temporal, massefers  20UI Botox em cada venire anferior  Grupo 2:50lug3o saina
50U T8A em cada misculo masseter  perigoideo medial, do temporal
(3 pontos] Grupo 2: solugo salina Grupo 2: solugo salina
Grupo 2 = solugo salina
Avaliagio Escala Analégica Visual Escala Analégica Visual Escala Analégica Visual Escala Analégica Visual
Resultado N&o foram encontradas diferencas  Melhora de 91% no grupo onde fol  Diminuig3o significativa da dor Redusdo da dor significat-
significativas entre a TBA € 0 placebo  aplicado TBA & apenas melhora em  na mastigacdo & melhora eficaz va (30%) com um més apés a
dorlocal no grupo placebo subjetiva em comparacGocomo  apicacto de TBA.
arupo que recebeu solusao salina
Seguranca Relata efeitos adversos Relata efeitos adversos Nao relota Relata efeitos adversos
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Figura 1. Pontos de aplicac@o de toxina botulinica, segundo a literatura citada
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Quadro 4. kelagao dos arligos envolvendo a assoclagao de Ek a suplemenio ou medicamentos

Efudo S oc Frequéncia Duraggio Conclusgo
Infensidade  Sessdes
Nevesetal  -ER‘ecreaiina  -ER'eplacebo  dvezssjsemona 12semanas  Melhoria da funcdo fis-
20117 () Niinfensidade  sob supervisio  ca, aumento de massa
doER Niduragio da  magra e qualidade de.
4séres/B12 sessdo vida
repefiches
Peteenetol. -ERprogresivoe -EReplacebo’  dvezesjsemana 12semanas  Aumento daforga e
20112 glicosamina® 7080% dopico  sob supervisio  redug@o da dor nos GE
~ER progressivo e de fora 45 minutos
ibuprofeno* 4séred/158
repefiches

) Ostecartrite em joelhols]. * sessbes individusts: GE- Grupos experimentais: GC- Grupo controle: ER- Exercicio resistido: NI- n3o informado.
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Quadro 1. Avaliagcao da qualidade dos estudos clinicos selecionados, de acordo com a escala de Jadad
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