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    RESUMO

    Adultos com paralisia cerebral (PC) apresentam um envelhecimento precoce associado ao declínio da função. E apesar da melhoria na assistência a saúde, estudos mostram que estes indivíduos possuem menos oportunidades de possuir algum grau de escolaridade e emprego. Além de apresentarem queixas com relação a dor e alteração quanto sua capacidade de marcha.

    OBJETIVO: Verificar a associação dos níveis de GMFCS para os parâmetros: empregabilidade, grau de escolaridade, nível de marcha e queixa de dor em adultos com PC.

    MÉTODO: Foram selecionados 671 prontuários para análise de correlação entre as variáveis citadas acima.

    RESULTADO: Foi observado que aqueles com níveis mais acometidos da PC possuem menos chance de terem algum nível de escolaridade e emprego, além de apresentarem pior nível de marcha.

    CONCLUSÃO: Não foi encontrada correlação entre os níveis de GMFCS para o item dor.

    Palavras-Chave: Paralisia Cerebral, Limitação da Mobilidade, Dor, Emprego, Escolaridade 

  

   

  
    ABSTRACT

    Adults with cerebral palsy (CP) have experienced premature aging associated with function decline. And despite improvements in health care, studies show that these individuals have fewer opportunities to have some kind of education and employment, in addition to presenting complaints of pain and alterations in their ability to walk.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to check the association of GMFCS levels with the parameters of employability, education, level of ambulation, and pain in adults with CP.

    METHOD: 671 medical records were selected to analyze the correlations among the variables mentioned above.

    RESULT: It was noticed that those with the more severe levels of CP have fewer chances to get any level of education and employment, in addition to presenting a worse gait.

    CONCLUSION: No association was found between levels of GMFCS and the parameter for pain.

    Keywords: Cerebral Palsy, Mobility Limitation, Pain, Employment, Educational Status

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Paralisia Cerebral (PC) é o resultado de uma lesão do cérebro imaturo, em desenvolvimento, levando a uma desordem do movimento e da postura.1 A alteração motora na PC geralmente é acompanhada de distúrbios de sensação, percepção, cognição, comunicação e ou comportamento.2

  O aumento da expectativa de vida dessa população tem sido verificado em países desenvolvidos, como por exemplo, os Estados Unidos.3,4 Em uma cidade brasileira foi realizado a caracterização de indivíduos adultos com PC, no qual foi observado um aumento da expectativa de vida de determinada instituição, o que pode estar associado a maior atenção dada ao seu estado de saúde.5-7 Entretanto, não há na literatura estudos epidemiológicos que verifiquem esse aumento no Brasil. 

  O envelhecimento precoce que se inicia na segunda década de vida nesses indivíduos,3 podem ocasionar diminuição da função. Este declínio é relatado por 35% dos adultos com PC como maior dificuldade para realização das atividades de vida diária (AVDs).8,9 

  Considerando que as sequelas osteomusculares sofrem alterações ao longo da vida, é possível que elas sejam a causa do declínio da funcionalidade nos adultos com PC. Nos últimos anos, estudos tem descrito um progressivo aparecimento de alterações tais como: deformidades ortopédicas,10,11 fraqueza e diminuição de flexibilidade muscular,12,13 osteoporose,14,15 fadiga16,17 e dor.17,18 Trinta e três por cento dos indivíduos que apresentam dor relatam impacto moderado a severo nas atividades diárias.19 Além disso, há relatos de limitações progressivas das atividades funcionais como a marcha.8,17,20,21 Opheim et al.17 verificaram, em uma população de adultos com PC, que a diminuição da função da marcha também está relacionada a fatores ambientais como o acesso aos serviços sociais e a própria comunidade.

  Segundo Liptak,22 ser um adulto inclui completar os estudos, conseguir um emprego, ser independente em suas AVDs e relacionar-se com outras pessoas. Donkervoort et al.8 relatam que adultos com PC apresentam menor sucesso com relação a empregabilidade, educação, independência em suas AVDs e relacionamentos quando comparados a indivíduos sem nenhuma deficiência. Nesse mesmo estudo, os autores concluíram que o nível de função, classificado pelo Sistema de Classificação da Função Motora Grossa (GMFCS), e de educação são fatores determinantes de funcionalidade, entretanto, outros fatores devem ser considerados como, por exemplo, os socioeconômicos.

   

  OBJETIVO

  Verificar a associação dos níveis de GMFCS entre os parâmetros: empregabilidade, grau de escolaridade, nível de marcha e queixa de dor em adultos com PC.

   

  MÉTODO

  O estudo possui caráter transversal, realizado por um levantamento de dados nos prontuários eletrônicos dos pacientes com PC, em acompanhamento em um centro de reabilitação. Para a seleção desses prontuários foram utilizados os seguintes critérios de inclusão: idade igual ou maior que 18 anos e ter passado em consulta médica no período de julho de 2009 a abril de 2011. Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP), com protocolo nº 01/2011.

  A caracterização da amostra foi realizada com dados referentes a idade, gênero e distribuição clínica e topográfica. Um formulário foi elaborado e preenchido, de acordo com informações contidas em prontuário eletrônico, sendo verificados os tópicos: dor, escolaridade, emprego, nível de marcha e nível de GMFCS, sendo que os três primeiros itens foram relatados pelos pacientes e/ou cuidadores durante consulta médica.

  A escolaridade foi classificada em: não alfabetizado, ensino fundamental, ensino médio, ensino profissionalizante e ensino superior de acordo com o relato do paciente.

  Para o item dor não foi utilizada escala quantificadora, apenas um relato do paciente e/ou cuidador durante consulta médica e descrito em prontuário.

  O GMFCS23,24 foi utilizado para a classificação do nível motor. As distinções entre os níveis de função motora são baseadas nas limitações funcionais e na necessidade de tecnologia assistida, sendo o nível I, o nível menos acometido e o nível V o mais acometido. Embora a faixa etária estabelecida seja até 18 anos, estudos demonstram a estabilidade o GMFCS em adultos com PC.25 

  A marcha foi classificada por meio da Classificação Funcional da Marcha (CFM), que se divide em cinco categorias: CFM0 (não deambula); CFM1 (marcha terapêutica); CFM2 (marcha domiciliar); CFM3 (marcha comunitária restrita); CFM4 (marcha comunitária) e CFM5 (marcha normal).26 A Classificação Funcional da Marcha foi validada por Viosca et al.26 para paciente neurológicos, não possui validação no Brasil, porém a escala é utilizada na instituição.

  A análise estatística foi realizada por meio da associação entre os níveis de GMFCS para os tópicos dor, escolaridade, emprego e nível de marcha. O teste estatístico foi o Q quadrado, com intervalo de confiança de 95%. Para análise estatística foram utilizados os softwares: SPSS V16, Minitab 15 e Excel Office 2007.

   

  RESULTADOS

  Foram avaliados 671 prontuários, com idade da amostra variando entre 18 e 64 anos, com média de 26,14 (± 7,59) anos, e 51,41% do sexo masculino. A caracterização clínica pode ser observada na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização Clínica da Amostra]

  

  Pode-se observar que os níveis I, II, III apresentam maior chance de alcançar algum grau de escolaridade, enquanto que o nível V possui 69% de chance de não ser alfabetizado (Tabela 2).
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  Com relação ao emprego, observa-se que o nível I do GMFCS possui 31% de chance de conseguir um trabalho. Em contrapartida, indivíduos do nível V do GMFCS possuem 99% de chance de permanecerem sem ocupação profissional.

  No tópico marcha foi visto que indivíduos do nível I do GMFCS possuem 98% de chance de apresentarem marcha comunitária independente, ao contrário dos indivíduos do nível V do GMFCS que possuem 98% de serem não deambuladores. No tópico dor não foi observada associação entre os níveis de GMFCS (p = 0,702).

   

  DISCUSSÃO

  O GMFCS é considerado uma das classificações mais utilizadas para determinar a função motora grossa, com relação ao movimento voluntário, principalmente no sentar, transferências e mobilidade do paciente com PC.23,24 McCormick et al.25 em seu estudo sobre a aplicação do GMFCS em adultos, concluíram que se um indivíduo com PC possui marcha funcional na infância, sem necessidade de auxiliares de locomoção (Níveis I e II GMFCS), a probabilidade de manter o status funcional similar quando adulto é de 88%. Além disso, andar pode se tornar mais difícil e menos eficiente devido a alterações fisiológicas, tais como contraturasem desenvolvimento, força muscular diminuída, degeneração articular, ou mesmo um aumento no peso corporal.26 

  Jahnsen et al.27 relatam que os níveis III, IV e V apresentam maior risco de piora no quadro clínico, o que leva uma diminuição da funcionalidade. Complementando esse estudo, Sandström et al.28 concluíram que um terço dos indivíduos analisados apresentou importante diminuição no nível funcional (habilidade de marcha), sendo que alguns poderiam ser reclassificados de GMFCS I para II na idade adulta.

  Os resultados da tabela 2 apresentam uma associação entre CFM e GMFCS. Os níveis mais acometidos (GMFCS IV e V) possuem maior probabilidade de serem não deambuladores (CFM0). Entretanto, indivíduos do nível IV apresentaram 22% de chance de atingir marcha terapêutica (CFM1). Por outro lado, o nível de GMFCS I apresenta 98% de chance de ter marcha independente. Tais resultados demonstram que função motora e nível de marcha tendem a se relacionar de acordo com o comprometimento do paciente.

  Opheim et al.17 relatam que indivíduos do GMFCS III apresentam maior risco de declínio na qualidade da marcha em adultos diparéticos com relação aos outros tipos de distribuição topográfica, o que pode estar relacionado com os dados da Tabela 2, na qual os indivíduos do nível III apresentam 31% de chance de ter marcha comunitária restrita na idade adulta. Este fato pode ser justificado pela sobrecarga e maior esforço para atender as demandas de sua vida diária.17 

  Considerando o nível motor de GMFCS III, necessário o uso de aditamento para a marcha, com as alterações fisiológicas do envelhecimento já mencionadas anteriormente, poderiam dificultar ainda mais o acesso desses individuo ao emprego. Os resultados não mostraram associação estatística na relação do nível de GMFCS III e o item emprego, porém se analisarmos números absolutos verificamos que 82% desses indivíduos não possuem emprego. E ainda foi possível verificar que houve associação estatística em relação à classificação de marcha, como comunitária restrita e o indivíduo de GMFCS III, podendo ser mais uma justificativa da dificuldade do acesso ao emprego.

  A escolaridade como fator determinante do nível cognitivo e de comunicação, Donkervoort et al.8 encontraram relação entre grau de escolaridade e GMFCS em adultos jovens com PC e sem problemas severos de aprendizagem. Entretanto, não é possível inferir que houve uma influência do nível cognitivo no grau de escolaridade neste estudo, pois pacientes com déficit cognitivo foram excluídos da a amostra.

  Wood et al.29 observaram que o GMFCS, a escolaridade e a idade estavam associados com atividades diárias e participação social, sendo que a presença de epilepsia, severidade no déficit cognitivo e motor exercem uma influencia negativa sobre os mesmos.

  Magill Evans et al.30 relatam que a independência no transporte e a mobilidade estão significativamente relacionadas à possibilidade de adquirir um emprego. Tobimatsu et al.31 também concluíram em seu estudo que a mobilidade (possibilidade de andar) e o nível de escolaridade são fatores determinantes para a aquisição de um emprego no Japão. Neste estudo, pode-se observar diferença estatística significativa entre todos os níveis de GMFCS (Tabela 2) e que os adultos com PC menos comprometidos possuem mais chances de trabalhar do que os mais comprometidos, corroborando os resultados encontrados nos estudos acima.

  Entretanto, Michelsen et al.32 observaram apenas uma pequena diferença entre pacientes diparéticos de pacientes tetraparéticos com relação à empregabilidade e relatam que a acessibilidade é um fator determinante para a entrada desses pacientes no mercado de trabalho. Os autores compararam um grupo de adultos com PC com um grupo de indivíduos sem nenhuma deficiência e afirmaram que um dos fatores que influenciam na baixa taxa de empregabilidade de indivíduos com PC é que estes apresentam maiores problemas na interação social, o que no futuro, interfere na aquisição de um emprego.

  A dor é considerada um importante fator que influencia a qualidade de vida e pode afetar tanto a função mental como a física.22 Diversos estudos relatam uma alta incidência de dor em adultos com PC, sendo as principais áreas citadas: coluna lombar, quadril e membros inferiores. Nos resultados, o percentual dos pacientes que relataram dor foi de apenas 20,86%, e não foi encontrada relação desse relato com os níveis de GMFCS. Outros estudos que também avaliaram a relação entre a dor e os níveis de GMFCS obtiveram uma incidência maior, 59 e 68,75% respectivamente, porém também não encontraram correlação entre esses parâmetros.28,33 

  Os fatores limitantes do artigo foram excluídos da amostra pacientes com déficit cognitivo para analise. Além disso, no item dor não foi utilizado escala quantificadora apenas se há presença de dor no dia-a-dia desse paciente, a qual foi relatada em consulta médica e discriminada em prontuário. Outros fatores como renda familiar, estado civil não foram abordados na analise, sendo necessária a realização de novos estudos que verifiquem as demais correlações.

   

  CONCLUSÃO

  Pode-se concluir que os níveis de GMFCS mais acometidos (IV e V) apresentam menor chance de atingirem algum grau de escolaridade, emprego e nível de marcha quando comparados aos níveis de GMFCS menos comprometidos (I, II e III). Porém ainda são necessários mais estudos que analisem o impacto social do não acesso ao emprego e escolaridade desses indivíduos, de forma a estabelecer um maior entendimento para execução de projetos de inclusão dessa população na sociedade.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Compreender quais itens são essenciais à cadeira de rodas (CR) na perspectiva da pessoa tetraplégica por lesão da medula espinhal (LME).

    MÉTODO: O estudo qualitativo foi com entrevista semi-estruturada e análise de discurso, bem como, checklist da CR em uso e do Sistema Único de Saúde (SUS).

    RESULTADOS: No total foram dez entrevistados: nove homens e uma mulher, média de idade de 42,3 anos (± 9,23), dois advogados, um economista e demais aposentados. As causas da LME foram acidente automobilístico (60%), mergulho em águas rasas (30%) e atropelamento (10%), respectivamente. O tempo de lesão foi em média 16,3 anos (± 7,14) e todos realizavam fisioterapia. Os números de CR, até a adequada, foram duas a cinco e todos praticavam esporte adaptado ou lazer com CR. O checklist apontou itens insuficientes na CR do SUS e da análise dos discursos resultaram em quatro categorias: Itens, materiais e condições necessárias; A conquista da funcionalidade; Vantagens e desvantagens da CR; e Sentimentos vivenciados. A CR é essencial para a locomoção das pessoas com tetraplegia e conhecer modelos, experimentar e ter orientações sobre os itens adequados são importantes para a aquisição. Os itens adequados facilitam a aceitação, melhor adaptação, locomoção e autonomia.

    CONCLUSÃO: A cadeira do SUS mostrou-se insuficiente, o que leva ao abandono. A adquirida por funcionalidade, com itens essenciais, o que responde a individualidade e ao gosto do usuário, mostrou-se útil e adequada apesar de seu elevado custo.

    Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinal, Quadriplegia, Cadeiras de Rodas, Locomoção, Autonomia Pessoal

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: This study sought to understand which items are essential to the wheelchair from the perspective of a person with quadriplegic spinal cord injury (SCI).

    METHOD: The study was qualitative with semi-structured interviews and discourse analysis, as well as a checklist of the wheelchair being used and the wheelchair provided by the government's Unified Health System (SUS).

    RESULTS: The causes of SCI were motor vehicle accidents (60%), diving into shallow waters (30%) and being struck by a vehicle (10%), respectively and the injury time averaged 16.3 years (± 7.14). All of the subjects were in physiotherapy. The number of wheelchairs tested before finding the proper one were two to five and some participants practiced adapted sports with the wheelchair. The checklist showed that the government wheelchair had insufficient items and the discourse analysis resulted in four categories: Items, materials, and conditions; Learning functionality; Advantages and disadvantages of the wheelchair; and Feelings experienced. The wheelchair is essential to acquiring mobility for people with quadriplegia and trying out different models and getting orientation on the items are important for their acquisition. Suitable items facilitate acceptance, better adaptation, mobility and enable autonomy.

    CONCLUSION: The wheelchair from the government's health system was insufficient, leading to its being abandoned, and wheelchairs acquired for their functionality, with essential items, responsive to the user's individuality and taste proved to be useful and appropriate, despite their high cost.

    Keywords: Spinal Cord Injuries, Quadriplegia, Wheelchairs, Locomotion, Personal Autonomy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A lesão da medula espinhal (LME) leva perda total ou parcial das funções motoras e/ou sensitivas abaixo do segmento espinhal comprometido. A LME nos segmentos da coluna cervical acarreta as tetraplegias.1 As pessoas com tetraplegia por LME, na maioria das vezes são adultos, estes jovens e ativos na sociedade. Dentre os principais transtornos funcionais, após a lesão, está a perda da capacidade de deambulação, e por consequência, há a necessidade do uso de cadeira de rodas (CR) para a sua locomoção.2,3

  A CR deve promover apoio ao esqueleto, manter a integridade física, proporcionar mobilidade por ser um meio de locomoção, é um importante fator de integração comunitária e de participação social. Portanto, está entre as tecnologias assistivas utilizadas por pessoas que apresentam impossibilidade definitiva de deambulação.4-7

  O Sistema Único de Saúde (SUS) da cidade de Londrina/PR assegura a aquisição de CR, porém até 2013 apenas um modelo manual era disponibilizado para tetraplégicos, não havendo possibilidade de adaptação às reais necessidades e individualidades.8

  A CR considerada adequada deve apresentar características ergonômicas personalizadas em relação ao design e configuração. Fator importante que deve ser considerado durante sua prescrição pelos profissionais envolvidos. Essa adequação garante ao usuário maior mobilidade, aceitação, estabilidade, conforto e dirigibilidade.9

  Pessoas com LME, em sua maioria, abandonam a primeira CR pelo principal motivo de não ser adequada para a locomoção. Em virtude disso, há também problemas com a indicação, prescrição e treinamento da cadeira em questão. Quando a CR é indicada e seu uso treinado por centro de reabilitação ou fisioterapeuta, tornam-se adequadas e evitam aquisições desnecessárias, uma vez que os objetivos vão além da locomoção. Assim visa a independência funcional, principalmente o manejo e as transferências. A conquista de movimento, mesmo sobre rodas, facilita a reorganização das atividades funcionais básicas e até mesmo outras mais complexas. Permite o aproveitamento das oportunidades sociais, educacionais, profissionais e recreacionais, conduzindo a pessoa à participação social, em um estilo de vida produtivo e recompensador.6

   

  OBJETIVO

  Diante deste contexto, este estudo propôs compreender quais itens são essenciais em uma cadeira de rodas na perspectiva de uma pessoa com tetraplegia por LME, considerando a dificuldade neuromotora e a possibilidade de locomoção.

   

  MÉTODO

  O estudo foi descritivo qualitativo por meio de entrevista com um checklist estruturado do equipamento CR e roteiro semiestruturado acerca da vivência com a CR. Sua realização foi no Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL), no ano de 2012/2013, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HU/UEL sob o nº 023/10. A escolha da amostragem na pesquisa qualitativa é orientada pela participação de indivíduos vinculados ao problema investigado, tetraplégicos por LME usuários de CR10 e as entrevistas foram realizadas até a saturação dos dados.11

  O checklist da CR, contendo itens e acessórios para tetraplégicos foi realizado na cadeira em uso pelos participantes no momento da entrevista, e também em uma disponibilizada pela ortopédica conveniada ao SUS da cidade de Londrina, estado do Paraná. O checklist da CR em questão foi apresentado como P11.

  A entrevista semiestruturada foi realizada com o objetivo de obter informações acerca das experiências com a CR pelos participantes e o roteiro foi composto de perguntas norteadoras.12 As perguntas foram: Quais são os itens essenciais da cadeira de rodas que garantem a sua locomoção? Fale sobre a CR na sua vida, da indicação e aquisição da primeira até a de hoje; A CR disponível pelo SUS apresenta os itens essenciais para sua locomoção? A sua CR atual permite sua locomoção e autonomia?

  As entrevistas foram gravadas em MP3, transcritas na íntegra com apenas correções ortográficas e a análise dos discursos seguiu a preconizada por Martins & Bicudo.13 Primeiro, buscou-se a inteligibilidade que se articula nos significados presente em cada discurso, nas suas inter-relações e na sua unidade estrutural. Segundo, alcançar a estrutura geral através da compreensão e articulação das informações individuais como exemplos particulares em algo mais geral e complexo.10 Assim, os depoimentos foram considerados individualmente, revelando significados e posteriormente, agrupados em uma primeira análise em pré-categorias. Por fim, em categorias para responder aos objetivos do estudo.

  Ambos foram validados por dois juízes da especialidade e por entrevista piloto, que foram realizadas por um único entrevistador.

   

  RESULTADOS

  Foram 10 pessoas entrevistadas: uma mulher e nove homens. Todos estes, são usuários de CR de forma independente para o nível de LME, em consideração da tetraplegia. A média de idade foi de 42,3 anos (± 9,23). Três apresentavam nível superior de ensino, concluído após a LME. Uma pedagoga aposentada, um advogado e um economista ambos ativos, e os demais aposentados por invalidez. As LME foram causadas por acidente automobilístico (60%), mergulho em águas rasas (30%) e atropelamento (10%), respectivamente. Em relação ao segmento medular lesionado, três (30%) eram em C7, três (30%) em C6, três (30%) em C5 e um em C4 (10%). De acordo com a classificação da ASIA (American Spinal Cord Injury)14 através da escala de danos (ASIA Impairment Scale - AIS), três (30%) eram A, um (10%) era B, cinco (50%) eram C e um (10%) D. Os dados encontrados corroboram com o estudo de Custódio et al.15 em que a principal etiologia foi acidente automobilístico em 44,7% dos casos. A média de tempo de lesão medular foi de 16,3 anos (± 7,14) e todos iniciaram a fisioterapia logo após a LME. Estes continuam até hoje com frequência de duas vezes por semana. O número mínimo de CR que tiveram até a considerada adequada foi duas, sendo que alguns participantes a trocaram por cinco vezes. Todos os participantes praticavam alguma atividade de esporte ou realizavam alguma atividade de lazer como entretenimento e dependiam da CR para a realização das mesmas. Os dados referentes às informações citadas podem ser visualizadas nos Quadros 1 e 2.
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  O checklist caracterizou o equipamento CR dos participantes como diferentes das oferecidas pelo SUS, e são apresentadas nos Quadros 3 e 4.
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  As quatro categorias que emergiram dos discursos foram: Itens, materiais e condições necessárias; A conquista da funcionalidade; Vantagens e desvantagens da CR; e Sentimentos vivenciados.

  A primeira categoria denominada: Itens, materiais e condições necessárias, tratou dos itens apontados pelos participantes como necessários e essenciais para a CR manual ser considerada adequada. Os braços e pedais removíveis, pneus com câmara de ar, pinos para propulsão, aro emborrachado, assento e encosto de boa qualidade e sistema de fechamento em "X", ser uma CR leve, e como opcionais a almofada, amortecedor e aro composto de material resistente, foram os mais relatados. A seguir alguns relatos que deram significado a categoria:

  
    "Tem que ter um amortecedor na frente, pneu de câmara de ar atrás, um assento bom, um encosto atrás também, ficar confortável pra você não ficar caindo [...] Pra mim ela deve ter os pinos laterais que é pra eu empurrar." [P7]. 

    "[...] tanto é que tem duas luvinhas lá atrás que é pra pessoa agarrar alí e ir empurrando a gente. Já as outras cadeiras já nem aquela curva ali de pegar tem, que eu vejo né, das outras pessoas que andam no seu dia-a-dia... o ferro de tocar minha mão passa reto, não consigo tocar, fica liso [...]". [P2].

  

  A segunda categoria intitulada A conquista da funcionalidade, surgiu dos discursos que revelaram ser a CR condição para independência na locomoção e acessibilidade, incluindo ser simples. Apontaram que o custo alto é por acessórios facilitadores e o mais relevante é propiciar a independência. Com essa finalidade, a CR motorizada é fundamental para o participante com maior comprometimento motor.

  
    "Ah é, ela é essencial, é o seguinte, se você quiser ir num aniversário ou num casamento ou festa ela é muito essencial, [...] é muito boa, não tem coisa melhor." [P3].

    "Mas nossa, se eles disponibilizassem cadeira motorizada, muito cara, eu não ia ficar em casa não hein, muito neguinho ia começar a sair na rua." [P5].

    "Pra mim a minha cadeira é a motorizada, ela permite eu sair de casa, andar pela rua, subir rampa, ir para o mercado se tiver que andar de ônibus." [P7].

  

  As vantagens e desvantagens da CR descritas nos discursos organizaram a terceira categoria: Vantagens e desvantagens da CR. Os entrevistados destacaram a comparação entre a CR do SUS e as adquiridas de forma particular, esta última considerada adequada, pois apresenta os itens importantes e necessários às individualidades dos tetraplégicos por LME e a do SUS considerada em desvantagem com outras.

  
    "A diferença é grande, a do SUS não tem muita condição pra oferecer para o cadeirante que precise de uma cadeira boa, elas são pesadas, são de material frágil, elas não têm as características que a pessoa precisa pra transferência, não saem os braços e não saem os pedais para transferência..." [P6].

    "Eu acho assim, tem que ser uma cadeira adequada ao paciente, o paciente tem que experimentar a cadeira e saber qual que é a cadeira. Então eu acho assim, a cadeira vai muito do paciente. Até dois anos atrás eu comprei uma monobloco e não me adaptei com ela, usei ela acho que só um mês e devolvi." [P1].

    "Olha, já experimentei cadeira, é, essas de tetraplégico disponíveis no mercado, num queria sair mais de cima dela não. Quando eu cheguei em casa e eu sentei na cadeira que eu tinha acabado de ganhar do SUS, eu olhava pra minha esposa e começava a chorar."[P2].

    A quarta e última categoria: Sentimentos vivenciados emergiu dos sentimentos vivenciados pelos tetraplégicos no convívio com a CR, equipamento necessário, símbolo de sua deficiência, barreiras de acessibilidade, e essencial para sua nova condição de vida.

    "[...] por isso uma cadeira adequada é ir se adaptando nela, dia após dia, o cara vai achando o jeito da cadeira. Então é por isso que a gente fala, cadeira é um item de você, igual mulher, bateu o olho e gostou, compra! Sentou nela, viu que é confortável, pode comprar que você vai se dar bem com ela." [P1].

    "[...] não tem alternativa, ou é cadeira de rodas ou é a cama."[P9].

  

   

  DISCUSSÃO

  As diferenças mais significativas encontradas entre a CR dos participantes com a fornecida pelo SUS da cidade de Londrina, estado do Paraná, foram os acessórios e os itens removíveis. Os acessórios e itens que possibilitam o montar e desmontar, estão relacionados com os itens mais apontados para  a satisfação com a CR, bem como a durabilidade, segundo Medola et al.16. Entre esses itens, os participantes revelaram que os braços devem ser ajustados para que permitam segurança sem interferir nas transferências, e removíveis para ajudar os cuidadores no transporte da mesma. Os braços ajustáveis e removíveis proporcionam segurança, uma vez que o estudo de Kirby et al.17 sugere que além de ser removível ajustado, não ultrapasse as dimensões da CR, pois isso pode levar ao abandono da mesma, o que deixa o paciente vulnerável e sem segurança às quedas.

  A primeira CR dos tetraplégicos foi a do SUS, sem as especificidades e apenas um entrevistado continua com ela, por ainda não ter condições de adquirir outra. Os demais a trocaram por particular, sob medida e com acessórios opcionais, pois a, do SUS, não tem os itens necessários, ou não foram prescritas as especificidades para um tetraplégico. Ainda relataram que a falta destes acessórios em uma CR significa que ela é para ser empurrada pelos cuidadores e não tocada pelo usuário, o que aponta a falta de habilidade da pessoa ou revelando um comprometimento motor maior, o que muitas vezes não é verdade. A CR deve ser segura, confortável, leve para otimizar seu uso e possibilitar a independência na locomoção e nas estratégias de movimento. Deve também proporcionar uma vida mais ativa e socialmente participativa para que resulte em uma melhora na qualidade de vida.9,18-20

  Os tetraplégicos, os quais apresentam controle de tronco prejudicados necessitam de encostos mais altos em suas CR quando comparados aos que apresentam controle de tronco. Segundo Cherubini & Melchiorri21 o encosto deve ser posicionado 20 mm abaixo do ângulo inferior da escápula, o que garante assim, maior estabilidade ao usuário. É válido lembrar também de que, semelhantemente aos paraplégicos, a configuração da CR deve ser adequada, pois sua influência é observada na capacidade de mobilidade e demanda dos membros superiores durante a locomoção.9

  A CR de rodas deve passar de símbolo da incapacidade a meio para a locomoção. A adaptação à nova condição é difícil e o enfrentamento da pessoa com LME é dado pelo estabelecimento de metas concretas e passíveis de serem atingidas, bem como alcance da autonomia e capacidade de se autogovernar. Isso, somente é possível, com o equipamento adequado e treinamento precoce e supervisionado.6,22,23

  Alguns dos participantes não tinham itens considerados facilitadores para a locomoção em sua CR. A importância e a recomendação dos pinos para propulsão ou fitas aderentes emborrachadas são necessárias. Segundo o Ministério da Saúde,24 estes itens são fundamentais para a locomoção da pessoa com déficits na preensão palmar.

  Após o choque emocional vivido pela nova condição, as pessoas começam a ver a CR como indispensável para a as atividades de vida cotidiana. Em suma, quanto melhor sua qualidade, melhor será sua locomoção.6

  Nas declarações do participante com maior déficit motor a cadeira de rodas motorizada torna mais fácil a sua locomoção e participação social. Segundo Reid et al.25 a utilização da cadeira de rodas motorizada ou scooters garante a sensação de liberdade, locomoção, independência, melhor postura, diminuição do impacto e alinhamento do corpo ao usuário. Entretanto, a prescrição da CR motorizada aos tetraplégicos com lesões cervicais baixas deveria ser muito bem indicada, pois seu uso favorece o descondicionamento físico, dificuldade de transpor barreiras e incapacidade de voltar a dirigir carros quando comparados aos usuários de CR manuais 26

  Para alguns usuários, a CR deveria ser experimentada. Caso não houvesse adequação, poderia existir a possibilidade de devolução e troca, pois independente se a CR foi adquirida pelo SUS ou de modo particular, a utilização por um período de tempo ou provação prévia poderia evitar sentimentos de tristeza, sobretudo, frustração e insatisfação. É de extrema importância levar em consideração a percepção e satisfação do usuário sobre a CR além de testes de desempenho para que não ocorra o abandono deste dispositivo assistivo tão importante. 19,24,27,28,29

  Todos os participantes frequentam fisioterapia especializada em pessoas com LME com suporte multiprofissional. Estes apontaram a importância do treinamento com a CR. O treinamento em foco de transferências e locomoção em CR permite o convívio com a mesma, o que faz com que as pessoas com CR desenvolvam habilidades, minimizando as frustações.30

  A CR adequada, precoce, com treino supervisionado e nas condições da realidade, possibilita a qualidade de vida, ou seja, passa de símbolo de deficiência para continuidade de seus membros inferiores que após a LME tornaram-se paralisados, evidenciando sua importância para a locomoção e a possibilidade de ir e vir.6,28 A CR adequada previne o surgimento e/ou evolução de úlceras de pressão,24 permite a locomoção, possibilita a vida participativa, prática de lazer e esporte, o que favorece o enfrentamento da nova condição de vida.23 Para os tetraplégicos que podem contar menos com suas habilidades motoras, as barreiras arquitetônicas são desvantagens maiores para a sua locomoção. Assim, é necessário ampliar a conscientização da população acerca de acessibilidade para uma comunidade cidadã, em que, o respeito às diferenças, seja preservado.23,31

   

  CONCLUSÃO

  A CR adequada é um equipamento essencial para a locomoção das pessoas com tetraplegia por LME. Conhecer modelos, experimentar e ter orientações sobre os itens adequados como peso, braços removíveis, pés ajustáveis, assento e encosto confortável e seguro, são importantes para aquisição. Os itens adequados facilitam a aceitação, melhor adaptação, bem-estar e satisfação. A CR, disponibilizada aos tetraplégicos pelo SUS da cidade de Londrina -PR, foi considerada insuficiente e por consequência, foi abandonada. Em contrapartida, a, adquirida de forma particular, prescrita, com itens essenciais e correspondentes a individualidade funcional e ao gosto do usuário, seja pelo modelo ou conforto, mostrou-se útil e adequada, apesar de seu elevado custo. Sugere-se que os profissionais da saúde, os quais prescrevem a CR para o tetraplégico, que façam-na com base na independência funcional, com a listagem de itens e acessórios para que seus objetivos sejam cumpridos. Portanto, a CR em questão, deve ser sobretudo um equipamento que proporcione uma ampla participação social e autonomia.
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    RESUMO

    A presença de prejuízos associados à paralisia cerebral (PC) requer muitas vezes o uso de medicamentos de uso contínuo e por longos períodos de tempo. Dentre os efeitos colaterais adversos destes medicamentos destacam-se a diminuição do fluxo salivar e aumento do risco para doença cárie.

    OBJETIVO: Verificar se os responsáveis pelos pacientes com PC receberam orientações quanto à realização da higiene bucal após a administração dos medicamentos de uso contínuo via oral e a experiência de cárie nos pacientes com PC.

    MÉTODO: Participaram deste estudo transversal, 205 crianças com diagnóstico médico de PC, de ambos os gêneros, com idades entre 0 a 12 anos (6,6 ± 2,9) que frequentavam um programa de prevenção em Odontologia numa instituição de referência em reabilitação em São Paulo-SP. Os dados relativos ao gênero, desordem do movimento e padrão clínico da PC foram coletados dos prontuários. Sob a forma de entrevista, os responsáveis relatavam se a criança fazia uso ou não de algum medicamento de uso contínuo, e, em caso afirmativo, qual a forma de apresentação dos mesmos; se os responsáveis haviam recebido orientação prévia sobre a importância da realização higiene bucal após a utilização dos medicamentos, quem realizava a higiene bucal da criança, e com que frequência esta era realizada. A experiência de cárie foi registrada segundo o índice de dentes cariados (C, c) perdidos (P, e) ou obturados (O, o) por dente (D, d) (CPOD). Foram constituídos dois grupos segundo o uso (grupo 1: G1) ou não (grupo 2: G2) de medicamentos sob a forma contínua. Foram usados os testes do Qui-quadrado e teste t de Student. Fixou-se o nível de significância em 5%.

    RESULTADOS: Os grupos G1 (n = 110) e o G2 (n = 95) eram homogêneos quanto ao gênero (p = 0,343) e a idade (p = 0,514). Entretanto diferiram significantemente em relação ao padrão clínico, apresentando G1 porcentagens significantemente maiores de pacientes com tetraparesia (p < 0,001). Analisando apenas o G1, observou-se que os subgrupos em uso de medicamentos sob a forma solução oral (solução; n = 65) ou em uso de comprimidos (comprimido; n = 45) diferiram significantemente quanto à orientação prévia para a realização da higiene bucal (p = 0,013), apresentando o grupo solução maior porcentagem dos responsáveis orientados. Com relação à realização da higiene oral, o subgrupo solução apresentou porcentagens significantemente maiores (p = 0,044) de crianças que requeriam supervisão e realização da higiene bucal dos responsáveis quando comparado ao grupo comprimido. A comparação da experiência de cárie entre os grupos G1 e G2 mostrou que o G1 apresentou valores significantemente maiores para o valor do índice CPOD (p = 0,048), e menor número de pacientes livres de cárie (p = 0,016) quando comparado a G2.

    CONCLUSÃO: Embora os responsáveis pelos pacientes que recebiam medicamento sob a forma de solução oral sob a forma contínua fossem os mais orientados quanto à realização da higiene bucal após a administração dos medicamentos, estes pacientes apresentavam maior experiência de cárie.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Higiene Bucal, Cárie Dentária, Administração Oral

  

   

  
    ABSTRACT

    The presence of damage associated with cerebral palsy (CP) often requires the long-term continuous use of prescription drugs. Among the adverse side effects of these drugs are decreased salivary flow and increased risk for caries.

    OBJECTIVE: To determine whether those responsible for CP patients received orientation regarding the necessity of oral hygiene after the administration of drugs of continuous oral use and the caries experience in patients with CP.

    METHOD: Participating in this study were 205 children with medical diagnosis of CP, of both genders, aged 0-12 years (6.6 ± 2.9) attending a preventive program in dentistry in a reference institution of rehabilitation in São Paulo-SP. The data regarding gender, movement disorder and clinical types of CP were collected from medical records. In an interview format, the caregivers reported whether there was use of any continuous medicine. They were asked what form it took, whether the caregivers had received prior guidance on the importance of oral hygiene after the use of medicines, who performed the oral child's hygiene, and how often it was done. Their caries experience was recorded based on whether a given tooth was decayed (D, d) missing (M, m) or filled (F, f) (DMFT). The sample was divided into two groups according to whether they used continuous drugs (group 1: G1) or did not (group 2: G2). The Chi-square test and Student's t test were used, with the level of significance set up at 5%.

    RESULTS: G1 (n = 110) and G2 (n = 95) were similar in terms of gender (p = 0.343) and age (p = 0.514). However, they differed significantly in relation to the clinical pattern, with G1 presenting significantly higher percentages of patients with tetraparesis (p < 0.001). Considering only the G1, it was observed that the subgroup that used medicine in oral solution form (solution, n = 65) differed significantly from that using tablets (tablets, n = 45) in relation to their previous orientation for hygiene oral (p = 0.013), in that the solution subgroup had been better oriented. With regard to oral hygiene, the solution subgroup had significantly higher percentages (p = 0.044) of children requiring supervision and completion of the oral hygiene when compared to the tablet group. The comparison of caries experience between G1 and G2 showed that the G1 had significantly higher values for their DMF index (p = 0.048), and fewer caries-free patients (p = 0.016) when compared to G2.

    CONCLUSION: Although those responsible for the patients receiving medication in the form of oral solution were better oriented, these patients presented higher values of caries experience.

    Keywords: Cerebral Palsy, Oral Hygiene, Dental Caries, Administration, Oral

  

   

   

  INTRODUÇÃO

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

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

  A presença de prejuízos associados à PC1 requer muitas vezes o uso de medicamentos de forma contínua4 por longos períodos de tempo.3 As drogas, usadas para o tratamento destas condições, apresentam efeitos colaterais adversos que interferem na saúde bucal, como a redução do fluxo salivar, aumento do risco da doença cárie e a presença da hiperplasia gengival.4

  As crianças com PC apresentam dificuldade na realização da higiene bucal devido às disfunções motoras e cognitivas, exigindo suporte, participação e envolvimento dos seus cuidadores que devem estar motivados e orientados.5

  A abordagem multidisciplinar na primeira infância proporciona melhores condições de saúde. Geralmente os profissionais da área médica tem retornos mais frequentes com estas crianças, e a visita ao cirurgião-dentista geralmente tende a ser postergada.6

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi verificar se os responsáveis pelos pacientes com PC receberam orientações quanto à realização da higiene bucal após a administração dos medicamentos de uso contínuo via oral, e a experiência de cárie nos pacientes com PC.

   

  MÉTODO

  O projeto deste estudo foi registrado e aprovado na Plataforma Brasil sob os números 32053 e 339.666. Depois de serem informados sobre o objetivo do estudo, os pais e/ou responsáveis pelas crianças com PC assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Duzentos e cinco pacientes, não institucionalizados, com diagnóstico médico de PC, de ambos os gêneros, com idades entre 0 a 12 anos foram incluídos consecutivamente neste estudo durante a coleta de dados. Foram excluídas as crianças que se alimentavam exclusivamente por gastrostomia.

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

  Inicialmente os dados demográficos foram coletados dos prontuários dos pacientes e incluía idade, gênero, tipo da desordem do movimento (espástico, distônico com coreoatetose ou atáxico), padrão clínico (tetraparesia, diparesia ou hemiparesia).

  Foram coletadas, sob a forma de entrevista com pais e/ou responsáveis pelas crianças, às seguintes informações:

  
    I. Se a criança fazia uso ou não de algum medicamento sob a forma contínua, e, em caso afirmativo, qual a forma de apresentação dos mesmos;

    II. Se os responsáveis acreditavam que o uso de medicamentos sob as formas de apresentação solução ou comprimido poderiam ser prejudicial à saúde bucal das crianças;

    III. Se os responsáveis receberam orientações sobre a necessidade da realização da higiene bucal após a utilização dos mesmos;

    IV. Quem realizava a higiene bucal da criança; e com que frequência esta era realizada.

  

  Num segundo momento, todos os pacientes foram avaliados quanto à experiência de cárie. Estes exames foram realizados em consultório odontológico, com emprego de luz artificial, ar comprimido para a secagem dos dentes, espelho bucal plano e sonda WHO. A experiência de cárie foi registrada segundo os critérios preconizados pela World Health Organization7 que classifica os dentes como cariados (C, c) perdidos (P, e) ou obturados (O, o) por dente (D, d) usando ceod e CPOD para as dentições decídua e permanente, respectivamente. Nas crianças com dentição mista, o ceo-d e CPO-D foram registrados conjuntamente. Uma única examinadora treinada e calibrada (MTS) realizou a avaliação da experiência de cárie (Coeficiente Kappa 0,96).

  Foram constituídos dois grupos segundo o uso (grupo 1: G1) ou não (grupo 2: G2) de medicamentos sob a forma contínua.

  A fim de avaliar diferença nas proporções entre os grupos estudados foi usado o teste do Qui-quadrado. O teste t de Student foi usado para verificar a hipótese de igualdade entre os grupos. O valor de significância foi fixado em α = 5%.

   

  RESULTADOS

  Dos 205 pacientes com PC, 113 (55,1%) eram do gênero masculino e 92 (44,9%) do feminino. Destes pacientes, 110 (53,6%) faziam uso de medicamentos sob a forma contínua (G1) e 95 (46,4%) não faziam uso de medicamentos (G2). Os grupos eram homogêneos quanto ao gênero (p = 0,343) e a idade (p = 0,514). Entretanto, os grupos G1 e G2 diferiram significantemente com relação ao padrão clínico, apresentando G1 porcentagens significantemente maiores de pacientes com tetraparesia (p < 0,001) (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Características descritivas dos pacientes]

  

  O grupo G1 (n = 110) era composto por 65 crianças que faziam uso de medicação sob a forma de solução oral (grupo solução) e 45 que faziam uso sob a forma de comprimido (grupo comprimido). A maioria (60,9%) dos responsáveis de ambos os grupos relataram não saber, ou não acreditar, que houvesse relação entre o uso de medicamentos sob a forma contínua sobre a saúde bucal (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Características descritivas da percepção]

  

  Os medicamentos de uso contínuo mais usados pelos pacientes foram os anticonvulsivantes (fenobarbital, ácido valpróico, carbamazepina), o relaxante muscular (baclofeno) e o ansiolítico (clonazepam).

  Os grupos diferiram significantemente quanto à orientação prévia para a realização da higiene bucal (p = 0,013), apresentando o grupo solução oral maior porcentagem de responsáveis orientados, e porcentagem significantemente maior (p = 0,044) de crianças que requeriam supervisão e realização da higiene bucal dos responsáveis quando comparado ao grupo comprimido. (Tabela 2).

  Com relação à higiene bucal pode-se observar que os grupos diferiram significantemente em relação à frequência da higiene bucal (p = 0,009), apresentando o grupo comprimido porcentagens significantemente maiores de crianças que realizavam a escovação três vezes ao dia. (Tabela 2).

  A comparação da experiência de cárie entre os grupos G1 e G2 mostrou que o G1 apresentou valores significantemente maiores para o valor do índice CPOD (p = 0,048), e menor número de pacientes livres de cárie (p = 0,016) quando comparado a G2. Entretanto, os grupos não diferiram quanto os valores de CPOD > 1 foram comparados entre os grupos (Tabela 3).
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  DISCUSSÃO

  O processo reabilitacional objetiva resgatar o potencial residual dos indivíduos com PC. A multidisciplinaridade é fundamental para o sucesso deste processo, e este está diretamente relacionado à extensão do dano cerebral, representado não apenas pela alteração do tônus e da postura, mas também pelos prejuízos associados.1

  As características da população deste estudo são similares às descritas na literatura, mostrando grande número de indivíduos com PC do tipo espástico, seguido pelos discinéticos e raros casos de atáxicos.8 As desordens de desenvolvimento que acompanham a PC são mais comuns no sexo masculino comparado ao feminino,9 também observado na população deste estudo.

  Como os dados deste estudo foram coletados em um centro de referência em reabilitação, é fácil entender uma prevalência de 79,5%% dos participantes com padrão clínico da PC tetraparesia e diparesia. Desta forma, é fundamental o envolvimento dos cuidadores para a realização da higiene bucal, pois estas crianças requerem suporte e participação dos seus responsáveis por períodos além da época de desenvolvimento infantil.10

  A etiologia multifatorial da cárie dentária está bem estabelecida, e resulta da interação dos fatores biológicos, econômicos, culturais, ambientais e sociais.11 A realização da higiene oral efetiva é o principal método para a prevenção desta doença por meio da desorganização do biofilme dental, que quando colonizado por bactérias cariogênicas estas acidificam o meio pela decomposição do substrato, acarretando a desmineralização do esmalte e consequente progressão do processo para a dentina e polpa.12 

  Alguns fatores estão descritos na literatura como responsáveis pela higiene oral insatisfatória em pacientes com PC. Dentre estes se destacam o nível de habilidade motora necessária para a realização da higiene bucal de forma efetiva,13 o grau do comprometimento intelectual/cognitivo13 dificuldade/incapacidade destes pacientes seguirem as instruções para a realização da higiene oral ou entender a importância da mesma,14 a presença da espasticidade, dos movimentos involuntários, do reflexo de mordida tônica, o do vomito anteriorizado,15 bem como a dificuldade que os responsávies destes pacientes relatam na manutenção satisfatória higiene bucal.16 Este fatores contribuem negativamente para a realização da higiene bucal.

  Desta forma é necessária a conscientização, participação e envolvimento dos pais ou responsáveis, quanto à importância da realização da higiene bucal (técnica, frequência da realização da higiene oral e uso do fio dental),5 com orientações individualizadas, cabendo ao profissional cirurgião-dentista, verificar quais são as dificuldades, propor soluções e incentivar a realização da mesma quer pelo próprio paciente ou com supervisão/realização por parte do responsável, como medida preventiva eficiente na prevenção das doenças bucais.13,14

  Devido à presença de prejuízos associados à condição neurológica PC,1 o uso de medicamentos sob a forma continua está indicado para esta população,3,4 e na amostra deste estudo observou-se que 53,6% faziam uso destas medicações. A indicação da forma farmacêutica solução ou comprimido do medicamento de uso contínuo está relacionado à habilidade de deglutição do paciente,17 o que, por sua vez, está relacionado à motricidade oral.18

  As crianças com maior comprometimento motor oral apresentam maiores problemas de deglutição, fazem uso de dieta líquida,19 e podem estar usando medicamentos sob a forma solução com maior frequência, o que as predispõe a um maior risco de doenças bucais, requerendo desta forma maior atenção por parte dos cirurgiões-dentistas e dos responsáveis.

  Os medicamentos orais em forma de solução, geralmente contém açúcar, como o ácido valproico (Glicerina, metilparabeno, propilparabeno, açúcar, sortitol, vanilina, corante vermelho, sabor cereja artificial, água deionizada). Geralmente estas medicações são administradas em doses fracionadas diárias, sendo a última dose administrada a noite. O açúcar na formulação do medicamento acarreta queda do pH salivar, e, atinge valores de neutralidade apenas uma hora após a administração da medicação. Desta forma as crianças com PC estão expostas a maior risco das doenças bucais, uma vez que a capacidade tampão da saliva nestes indivíduos encontra-se diminuída.4,20

  Com os resultados deste estudo, fica claro que todos os pacientes com PC devem ser acompanhados periodicamente por profissional da Odontologia, de preferência antes mesmo da erupção dentária, em programas de prevenção, com retornos periódicos pré estabelecidos, para que seus responsáveis possam sempre ser orientados sobre a importância da remoção do biofilme dental, principalmente para aqueles que fazem uso de medicamentos sob a forma de solução.

   

  CONCLUSÃO

  Os pacientes com PC que fazem uso de medicamentos contínuo sob a forma de solução oral apresentam maior experiência de cárie, embora seus responsáveis recebam orientação quanto à realização da higiene bucal após a administração dos medicamentos.
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    RESUMO

    O envelhecimento provoca uma série de alterações neuropsicomotoras, como a diminuição da força muscular, da propriocepção, do equilíbrio, da cognição, entre outros. Os exercícios terapêuticos visam diminuir estes déficits e contribuir para uma melhora funcional e da qualidade de vida.

    OBJETIVO: Este estudo teve como objetivo comparar os efeitos da reabilitação virtual e cinesioterapia, no torque do joelho em idosos saudáveis.

    MÉTODO: Os idosos foram divididos em dois grupos aleatoriamente: sete participantes realizaram exercícios com reabilitação virtual formando o grupo Reabilitação Virtual (RV) (69,7 ± 5,5 anos; 71,8 ± 13,7 kg), e sete participantes realizaram cinesioterapia formando o grupo Cinesio (75,4 ± 5,7 anos; 64,7 ± 17,2 kg). O torque dos músculos extensores e flexores do joelho foi avaliado no dinamômetro isocinético, da marca Biodex, System 3. O protocolo consistiu de três contrações isométricas de 5 segundos, nas posições angulares de 45 e 600 de flexão do joelho e cinco repetições de contrações isocinéticas concêntricas nas velocidades de 60, 180 e 3000/s. O protocolo de tratamento foi realizado no período de 3 meses, com duas sessões por semana e 50 minutos cada sessão. No grupo RV foram utilizadas duas modalidades de jogos, incluindo tarefas de desafios e feedback interativo da percepção corporal. Para o grupo Cinesio, foram realizados os mesmos exercícios do protocolo de reabilitação virtual, porém sem estímulo do video game. Para análise estatística, foi utilizado o teste ANOVA, seguido de post hoc Tukey HDS com nível de significância de 0,05. 

    RESULTADOS: O pico de torque isocinético concêntrico e isométrico de extensão e flexão do joelho foram maiores após a intervenção para ambos os grupos. 

    CONCLUSÃO: A cinesioterapia, assim como a reabilitação virtual, são eficazes para o aumento do torque extensor e flexor do joelho, o que pode auxiliar na diminuição da incidência de quedas em idosos.

    Palavras-chave: Envelhecimento, Exercício, Força Muscular, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Aging causes a variety of neurological and psychomotor changes, such as decreases in muscle strength, proprioception, balance, and cognition, among other things. Therapeutic exercises help in reducing these deficits and contribute to functional improvement and quality of life.

    OBJECTIVE: This study aimed to compare the effects of virtual rehabilitation and exercise therapy on knee torque among the healthy elderly.

    METHOD: The subjects were divided randomly into two groups: seven participants performed exercises with virtual rehabilitation composing the Virtual Rehabilitation group (RV) (69.7 ± 5.5 years, 71.8 ± 13.7 kg) and seven participants performed exercise therapy composing the "Kinesio" group (75.4 ± 5.7 years, 64.7 ± 17.2 kg). The torque of the knee extensor and flexor muscles was assessed with the Biodex System 3 isokinetic dynamometer. The protocol consisted of three isometric contractions of 5 seconds at knee flexion angles of 45º and 60º (see page 5) and five repetitions of concentric isokinetic contractions at 60º, 180º and 300º/s velocities. The treatment protocol was conducted for 3 months, with 50 minutes per session, twice a week. In the VR group, two modes of games were used, involving tasks of challenges and interactive feedback of body awareness. The Kinesio group performed the same virtual rehabilitation exercise protocol, but without video game stimulus. The ANOVA test was used for statistical analysis, followed by the post hoc Tukey HDS with a significance level of p < 0.05.

    RESULTS: The peak isokinetic concentric and isometric torques of knee extension and flexion were higher after intervention for both groups.

    CONCLUSION: Therefore, it can be concluded that conventional rehabilitation through exercise, as well as the innovative technique of virtual rehabilitation, are effective to increase extensor and flexor knee torque, which can help to reduce the incidence of falls among the elderly.

    Keywords: Aging, Exercise, Muscle Strength, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Organização Mundial de Saúde (OMS) define que população idosa se refere à pessoas com idade a partir dos 60 anos nos países em desenvolvimento, e a partir dos 65 anos em países desenvolvidos.1 Até 2025 espera-se um crescimento de 223%, ou em torno de 694 milhões, de pessoas idosas, e, segundo a literatura, no mesmo período existirá aproximadamente 1,2 bilhões de pessoas com idade maior que 60 anos. Em 2050, dois bilhões de pessoas serão idosas e dessas, 80% se encontrarão nos países em desenvolvimento.2

  Embora o aumento mundial da população idosa nas últimas décadas indique uma significativa melhora da qualidade de vida, é fato que o envelhecimento gera alterações morfológicas, funcionais e bioquímicas tornando o organismo predisposto a alterações intrínsecas e extrínsecas que resultam no declínio da capacidade funcional e da independência do idoso.3

  O envelhecimento é compreendido como um processo natural na vida dos seres humanos, marcado por diminuição progressiva da reserva funcional (senescência). No entanto, quando acompanhado de condições patológicas e estresse emocional que requerem assistência, denomina-se senilidade.4 A incapacidade funcional, causada pela diminuição progressiva da reserva funcional e que se agrava quando associada a condições patológicas, exerce um impacto negativo no bem-estar individual, levando a uma maior necessidade de cuidados.5

  As alterações no controle de equilíbrio e nos reflexos de proteção são alguns fatores decorrentes do envelhecimento e prejudicam a mobilidade corporal nos idosos.6 Além do decréscimo da força muscular e da hipotrofia que decorrem, em parte, devido à diminuição do número e tamanho das fibras musculares do tipo II b - sarcopenia7 e que prejudicam a manutenção da habilidade funcional e, consequentemente, da qualidade de vida.

  A perda da força muscular, durante o período de vida de uma pessoa é gradual, e pode-se considerar que na segunda e terceira década de vida, o indivíduo tem seu maior pico de força, após os 30 anos de idade até os 50 anos aproximadamente, a força mantêm-se relativamente estável ou pode ter um lento decréscimo. Por volta dos 60 anos, ocorre um declínio acentuado e, dos 70 em diante, a perda é mais acelerada.8

  Uma forma de combater ou retardar esses declínios é a prática de atividade física, empregada na prevenção e controle de doenças crônico-degenerativas3, o que gera benefícios na manutenção da função, minimizando os efeitos deletérios decorrentes do envelhecimento.9

  Um programa cinesioterapêutico embasado em exercícios de ganho de equilíbrio, flexibilidade e força muscular pode manter ou recuperar determinadas funções sensoriomotoras e cardiovasculares.6,10,11 Os exercícios podem melhorar a resistência, o equilíbrio estático e dinâmico dos idosos, o que pode auxiliar na diminuição do risco de quedas e aumentar a funcionalidade para as atividades de vida diárias ou instrumentais de vida diária.10,12 Além disso, a cinesioterapia proporciona uma melhora no aspecto social, na saúde mental e física, permitindo maior autonomia e qualidade de vida do idoso.3,13

  Os exercícios da reabilitação virtual tornaram-se mais uma opção nos programas de reabilitação fisioterapêutica.14 Nos últimos anos, houve um aumento no uso dos jogos de ambientes virtuais como ferramenta terapêutica para tratar a função física e cognitiva dos idosos.15 Hoje, é muito utilizado, e com sucesso em pessoas portadoras de sequelas de acidente vascular encefálico (AVE) com prejuízo motor e/ou déficit no equilíbrio corporal.6

  Os resultados positivos da utilização de ambiente virtual na reabilitação, incluem as correções da postura e do equilíbrio, o aumento da capacidade de locomoção, da amplitude de movimento dos membros superiores e inferiores, motivação,16 melhora da coordenação motora, resistência e força muscular, além do trabalho cognitivo, já que exige atenção, concentração e raciocínio para execução da atividade.17

  Devido ao rápido crescimento da população de idosos, a fisioterapia necessita cada vez mais desenvolver novos modelos de assistência ao idoso, priorizando sempre cuidados que possibilitem o seu melhor desempenho funcional e que permitam um trabalho mais completo, envolvendo e exigindo das diferentes capacidades sensoriomortoras e cognitivas, além do aspecto social. Apesar de haver muitos recursos terapêuticos consagrados para o tratamento, há necessidade de inovar e associar esforços para o desenvolvimento de novas possibilidades tecnológicas de aprendizado de tarefas motoras. Sabe-se que uma habilidade motora é simultaneamente cognitiva, então é importante para a qualidade de vida do ser humano que ele desenvolva durante sua recuperação motora também uma imagem mental do comportamento a ser aprendido. Partindo desse princípio, a interatividade da reabilitação virtual pode proporcionar melhora da força muscular e consequentemente aumentar o desempenho funcional. O presente estudo visa contribuir para o conhecimento do efeito de uma nova técnica terapêutica na assistência da população idosa.

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi avaliar e comparar os efeitos da reabilitação virtual e cinesioterapia, no torque dos músculos extensores e flexores do joelho de idosos saudáveis.

   

  MÉTODO

  Foi realizado um ensaio clínico randomizado, com a intervenção de dois grupos de idosos recrutados, por meio da lista de espera de gerontologia da Clínica de Fisioterapia da Universidade São Judas Tadeu (USJT).

  Foram selecionados 14 participantes, divididos em dois grupos aleatoriamente: sete participantes realizaram exercícios com reabilitação virtual formando o grupo Reabilitação Virtual (RV) (69,7 ± 5,5 anos; 71,8 ± 13,7 kg), e sete participantes realizaram cinesioterapia formando o grupo Cinesio (75,4 ± 5,7 anos; 64,7 ± 17,2 kg).

  Foram incluídos neste estudo indivíduos de ambos os gêneros, com idade maior ou igual a 65 anos, que não realizassem outras terapias associadas, que não apresentassem patologias em níveis incapacitante, que apresentassem pontuação no mini exame do estado mental (Mini Mental) maior ou igual a 23 para aqueles que concluíram a 5ª série do ensino fundamental, e, 19 para aqueles com grau de instrução até a 4ª série do ensino fundamental.

  Quatro participantes foram excluídos do estudo por não apresentarem disponibilidade em realizar o protocolo de tratamento durante o tempo proposto e por não terem uma frequência adequada.

  Todos os idosos passaram por uma avaliação fisioterapêutica, que incluiu os dados pessoais do paciente e o seu estado geral, em seguida foi aplicado o Mini Exame do Estado Mental.

  Os participantes foram avaliados quanto ao torque isométrico e isocinético concêntrico dos músculos extensores e flexores do joelho, com o auxílio de um dinamômetro isocinético Biodex® System 3-PRO. Os mesmos foram posicionados em uma cadeira regulada de acordo com a sua altura, mantendo os quadris e joelhos à 90º de flexão, duas faixas de velcro foram colocadas para estabilizar o membro inferior, sendo uma no terço médio da coxa e outra 3 centímetros acima do maléolo lateral. O epicôndilo lateral do fêmur encontrava-se alinhado com o eixo mecânico do dinamômetro.

  No protocolo de avaliação isométrica, os participantes realizaram três contrações de 5 segundos, com o mesmo tempo de repouso, em duas posições angulares diferentes: 45º e 60º de flexão. O tempo de repouso entre as posições foi de 30 segundos. O protocolo isocinético foi composto por contrações concêntricas dos músculos extensores e flexores do joelho em três velocidades angulares: 60º/s, 180º/s e 300º/s. Foram realizadas cinco repetições em cada velocidade e o tempo de repouso entre as velocidades foi de 30 segundos. Os participantes foram estimulados verbalmente (comando de voz) durante os testes para fazerem o máximo de força possível durante os movimentos de flexão e extensão do joelho e foi avaliado o membro inferior dominante.

  Os participantes realizaram duas sessões de exercício por semana durante 3 meses, totalizando 24 atendimentos com duração de 50 minutos cada. Esse período foi utilizado para as duas intervenções: reabilitação virtual e cinesioterapia.

  O protocolo de reabilitação virtual consistiu de duas modalidades de jogos em dupla, com o acompanhamento e orientação dos pesquisadores. Na primeira modalidade, o participante tinha uma meta de realizar atividades alcançando alvos específicos como: destruir blocos flutuantes o mais rápido possível, acertando o centro dos blocos; pisar o mais rápido possível nas luzes que acendiam no chão, acompanhando o ritmo proposto pelo jogo, além de realizar movimentos de circundução com o quadril o mais rápido possível até atingir todas as bolas flutuantes sem deixar o bambolê cair. Na segunda modalidade de jogo, o participante tinha que realizar a atividade de acordo com os comandos de um personal training virtual que oferecia um feedback sobre como executar corretamente os movimentos para alcançar os resultados ideais de cada exercício. Nesta etapa foram realizados exercícios dinâmicos (leg curl, step e dodge) para condicionamento aeróbio, coordenação, ritmo e memória.

  No protocolo de cinesioterapia foram realizados os mesmo exercícios do protocolo de reabilitação virtual, porém os comandos verbais foram dados pelos pesquisadores para substituir o video game. Os exercícios foram: simulação de socos com movimentos cruzados; pisar em fitas coloridas coladas no chão em semicírculo, seguindo a ordem de cores proposta pelo pesquisador e realizar movimentos de circundução do quadril. Em seguida foram realizados exercícios dinâmicos para treinar o condicionamento aeróbio, coordenação, ritmo e memória, assim como foi feito para o grupo RV.

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade São Judas Tadeu (CEP/USJT nº 6887/2012). Todos os participantes foram informados sobre todos os procedimentos realizados e, após concordarem em participar no estudo, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram cumpridos os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), em consonância com a resolução 196/96.

  Foi realizada análise de variância ANOVA de dois fatores e o teste post hoc de Tukey, para análise das diferenças. O índice de significância adotado foi de 0,05. Os fatores para análise foram: intervenção (Cinesio e RV) e fases (pré e pós intervenção); e a variável dependente foi o torque extensor e flexor do joelho.

   

  RESULTADOS

  O resultado para a avaliação do pico de torque isocinético concêntrico extensor do joelho mostrou diferença estatística significativa para o fator fase (F(1,414) = 117,21; p < ,0000). O teste post hoc de Tukey indicou que o pico de torque isocinético concêntrico extensor foi maior na fase pós intervenção (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Média e desvio padrão do pico de torque isocinético concêntrico]

  

  Para a análise do pico de torque isométrico extensor do joelho, a ANOVA mostrou efeito do fator fase (F(1,163) = 63,10; p < 0,0001). O teste post hoc de Tukey indicou que o pico de torque isométrico extensor foi maior na fase pós intervenção independente do grupo (Figura 2).

  
    

    [image: Figura 2. Média e desvio padrão do pico de torque]

  

  Para o pico de torque isocinético concêntrico flexor do joelho, houve efeito apenas para o fator fase (F(1,415) = 62,14; p < 0,0001). O teste post hoc de Tukey indicou que o pico de torque foi maior na fase pós intervenção, em ambos os grupos (Figura 3).

  
    

    [image: Figura 3. Média e desvio padrão do pico de torque]

  

  Na análise do pico de torque isométrico flexor do joelho houve efeito somente para o fator fase (F(1,166) = 25,82; p < 0,0001). O teste post hoc de Tukey constatou que o pico de torque isométrico flexor do joelho foi maior na fase pós intervenção, independente do grupo analisado (Figura 4).

  
    

    [image: Figura 4. Média e desvio padrão do pico de torque isométrico]

  

   

  DISCUSSÃO

  A realidade virtual está se incorporando ao tratamento fisioterapêutico, como um recurso que exige interação sensoriomotora em diversos aspectos. O campo social e afetivo também são trabalhados ao se utilizar um ambiente virtual, uma vez que possibilita a inovação e interação com outros indivíduos. Seu caráter motivacional, competitivo e o dinamismo têm sido apontados como pontos positivos em sua utilização para a assiduidade dos pacientes e consequente melhora na função.17,18

  A utilização desse novo recurso como tratamento levanta alguns questionamentos quanto a sua eficácia. Dessa forma, o presente estudo teve por objetivo avaliar e comparar os efeitos da reabilitação virtual e cinesioterapia, em idosos, no torque extensor e flexor do joelho.

  Sabe-se que a diminuição da força muscular e da propriocepção, dentre outras alterações características da senescência, podem acarretar um comprometimento do desempenho funcional e da qualidade de vida dos idosos, agravando o risco de quedas nessa população.8

  A avaliação dinamométrica isocinética concêntrica e isométrica dos músculos extensores e flexores do joelho foi realizada no membro inferior dominante. Essa padronização foi adotada baseada na literatura8,19,20 que mostraram o pico de torque entre os membros inferiores e não encontraram diferença significativa entre o membro dominante e não dominante. Portanto, para o presente estudo foi avaliado apenas o membro inferior dominante.

  Na análise do torque isocinético concêntrico extensor e flexor do joelho, obteve-se um aumento no pico de torque para ambos os grupos após a intervenção, independente das velocidades angulares adotadas. Este achado está em consonância com a pesquisa de Wibelinger et al.20 que compararam os efeitos da fisioterapia convencional e da realidade virtual em relação à força muscular de 71 idosas com osteoartrose de joelho. As idosas foram alocadas em dois grupos, utilizando velocidades angulares similares às utilizadas nessa pesquisa e eles observaram um aumento do pico de torque para ambos os grupos.

  Na avaliação do torque isométrico de extensão e flexão do joelho, o pico de torque foi maior em ambos os grupos após a intervenção. Aveiro et al.21 obtiveram os mesmos resultados ao avaliarem os efeitos de um programa de atividade física no equilíbrio e força do músculo quadríceps femoral em 16 mulheres idosas com osteoporose. O protocolo foi seguido por 12 semanas, com três sessões semanais de 1 hora cada e consistiu de exercícios de fortalecimento dos membros inferiores em cadeia cinética aberta. Após a intervenção, as idosas apresentaram um aumento significativo no torque isométrico do músculo quadríceps.

  Lopes et al.22 observaram aumento no pico de torque dos músculos extensores e flexores do joelhos de 68 idosas praticantes de ginástica, corroborando com os nossos achados. As idosas foram alocadas em dois grupos aleatoriamente e no grupo com menor idade, os valores de pico de torque foram ainda maiores.

  Um estudo realizado por Carvalho et al.23 com 32 idosos de ambos os gêneros, teve como objetivo determinar o efeito de um programa generalizado de atividade física com duração de seis meses. A sessão consistia de aquecimento com caminhada, exercícios de flexibilidade, trabalho muscular localizado com ênfase no fortalecimento dos membros inferiores com uso de bandas elásticas, trabalho aeróbio, exercícios de coordenação, jogos lúdicos e de equilíbrio, finalizando com alongamento. Os autores concluíram que essa abordagem não gera aumento de força muscular isocinética dos membros inferiores, porém salientam que o objetivo do estudo foi a melhora das aptidões físicas para a realização das atividades de vida diária como coordenação motora e equilíbrio, sinergismo entre os músculos para subir e descer escadas, caminhar, levantar da cama, entre outras. Os resultados deste estudo divergem daqueles encontrados em nosso estudo, pois encontramos que mesmo a fisioterapia convencional realizada com cinesioterapia foi capaz de aumentar o pico de torque dos músculos dos membros inferiores. Esta diferença provavelmente ocorreu, pois, no presente estudo, todos os exercícios envolviam atividades dos membros inferiores.

  As atividades funcionais realizadas no dia-a-dia são determinadas pela capacidade e grau de força muscular.18 A falta de atividade física pode acelerar alterações no organismo do idoso, dentre elas a redução do número e tamanho das fibras musculares principalmente do tipo II, responsáveis pela força e velocidade no momento da contração muscular.24 A partir dos 60 anos ocorre um declínio no pico de torque em cerca de 15% e, após os 70 anos de idade esse declínio é em torno de 30% da força máxima individual a cada década.8 

  A prática de atividade física regular é uma medida preventiva para as alterações musculares que ocorrem com o envelhecimento.25 Os exercícios propostos neste estudo foram elaborados de acordo com aqueles usados na prática clínica para a população idosa, com ênfase nos membros inferiores, sabendo-se que a subtração de força dos membros inferiores é mais acentuada do que a observada nos membros superiores.8

  A realidade virtual tem demonstrado resultados promissores na reabilitação de idosos por proporcionar melhora da agilidade, postura, equilíbrio e coordenação,26 o que também pode ser projetado para outros grupos de população. Merianset et al.27, You et al.28 e Monteiro Junior et al.29 relataram melhora da postura, equilíbrio, aumento da capacidade de locomoção e da amplitude de movimento dos membros superiores e inferiores em pacientes que sofreram AVE. Deutsch et al.30 utilizaram a reabilitação virtual em um adolescente portador de paralisia cerebral e encontraram melhora no controle postural, na percepção visual e aumento da mobilidade funcional.

  No presente estudo, o aumento do pico de torque ocorreu para ambos os grupos após a aplicação dos protocolos de intervenção, não mostrando a eficácia de uma intervenção predominando a outra, o que corrobora com a literatura apresentada acima, em que foram feitos protocolos de exercícios diferentes com o mesmo efeito sobre o torque.

   

  CONCLUSÃO

  A cinesioterapia, assim como a reabilitação virtual foram eficazes para o ganho de torque extensor e flexor do joelho, o que permite uma maior possibilidade de recursos durante a reabilitação de idosos.

  O aumento do torque associado aos benefícios da prática de atividade física traz ao indivíduo melhora do equilíbrio, da flexibilidade, da propriocepção e aumento da autoestima, propiciando maior mobilidade funcional, independência e menor risco de quedas em idosos.

  Apesar da realidade virtual estar se tornando uma intervenção terapêutica cada vez mais difundida no tratamento de pacientes com diversas patologias e em populações específicas como a população idosa, ainda são poucos os estudos publicados nesta área, e por isso torna-se necessária a realização de novas pesquisas para aumentar a qualidade das informações científicas e atuação clínica.
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    RESUMO

    Lesão medular (LM) consiste em qualquer tipo de lesão nos elementos neurais do canal medular, acarretando inúmeros comprometimentos, sendo a alteração nos padrões da resposta sexual um deles, condicionada por fatores físicos, psíquicos e sociais. Em função destas alterações, os pacientes necessitam realizar adaptações sexuais para manterem a atividade sexual.

    OBJETIVO: Verificar o perfil e adaptações sexuais de homens após a LM e associar o diagnóstico neurofuncional com frequência sexual, ereção, uso de adaptação, tipo de adaptação, e a utilização de adaptação com frequência e satisfação sexual após a lesão.

    MÉTODO: Trata-se de um estudo transversal com 36 homens lesados medulares que foram entrevistados por meio do questionário (QSH-LM).

    RESULTADOS: Média de idade é 36,64 anos com prevalência decorrente de acidente de trânsito, de paraplegia e de lesão medular completa. Após a LM, 52,8% estão casados, 75,5% mantém atividade sexual sendo que 44,4% têm menos de 1 relação sexual/semana, 80,6% estão satisfeitos sexualmente, 50,0% têm ereção, 38,9% ejaculação e 44,4% orgasmo. Quanto ao uso de adaptação para ter/manter a ereção, 61,1% utilizam, sendo 25,5% por não conseguirem manter a ereção e 22% optam pelo anel peniano. Houve associação significativa de que paraplégicos utilizam adaptações com mais frequência e preferem o anel peniano e pacientes que utilizam adaptação sexual tem maior frequência sexual e estão satisfeitos sexualmente (p = 0,02).

    CONCLUSÃO: Através deste trabalho podem-se conhecer o perfil sexual dos pacientes após a LM e as adaptações sexuais mais utilizadas, resultados que subsidiam informações que poderão auxiliar os profissionais de saúde a acompanharem e orientarem de maneira adequada os seus pacientes.

    Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinal, Comportamento Sexual, Homens

  

   

  
    ABSTRACT

    Spinal cord injury (SCI) refers to any type of injury to the neural elements of the spinal canal, resulting in countless damages, one of them being the change in patterns of sexual response, conditioned by physical, psychological, and social aspects. Due to these changes, patients need to make adjustments to maintain sexual activity.

    OBJECTIVE: To verify the sexual profile and adaptations of men after SCI and to associate the neurofunctional diagnosis with sexual frequency, erection, use and type of adaptation, and the use of adaptation with sexual frequency and sexual satisfaction.

    METHOD: Cross-sectional study with 36 men with spinal cord injuries. They were interviewed with the (QSH-LM) questionnaire.

    RESULTS: The mean age was 36.64 years old with the majority of injuries stemming from traffic accidents, resulting in paraplegia or complete injury. After the SCI, 52.8% of the subjects remained married, 75.5% maintained sexual activity, whereas 44.4% have less than one intercourse/week, 80.6% are sexually satisfied, 50% have erection, 38.9% ejaculation, and 44.4% orgasm. Regarding the use of adaptations to achieve and maintain an erection, 61.1% of the subjects use them, 25.5% because they fail to maintain an erection and 22% have opted for the penis ring. There was a significant association between paraplegics who use adjustments more frequently and prefer the penis ring and patients who use sexual adaptations having greater sexual frequency and being sexually satisfied (p = 0.02).

    CONCLUSION: Through this work it is possible to know the sexual profile of patients after SCI and the most used sexual adaptations. These results support the information that might assist healthcare professionals to monitor and guide their patients properly.

    Keywords: Spinal Cord Injuries, Sexual Behavior, Men

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Lesão medular (LM) consiste em qualquer tipo de lesão que ocorra nos elementos neurais do canal medular, podendo causar perda parcial ou total da motricidade voluntária e/ou sensibilidade, além do comprometimento nos sistemas urinário, intestinal, respiratório, circulatório, sexual e reprodutivo.1,2,3 Sabe-se que as alterações funcionais decorrentes da LM variam de um indivíduo para o outro, de acordo com o tipo da lesão, do segmento e das vias nervosas e neurônios da medula envolvidos.4 A prevalência mundial é estimada entre 900 a 950 casos/milhão de indivíduos, enquanto a incidência anual varia entre 30 a 40 casos/milhão de indivíduos.5 No Brasil, 130 mil indivíduos são portadores de LM6 e estima-se a ocorrência de cerca de 40 novos casos por milhão de habitantes, somando de 6 a 8 mil casos por ano.5 O gênero masculino é o mais atingido afetando principalmente adultos jovens.7,8

  Segundo a American Spinal Injury Association (ASIA) pacientes com LM podem ser classificados a partir do tipo da lesão, esta podendo ser completa quando atinge todas as vias motoras e sensitivas, e incompleta quando compromete somente algumas vias motoras e/ou sensitivas.2,8 De acordo com o segmento medular acometido, as lesões que ocorrem nos segmentos torácico, lombar ou sacral desencadeiam quadros de paraplegias ou paraparesias, levando a comprometimentos motores e/ou sensitivos em tronco e membros inferiores ou apenas nos membros inferiores, e as lesões nos segmentos medulares cervicais acarretam casos de tetraplegias ou tetraparesias, com alterações motoras e/ou sensitivas com repercussões no tronco e membros superiores e inferiores, comprometendo a integridade física de forma geral.8,9

  Em função da perturbação nas vias nervosas além das alterações neuromotoras evidentes há a alteração nos padrões autonômicos da resposta sexual, esta dependendo do segmento e do tipo da lesão, condicionada por fatores físicos, psíquicos e sociais.7,10 Poderão ser observadas dificuldade no alcance e na manutenção da ereção, a ejaculação pode estar impedida ou tornar-se retrógrada e a sensação de orgasmo diminuída ou abolida.10,11 A diminuição da sensibilidade na área genital ou a ausência da mesma contribui de maneira direta para a ocorrência destes comprometimentos.7 A pessoa com LM tem o impulso sexual integralmente preservado,12,13 porém em virtude do grande choque psicológico gerado pela lesão em função a série de mudanças na aparência e no funcionamento do corpo, o desejo pode mostrar-se reprimido.7,14,15

  Em decorrência as alterações geradas nos padrões da resposta sexual, estes pacientes necessitam se readaptar sexualmente para manter a atividade sexual.11,15 Como tratamento médico primário para a disfunção erétil é indicado a medicação por via oral, porém quando o objetivo não for alcançado a medicação por via intravenosa é outra alternativa.15 Além da medicação existem outros recursos como o anel peniano e a prótese peniana, sendo esta última uma intervenção de caráter irreversível.11,15 Para o tratamento da ejaculação podem ser utilizados a injeção intratecal e a subcutânea, a eletroestimulação transretal e a eletrovibração peniana.11,15

  As adaptações sexuais são indispensáveis após a LM, pois por mais que o impulso sexual possa permanecer oculto no desequilíbrio emocional subsequente à lesão, todos os pacientes, dentro de poucas semanas, ou meses, terão sua atenção voltada também para a atividade sexual.12,16

   

  OBJETIVO

  Este estudo teve como objetivo verificar o perfil e as adaptações sexuais de homens após a LM e associar o diagnóstico neurofuncional com a frequência sexual, a ereção, o uso de adaptação e o tipo de adaptação, e a utilização de adaptação com a frequência sexual e a satisfação sexual após a LM de pacientes atendidos no serviço de Fisioterapia Neurofuncional do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina/PR (HU/UEL).

   

  MÉTODOS

  Trata-se de um estudo transversal com 36 pacientes do gênero masculino; idade igual ou acima de 18 anos; diagnóstico de lesão medular, classificados em tetraplegia ou paraplegia conforme padronização da ASIA; com lesão há no mínimo seis meses; atendidos no ambulatório de fisioterapia neurofuncional do Hospital Universitário da Universidade Estadual de Londrina (HU/UEL), no Paraná, no período de fevereiro de 2012 a outubro de 2012. Não foram incluídos no estudo indivíduos analfabetos, em fase de choque medular, com disfunção sexual prévia a LM, tetraparéticos ou paraparéticos, com outras patologias associadas a LM como traumatismo crânio encefálico e mielopatias a esclarecer, com hipótese diagnóstica de lesão medular e com síndromes medulares.

  A coleta de informações foi realizada por meio de dois questionários. O primeiro foi o Questionário de Sexualidade Humana na Lesão Medular (QSH-LM).11 O instrumento é composto por 67 questões abertas e fechadas e foi desenvolvido em três partes. A primeira parte é composta pela Anamnese que visa obter informações pessoais do indivíduo bem como as características da lesão. A segunda parte é formada por questões que contemplam informações do período pré-lesão com quatro blocos de perguntas sobre: Prática Sexual, abordando a prática da relação sexual e a frequência desta; Orientação Sexual, relacionada a vontade/desejo de fazer sexo; Satisfação Sexual, interrogando a presença da satisfação durante a atividade sexual; e Resposta Sexual, abordando quanto a existência de ereção, ejaculação e orgasmo além do questionamento do uso de alguma adaptação para contribuir para o início e manutenção da ereção. A última parte é referente ao período pós-lesão que além dos quatro blocos já citados, consta de perguntas sobre Aconselhamento Sexual, contendo questões a respeito do recebimento de orientações sobre as alterações da resposta sexual após a LM, como estas podem ser minimizadas e se a orientação melhoraria a qualidade da vida sexual; e Ajuste Sexual com questionamentos em relação ao quanto o paciente se ajustou em termos físicos e psicológicos e o quanto se adaptou a nova situação. Para este estudo foram analisadas somente 14 questões fechadas, selecionadas de acordo com o objetivo deste estudo.

  O segundo questionário também abordou os dois períodos da vida do indivíduo, pré e pós-lesão, sendo composto por quatro questões fechadas buscando a coleta de informações referentes as adaptações sexuais específicas utilizadas e o motivo da utilização durante a atividade sexual.

  Todos os participantes inicialmente assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e então receberam os questionários em um envelope opaco e lacrado e foram orientados a preenchê-lo em sua residência e devolvê-lo quando conveniente, sem identificação, em uma urna disponibilizada em seu local de atendimento.

  As variáveis quantitativas foram apresentadas por média e desvio padrão após a aplicação do teste de normalidade Shapiro Wilk. Para responder os objetivos do estudo foram calculadas as frequências relativas e absolutas e para associar o diagnóstico neurofuncional com frequência sexual, ereção, uso de adaptação, tipo de adaptação, e a utilização de adaptação com a frequência sexual e a satisfação sexual pós-lesão foi utilizado o teste Qui-quadrado e o teste Exato de Fisher. Os resultados foram demonstrados por meio de tabelas. Todos os testes foram realizados no nível de significância de 5% (p < 0,05) e os dados foram tabulados no programa estatístico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)®, versão 17.0 para Windows.

  Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina - UEL com o parecer 260/10 - Grupo de Pesquisa: Avaliação e intervenção em Fisioterapia cadastrado no Conselho Nacional de Pesquisa (CNPQ).

   

  RESULTADOS

  A média de idade dos 36 homens foi de 36,64 ± 9,95 anos, dos quais 26 (72,2%) são paraplégicos e 20 (55,6%) têm lesão medular completa. O tempo médio de LM foi de 9,34 ± 7,31 anos, sendo a principal causa o acidente de trânsito acometendo 17 (47,2%) indivíduos (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Características dos pacientes]

  

  Em relação ao estado civil, 19 (52,8%) pacientes são casados, sendo a maioria, e somente 03 (8,3%) são separados (Tabela 2).

  
    

    [image: Tabela 2. Estado civil dos pacientes após a lesão]

  

  Após a LM 27 (75,0%) pacientes mantêm vida sexual ativa, sendo que 16 (44,4%) têm relação sexual menos de 1 vez por semana (Tabela 3).
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  Correspondente à satisfação sexual, 29 (80,6%) pacientes sentem-se satisfeitos após a LM e 07 (19,4%) estão insatisfeitos.

  Em relação à resposta sexual, após a LM 18 (50,0%) pacientes têm ereção espontânea, 14 (38,9%) ejaculação e 16 (44,4%) orgasmo (Tabela 4).
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  Quanto ao uso do recurso artificial para ter/manter a ereção após a LM 22 (61,1%) pacientes utilizam-se dos mesmos, sendo que a maioria optou pelo anel peniano (22,2%) e pelo medicamento via oral (19,4%), desses, 9 (25,0%) por não conseguirem manter a ereção (Tabela 5).

  
    

    [image: Tabela 5. Utilização de adaptações dos pacientes]

  

  Quanto à associação entre o diagnóstico neurofuncional com a frequência sexual e com a ereção não houve diferença estatisticamente significativa com p = 0,50 e p = 0,45, respectivamente. Porém houve associação estatisticamente significativa de que paraplégicos utilizam adaptações com mais frequência (p < 0,01) e preferem utilizar o anel peniano como adaptação (p < 0,01). Também houve associação estatisticamente significativa de que lesados medulares que utilizam adaptação sexual aumentam a sua frequência sexual (p = 0,03) e estão satisfeitos sexualmente (p = 0,02) (Tabela 6).
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  DISCUSSÃO

  Os resultados encontrados neste estudo demonstram que maioria dos indivíduos com LM são jovens, com paraplegiae lesões medulares completas. Dados similares foram encontrados no trabalho de Silva et al.4 onde a média de idade foi de 36 anos, sendo que 85,1% dos indivíduos eram paraplégicos e 66,2% tinham lesão completa. Outros estudos também estão em conformidade, demonstrando a média de idade dos lesados medulares entre 30 e 40 anos17,18,19 e a prevalência de paraplegia e lesões completas.8,20,21 Por outro lado, Dahlberg et al.22 evidenciaram em seu estudo a tetraplegia (51%) e as lesões incompletas (52%) como sendo a maioria, após entrevistados 92 pacientes. As principais causas de LM apresentadas no atual estudo foram os acidentes automobilísticos seguido pelos ferimentos por arma de fogo. Conceição et al.20 e Custódio et al.21 demonstraram resultados semelhantes, sendo as mesmas variáveis como as principais causas. Dados diferentes foram encontrados por Brito et al.23 que relatou a queda (42,6%) como causa principal. A literatura atual afirma que a maioria das vítimas de LM são homens atingidos em sua fase mais produtiva da vida, este fato pode ser explicado em virtude da etiologia das lesões traumáticas, decorrentes principalmente do crescente aumento dos acidentes e violências, os quais homens jovens estão mais expostos.4,18,20

  Neste como em outros estudos, o estado civil de casado foi prevalente dentre os lesados medulares,7,24 porém, existem outros que a trazem dentre os solteiros.9,15,25 Autores afirmam que pessoas com LM casam com uma taxa menor que a população em geral, podendo ser devido ao decréscimo na quantidade de contato social.11 Outro estudo afirma que após casados um dos preditores que se associou positivamente com a duração do matrimônio após a LM é a avaliação positiva do estado de saúde e o segundo o maior nível de integração social e ao contrário do que era esperado não foi encontrado relação com o nível neurológico da lesão, o nível de independência funcional e o grau de independência na locomoção para o desenvolvimento de atividades cotidianas não demonstrando qualquer relação com a manutenção ou não do vínculo conjugal.25

  No atual estudo, a grande maioria dos indivíduos tem vida sexual ativa após o trauma. Reitz et al.26 afirmam que dos 47 participantes inclusos em sua pesquisa, 27 (57,5%) relatam ter relações sexuais após a LM. Outro estudo traz que 76% dos homens afirmam ter tido relação sexual desde a LM e que um total de 68% haviam sido sexualmente ativos durante os últimos 12 meses.22 Apesar da maioria dos participantes terem vida sexual ativa, estudos trazem que a frequência sexual após a LM diminui.13,26-29 Um outro estudo traz dois motivos em especial para a redução da frequência sexual, as limitações físicas e a diminuição na habilidade sexual.11

  Quanto à satisfação sexual, no presente estudo, a maioria sente-se satisfeito após a LM, este resultado foi superior ao encontrado por Mendes et al.30 que afirma que no período pós-lesão 19 (47,5%) homens estão satisfeitos sexualmente. Este e outros estudos trazem que após a LM os homens permanecem satisfeitos sexualmente.6,11,26,31,32 Alguns autores consideram que a ocorrência da satisfação sexual implica maior número de correlações com fatores psicológicos do que com fisiológicos.7 Dentre os fatores fisiológicos e psicológicos descritos estão: perda de sensibilidade e motilidade, inexistência no controle dos esfíncteres, dificuldade em atingir o orgasmo e baixa auto-estima.7,33

  A literatura afirma que o orgasmo e a ejaculação são mais vulneráveis que a ereção, alocados em uma sequência hierárquica na seguinte ordem (mais afetado-menos afetado): orgasmo, ejaculação e ereção,11 diferente do encontrado neste estudo: ejaculação, orgasmo e ereção. Próximo ao resultado desta pesquisa, um estudo34 afirma que 60,0% dos pacientes haviam recuperado a função da ereção após a LM, já Ramos et al.35 encontrou que 80,0% dos pacientes apresentam ereção após a LM. A ereção depende de uma combinação da ação reflexa e psicogênica e essas estando comprometidas na LM alterarão a resposta erétil destes pacientes bem como a participação dos fatores psicológicos.7,34

  Semelhante a este estudo, Reitz et al.26 relatam que 36% dos homens são capazes de ejacular após a LM. Em contrapartida, outro estudo traz que somente 15% dos homens apresentam ejaculação após a LM.35 Discordante com a atual e demais pesquisas citadas, um estudo afirma que na maioria dos pacientes com LM a função da ereção e da ejaculação está preservada.36 A ejaculação - saída do líquido seminal pela uretra para o meio externo - que tem seu comando localizado nos segmentos S2-S3-S4, depende não só da integridade da região sacral, mas também da região simpática encontrada entre T11 e L2 responsável pela emissão - saída do líquido seminal das vesículas seminais, próstata, canal deferente e colo vesical para dentro da uretra - e dos aspectos psicológicos que juntos contribuem de maneira ímpar para a ocorrência desta atividade, tratando-se de um mecanismo complexo que pode sofrer inúmeras alterações em função da LM.15

  Concordante a atual pesquisa, Everaert et al.37 afirmam que o orgasmo é visto em 40-50% dos lesados medulares. Garret et al.27 encontraram que 74,3% dos participantes revelaram que após a ocorrência da lesão nunca mais voltaram a experimentar o orgasmo, nem algo que se assemelhasse. Um estudo suporta a primazia da hipótese de que os fatores envolvidos num orgasmo são majoritariamente de ordem subjetiva, estando mais relacionados com características cognitivas do que propriamente sensitivas.7

  No presente estudo nota-se que houve adesão relativa para a utilização de dispositivos que auxiliem a estimulação/manutenção da ereção, semelhante a estudo prévio, onde relatou-se que 59,8% já usaram algum medicamento ou dispositivo para o reforço da ereção, dos quais 22,1% dos indivíduos já experimentaram um método, 18,6% tentaram dois métodos e 19,1% três ou mais métodos, sendo que entre os medicamentos, os por via oral foram os mais utilizados (49,2%) e entre os dispositivos, o anel peniano (20,1%) foi o preferido, coincidindo com a preferência deste.28 No mesmo estudo, porém em uma entrevista realizada em um segundo momento foi encontrado que apenas 23,1% dos entrevistados permaneceram sem utilizar algum dispositivo durante o período, 28,6% optaram pelo uso de medicamentos via oral, 7,5% por medicamentos via intravenosa, 3,5% por anel peniano, 3% por bomba de vácuo, 1,5% por prótese peniana e 1% por outros recursos. Sendo que algumas pessoas (12,6%) usaram uma combinação de duas ou mais opções.28 Em outra pesquisa a preferência foi de 50% para bomba de vácuo e para medicamentos via intravenosa.29 Estudos afirmam que a frequência do uso de próteses penianas vem diminuindo após o aperfeiçoamento dos medicamentos de via oral, sendo que neste estudo a minoria dos pacientes optaram pela prótese peniana, sendo a terceira opção entre os dispositivos.7,29 Os meios terapêuticos utilizados para permitir a ereção e a relação sexual nos lesados medulares devem ser adequados ao tipo de dificuldade encontrada, dependendo do nível e extensão da lesão. A escolha da adaptação será por aquela que causar poucos efeitos colaterais e que apresentar respostas mais satisfatórias frente ao objetivo.7

  Neste estudo não foi encontrada diferença estatisticamente significante para a associação entre o diagnóstico neurofuncional com a frequência sexual e com a ereção peniana, assim como no estudo de Baasch11 que associou as mesmas variáveis e não encontrou diferença estatística para ambas, frequência sexual e ereção. Acredita-se que os pacientes tetraplégicos possuem maiores dificuldades para a manutenção da ereção, do ponto de vista fisiológico, em função do acometimento do centro psicogênico na maioria dos casos. Era esperado que estes tivessem maior alteração da frequência sexual e da ereção após a LM e que paraplégicos apresentassem maior frequência sexual e menor acometimento para o início e manutenção da ereção. Relaciona-se este achado ao pequeno número de participantes do estudo.

  Foi encontrada nesta pesquisa associação estatisticamente significativa de que paraplégicos utilizam adaptações com mais frequência e preferem utilizar o anel peniano como adaptação quando comparados a tetraplégicos. Justifica-se pelo fato dos pacientes paraplégicos apresentarem alterações menos incapacitantes, com menor repercussão na imagem corporal e na auto-estima o que pode acabar contribuindo para maior interesse na busca por novas formas de praticar a atividade sexual. A incapacidade motora dos membros superiores nos tetraplégicos também pode ser um fator limitante no uso de adaptações sexuais, pois estes podem necessitar do auxílio da parceira para a utilização das mesmas, o que pode acabar se tornando algo constrangedor e indesejado pelos pacientes. Em relação a preferência do anel peniano pelos paraplégicos entendemos que estes podem apresentar comprometimento do centro psicogênico da ereção o que fará que a fase da manutenção da ereção seja menos duradoura necessitando desta adaptação para contribuir com esta fase, além de ser uma adaptação de fácil uso em função dos paraplégicos não apresentarem comprometimento da funcionalidade da mão.

  Houve associação estatisticamente significativa de que os pacientes que utilizam adaptação sexual alteraram a sua frequência sexual e estão mais satisfeitos sexualmente. Ambos os fatos devem-se aos benefícios que as adaptações sexuais trazem aos indivíduos com LM, tornando a prática sexual mais agradável e até mais semelhante ao período pré-lesão voltando e a ser algo esperado e desejado pelos pacientes novamente, em função das expectativas voltarem a serem alcançadas.

   

  CONCLUSÃO

  Conclui-se que os indivíduos com LM em sua prevalência são jovens, com paraplegia e lesões completas, estas causadas na maioria das vezes por acidentes automobilísticos e estão casados. Mesmo após a LM os participantes mantêm vida sexual ativa, sendo a frequência de 1 vez por semana a mais prevalente e estão satisfeitos sexualmente. Que a ereção é a resposta sexual menos afetada, seguida do orgasmo e da ejaculação.

  Quanto ao uso de recurso artificial para ter/manter a ereção, no período pós-lesão, houve adesão considerável dos pacientes, sendo que a maioria deles utiliza o recurso por não conseguir manter a ereção por tempo suficiente e preferem o anel peniano como adaptação. Paraplégicos utilizam adaptações com mais frequência e preferem o anel peniano. Pacientes que utilizam adaptação sexual aumentam sua frequência sexual e estão satisfeitos sexualmente.

  Através deste trabalho podem-se conhecer o perfil dos pacientes após a LM e as adaptações sexuais utilizadas, resultados que subsidiam informações que poderão auxiliar os profissionais de saúde a acompanharem e orientarem de maneira adequada os seus pacientes. Sugere-se a criação de programas que forneçam aconselhamentos e esclareçam dúvidas através de palestras, reuniões em casais e cartilhas, demonstrando as alterações que ocorrem após a LM e os recursos de adaptação existentes. Preenchendo assim as lacunas de informações e trabalhando concomitantemente com os preconceitos e conflitos, podendo fazer ressurgir a confiança nos pacientes com LM para reassumir um papel sexual e social positivo.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a força muscular respiratória de pacientes com Artrite Reumatoide (AR) em comparação a indivíduos saudáveis e correlacionar com o nível de atividade da doença (DAS-28) e índice de massa corporal (IMC).

    MÉTODO: Estudo transversal onde foram avaliadas 18 mulheres, com média de idade de 57,94 anos, sendo 8 com AR (Grupo AR) e 10 saudáveis (Grupo Controle), pareadas por idade. Todas foram submetidas às seguintes avaliações: ficha cadastral - dados de identificação e clínicos; exame físico - massa corporal, estatura e IMC; DAS-28; dosagem de proteína C-reativa (PCR) e determinação dos valores de Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), por meio de um manovacuômetro. Foi adotado o nível de significância de 5%.

    RESULTADOS: Houve diferença estatisticamente significativa entre os grupos AR e Controle em relação à PImáx (-46,25 ± 17,67 cmH2O vs. -81,00 ± 19,69 cmH2O; p < 0,01) e PEmáx (58,75 ± 17,26 cmH2O vs. 78,00 ± 6,32 cmH2O; p < 0,01). Também verificou-se diferença entre o grupo AR e valores preditos para a idade em relação à PImáx (-46,25 ± 17,67 cmH2O vs. -81,06 ± 4,11 cmH2O; p < 0,01) e PEmáx (58,75 ± 17,26 cmH2O vs. 78,92 ± 5,33 cmH2O; p < 0,01). Adicionalmente, foi encontrada correlação significativa entre a PEmáx e IMC (p = 0,03). Não houve correlação significativa entre as variáveis PImáx - PCR, DAS-28 e IMC, e entre PEmáx - DAS e PCR.

    CONCLUSÃO: Esses dados reforçam o caráter sistêmico da AR e levantam a necessidade de uma avaliação global do paciente, que não foque apenas no componente articular, mas verifique também a força dos músculos respiratórios desses indivíduos, para determinação de estratégias terapêuticas mais específicas e adequadas.

    Palavras-chave: Artrite Reumatoide, Força Muscular, Músculos Respiratórios

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate the respiratory muscle strength in patients with rheumatoid arthritis (RA) compared to healthy subjects and to correlate it with the level of disease activity (DAS- 28) and body mass index (BMI). 

    METHOD: A cross-sectional study evaluated 18 women (57.94 ± 10.36 years); eight had RA (RA group) and ten were healthy subjects (control group), matched by age. All patients underwent the following evaluations: registration form (identification and clinical data), physical examination (weight, height, and BMI), DAS-28, dosage of C-reactive protein (CRP), and measurement of MIP and MEP with a manometer.

    RESULTS: There were significant differences between the RA and control groups in relation to the MIP (-46.25 ± 17.67 vs. cmH2O -81.00 ± 19.69 cm H2O) and MEP (58.75 cmH2O ± 17.26 vs. 78.00 ± 6.32 cmH2O). Also there was difference between RA group and predicted age values in relation to the MIP (-46.25 ± 17.67 vs. -81.06 ± 4.11 cmH2O) and MEP (58.75 cmH2O ± 17.26 vs. 78.92 ± 5.33 cmH2O). Moreover, a significant correlation was observed between MEP and BMI. There was no significant correlation between MIP - CRP, DAS- 28 and BMI, and between MEP - DAS and CRP.

    CONCLUSION: This data reinforces the systemic nature of RA and points out the need for a comprehensive assessment of the patient, not just focusing on the articular component, but also checking the strength of the respiratory muscles of these individuals to determine more specific therapeutic strategies of treatment.

    Keywords: Arthritis, Rheumatoid, Muscle Strength, Respiratory Muscles

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A artrite reumatoide (AR) é uma doença inflamatória crônica, que manifesta-se predominantemente como poliartrite periférica, simétrica, podendo resultar em destruição articular.1,2 A evolução da doença pode apresentar aspectos diferentes ao longo do tempo, desde acometimentos leves e intermitentes até o desenvolvimento progressivo de incapacidades funcionais e deformidades.3 Adicionalmente, observações clínicas têm evidenciado a prevalência de lesões disseminadas em outras regiões do corpo, apontando a natureza sistêmica da doença e o aumento da sua gravidade.1,4,5

  Neste contexto, o comprometimento pulmonar tem sido frequentemente observado em pacientes com AR.6 Na maioria das vezes, o comprometimento pulmonar inicia após os sintomas articulares,7 sendo referido como significativo fator de morbidade, bem como a terceira principal causa de mortalidade nesta patologia.8 Entretanto, os sintomas respiratórios podem estar mascarados pela restrição da deambulação e mobilidade decorrentes do acometimento osteoarticular.9 O curso clínico da doença pulmonar na AR apresenta um aspecto heterogêneo, com alguns pacientes assintomáticos e outros com casos graves de disfunção respiratória a pequenos esforços.10 Estudos realizados por Gorini et al.11 e Çimen et al.12 em 2001, relataram que mesmo na ausência de lesões pulmonares significativas ocorre o comprometimento da força muscular respiratória na AR.

  Os fatores que podem levar ao prejuízo na força muscular respiratória vão desde o comprometimento pleuro-pulmonar até uma menor aptidão cardiorrespiratória imposta por uma inatividade física em períodos ativos da doença, e persistida mesmo em períodos de remissão.12,13 Para Gorini et al.11 a força muscular respiratória pode estar alterada em decorrência do comprometimento das articulações costo-esternais e costovertebrais, desnutrição e dor, que conduziriam à uma limitação funcional global na AR, com déficit no desempenho muscular respiratório. A patogênese da doença pulmonar reumatoide também tem sido associada à maior atividade da doença.14,15 Adicionalmente, há resultados consistentes na literatura que indicam que quanto maior a atividade da doença maior será a classificação do IMC.16 Desta forma, o sedentarismo e a obesidade estão inter-relacionados na AR, pois a limitação funcional imposta pela doença resulta em diminuição da atividade física, que por sua vez, pode contribuir para a obesidade e menor aptidão cardiorrespiratória.17

  A confirmação do envolvimento pulmonar é realizada através de exames de imagem e prova de função pulmonar (PFP). O método mais sensível para a determinação de lesões pulmonares é a Tomografia Computadorizada de Alta Resolução do tórax. A PFP realizada através da espirometria avalia a função pulmonar predizendo a progressão da doença pulmonar na AR.9,18 Contudo, o alto custo destes exames dificulta a sua utilização rotineira para avaliação do envolvimento pulmonar nesses pacientes.15 Neste sentido, autores como Pappas et al.19 defendem que para uma investigação clínica mais criteriosa deva ocorrer a observação de sinais e sintomas respiratórios (tosse, dispnéia, catarro e sibilos) como preditores do comprometimento pulmonar. Complementando a análise anterior, a avaliação da força muscular respiratória em indivíduos com AR, através da manovocuometria, pode ser uma abordagem útil, pois além de ser um teste de fácil aplicação e baixo custo, fornece informações adicionais para a determinação de estratégias terapêuticas.15 Entretanto, existem poucos estudos a respeito da força muscular respiratória, em indivíduos com AR.11,12,15,20

   

  OBJETIVO

  Avaliar a força muscular respiratória de pacientes com Artrite Reumatoide (AR) em comparação a indivíduos saudáveis e correlacionar com o nível de atividade da doença (DAS-28) e índice de massa corporal (IMC).

   

  MÉTODO

  Foi realizado um estudo transversal, descritivo e correlacional, com base em uma amostragem não probabilística intencional, constituído de 18 mulheres, com média de idade de 57,94 de anos, sendo 08 com diagnóstico clínico de AR (Grupo AR) e 10 consideradas saudáveis (Grupo Controle), pareadas por idade (± 2 anos).

  As pacientes com AR foram encaminhadas por reumatologistas da região metropolitana de Florianópolis/SC ou a partir da Clínica de Fisioterapia do Centro de Ciências da Saúde e do Esporte da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEFID/UDESC). As participantes saudáveis foram recrutadas junto à comunidade.

  O presente estudo obteve aprovação do Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH - UDESC), sob o número de parecer: 11742613.6.0000.0118. As participantes consentiram formalmente os procedimentos do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Para as pacientes do Grupo AR além do diagnóstico de AR conforme as regras de classificação do Colégio Americano de Reumatologia,21 outros critérios de inclusão foram considerados como: doença em atividade (DAS-28 > 2,6)22 e idade superior a 18 anos. No Grupo Controle, foram incluídas mulheres saudáveis, com idade superior a 18 anos.

  Os critérios de exclusão para ambos os grupos foram os seguintes: histórico pregresso ou atual de tabagismo, exposição ocupacional respiratória, deformidades torácicas acentuadas, histórico de fratura em arcos costais, patologias neurológicas ou pulmonares diagnosticadas e gestação.

  Cada participante realizou a coleta de dados em um único momento, sempre no período matutino, no Laboratório de Análises Multissetorial (MULTILAB), localizado na Universidade do Estado de Santa Catarina (UDESC). Todos os testes e medidas foram realizados pelo mesmo pesquisador. As voluntárias foram esclarecidas quanto aos objetivos e procedimentos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Para a avaliação dos aspectos clínicos e de força muscular respiratória foram realizadas as seguintes avaliações:

  Ficha Cadastral

  Foram coletadas informações a respeito dos dados clínicos das pacientes com AR, questionando-as quanto à idade e tempo de diagnóstico da doença.

  Exame Físico

  As participantes foram submetidas a uma avaliação antropométrica simplificada, na qual foram verificadas a massa corporal (kg) e a altura (m), em uma Balança digital com estadiômetro (Toledo®, São Paulo, SP, Brasil). A partir destes dados calculou-se o IMC por meio da fórmula [IMC = peso (kg)/altura2 (m)].23

  Nível de atividade da doença

  O nível de atividade da doença em indivíduos com AR foi verificado por meio do Disease Activity Score (DAS-28).22 Trata-se de uma avaliação que engloba a palpação de 28 articulações de forma bilateral (ombros, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos), com o intuito de verificação do número de articulações doloridas e edemaciadas. Além disso, foi obtida uma nota da percepção do paciente em relação à atividade global da AR dos últimos 7 dias, por meio de uma escala visual analógica (escala 0-100). Somado aos parâmetros citados anteriormente, o valor da dosagem de Proteína C reativa (PCR) foi empregado no cálculo final do DAS-28. Para isso, foi utilizada a calculadora do site oficial www.das-score.nl. A pontuação do DAS-28 varia de 0-10, sendo que quanto maior o valor, maior o nível de atividade da doença. A classificação é feita da seguinte forma: < 3,2 considera-se baixa atividade da doença; 3,2 < DAS-28 < 5,1 atividade moderada da doença; > 5,1 alta atividade da doença. Para esse estudo, foram considerados com AR ativa os pacientes com valor do DAS-28 superior a 2,6.

  Proteína C-reativa

  A determinação da concentração de PCR foi realizada após o procedimento de coleta de aproximadamente 5 mL de sangue venoso do paciente, para obtenção de amostras séricas. A análise foi feita por meio de métodos turbidimétrico, utilizando kit específico para medida de PCR - PCR turbilátex (Biotécnica®, Belo Horizonte, MG, Brasil). A leitura das reações foi efetuada em um espectrofotômetro modelo BTLyser 100 (Biotécnica®, Belo Horizonte, MG, Brasil), com comprimento de onda 540 nm. Os valores foram expressos em mg/L, sendo considerados normais valores até 6 mg/L.

  Força muscular respiratória

  A força muscular respiratória foi obtida pelas técnicas de medida da Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e Pressão Expiratória Máxima (PEmáx), segundo a padronização da American Thoracic Society e European Respiratory Society (ATS/ERS).24 Para tanto, foi utilizado um manovacuômetro analógico previamente calibrado (GerArd®, São Paulo, SP, Brasil), graduado em cmH2O, com intervalo operacional de ± 300 cmH2O. Este aparelho foi equipado com uma peça bucal rígida contendo um orifício de 2 mm de diâmetro com o intuito de minimizar os efeitos da musculatura bucal responsáveis pelo aumento da pressão intraoral, que por sua vez, pode causar interferência nos resultados.25

  Os valores observados de PImáx e PEmáx são dependentes do volume pulmonar a partir do qual se faz a medida (a partir do volume residual (VR), da capacidade pulmonar total (CPT) ou da capacidade residual funcional (CRF).24,26

  As pressões respiratórias máximas a partir da CRF foram mensurados por Almeida et al.27 onde foi observado que essa medida subestima os valores de PImáx em relação as realizadas a partir do VR e PEmáx em relação à CPT, justificando-se que pelo fato de quando as fibras musculares se encontram em seu maior comprimento, são capazes de gerar maior força de contração. O estudo supracitado corrobora com Souza26 que refere que os valores obtidos não dependem somente da força dos músculos respiratórios, mas também do volume pulmonar em que foram feitas as mensurações.

  Assim sendo, baseado nos dados encontrados na literatura, para o presente estudo, escolhemos a técnica de mensuração a partir do VR e da CPT, considerando que a medida pela CRF subestime os valores obtidos de PImáx e PEmáx.

  As medidas das pressões respiratórias máximas foram realizadas com as participantes posicionadas sentadas com o tronco em um ângulo de 90º em relação ao quadril, pés apoiados no chão, e narinas ocluídas com um clipe nasal durante todas as manobras. Para a determinação da PImáx, cada participante foi orientada a expirar no bucal até o Volume Residual (VR) e, posteriormente, realizarem um esforço inspiratório máximo, sustentado de um a dois segundos, contra uma via aérea ocluída. Para a medida da PEmáx, as participantes foram instruídas a inspirarem no bucal até a Capacidade Pulmonar Total (CPT) e, em seguida, realizarem um esforço expiratório máximo, sustentado de um a dois segundos, contra uma via aérea ocluída.26 Ao mínimo três manobras aceitáveis foram realizadas, com intervalos de um minuto entre elas.

  Como resultados reprodutíveis foram considerados os maiores valores de PImáx e PEmáx obtidos, desde que não excedessem em 10% o segundo valor mais alto.26,28 Os valores de PImáx e PEmáx medidos no presente estudo foram comparados aos valores preditos para a idade, conforme equações de Neder et al.28 descritas abaixo:
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  Análise estatística

  Para caracterização dos sujeitos do estudo foi feita estatística descritiva utilizando os valores de média e desvio padrão para as variáveis quantitativas.

  Foi utilizado teste Shapiro-Wilk para testar a normalidade das variáveis. Em seguida, foi realizada uma Análise de Variância (Anova One-way), seguido pelo teste Post-hoc de Tukey para identificar diferenças entre os grupos em função da PImáx e PEmáx. Em adição, foi realizado teste de correlação de Pearson entre as variáveis PImáx e PEmáx e as variáveis DAS-28, PCR e IMC.

  A análise estatística foi realizada utilizando o Software Statistical Package for the Social Sciences, versão 20.0 (SPSS®, Chicago, IL, EUA). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05).

   

  RESULTADOS

  A média de idade de ambos os grupos foi de 57,94 ± 10,36 anos. No Grupo AR, o tempo médio de diagnóstico da doença foi de 13,37 ± 7,44 anos. Quanto à massa corporal, a média foi de 74,32 ± 12,60 kg, e 1,57 ± 0,06 m para a estatura. No que se refere ao IMC, a média foi de 30,03 ± 3,82 kg/m2, classificando o grupo em obesidade grau I. A variável PCR apresentou valores médios de 6,25 ± 10,49 mg/L, e o DAS-28 teve média de 4,99 ± 1,02 caracterizando o grupo em nível moderado de atividade da doença. No Grupo Controle, em relação à massa corporal e estatura, a média foi, respectivamente, 66,26 ± 7,49 kg e 1,60 ± 0.08 m. O IMC teve média correspondente a 25,73 ± 3,19 kg/m2, classificando o grupo como Pré-obesidade. Esses dados são apresentados na Tabela 1.
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  Na avaliação da força muscular respiratória, a média dos valores de PImáx constatados nos Grupo AR e Grupo Controle foi de -46,25 ± 17,67 cmH2O e -81,00 ± 19,69 cmH2O, respectivamente. Em relação à PEmáx, a média do Grupo AR foi de 58,75 ± 17,26 cmH2O e do GC foi de 78,00 ± 6,32 cmH2O. O cálculo dos valores de PImáx e PEmáx preditos para a idade, feitos pelas equações propostas por Neder et al.28 (PImáx: y = -0,49 (idade) + 110,4 e PEmáx: y = -0,61 (idade) + 115,6), forneceram os seguintes resultados: PImáx predito de - 81,06 ± 4,11 cmH2O e PEmáx predito de 78,92 ± 5,33 cmH2O. A comparação dos valores de PImáx e PEmáx, entre o Grupo AR e Grupo Controle bem como com os valores preditos para estas variáveis, evidenciou diferença estatisticamente significativa nas variáveis PImáx e PEmáx, entre os Grupo AR e Grupo Controle (p < 0,01-Anova One-way, seguida pelo teste de Tukey), e entre os Grupo AR e valores preditos para a idade (p < 0,01-Anova One-way, seguida pelo teste de Tukey). Estes dados estão apresentados na Tabela 2.
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  As correlações entre as variáveis respiratórias e DAS-28, PCR e IMC encontram-se representadas na Tabela 3. Foi encontrada correlação significativa somente entre a variável PEmáx e IMC (p = 0,03). As demais correlações entre as variáveis PImáx - PCR, DAS-28 e IMC, e entre PEmáx - DAS e PCR, não foram significativas.
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  DISCUSSÃO

  Foi observado no presente estudo, que os indivíduos do grupo AR apresentaram valores de PImáx e PEmáx significativamente inferiores aos encontrados nos indivíduos do grupo Controle, bem como, aos valores previstos através das equações propostas por Neder et al.27 Estes resultados se assemelham ao estudo de Gorini et al.11 que relataram valores significativamente mais baixos de PImáx em 15 indivíduos com AR, em comparação aos indivíduos do grupo Controle, pareados em idade e sexo. Borges15 também apontou pior função respiratória, menor PImáx e forte tendência a menor PEmáx em 50 indivíduos do grupo AR em relação a 50 do grupo Controle, correspondentes em idade e sexo. Uma deficiência acentuada na força muscular respiratória também foi verificada em 31 indivíduos com AR juvenil, medida por uma PImáx e PEmáx significativamente menores em comparação ao grupo Controle, pareado por idade e sexo.20

  Outro estudo realizado por Çimen et al.12 para investigar a função pulmonar, força muscular respiratória e capacidade aeróbia de 25 pacientes com AR, verificou que pacientes com AR têm prova de função pulmonar normal, porém redução significativa na PImáx e PEmáx, e capacidade aeróbia em relação aos 21 indivíduos do grupo controle. Ekdahl & Broman13 também relataram valores inferiores na capacidade aeróbia, força muscular isométrica e resistência isocinética de músculos de membros inferiores, em 67 indivíduos com AR em comparação ao grupo Controle, pareados por idade e sexo. Do mesmo modo, Ekblon et al.29 demonstraram que em 31 pacientes com AR do sexo feminino, a aptidão cardiorrespiratória e força muscular de MMII foram menores, cerca de 25% e 33-52%, respectivamente, em comparação a indivíduos saudáveis com mesma faixa etária. Em pesquisa realizada por Beals et al.30 foi verificado que pacientes com AR tiveram menor aptidão física, força muscular isotônica e de preensão, e capacidade aeróbia em relação aos indivíduos do grupo Controle.

  Para Borges15 o prejuízo na função pulmonar e a redução nos valores de PImáx e PEmáx em indivíduos artríticos, pode estar relacionado aos escores do DAS-28. Os indivíduos do presente estudo foram classificados em nível moderado de atividade da doença. Estes dados estão de acordo com o estudo de Sany et al.31 onde dos 1.109 avaliados, a média de indivíduos com AR também encontrava-se em moderada atividade da doença. No entanto, não foi verificada correlação entre PImáx e PEmáx com DAS-28, no presente estudo. Este resultado coincide com o estudo de Pappas et al.19 que não observaram piora na função pulmonar relacionada com o DAS-28, na avaliação de 159 pacientes com AR. Çimen et al.12 também não constataram relação nos resultados das PImáx e PEmáx, com os índices de atividade da doença avaliados por meio do índice articular de Ritchie, Velocidade de Hemossedimentação (VHS) e PCR. Da mesma forma, Fuld et al.32 em um estudo longitudinal, não verificaram correlação entre o comprometimento da função pulmonar em relação a VHS, PCR, Fator Reumatoide (FR) e o índice articular de Richie.

  Por outro lado, foi encontrado no presente estudo uma correlação significativa entre PEmáx e IMC. Em relação à composição corporal, os resultados da média do IMC classificaram os indivíduos do grupo Controle e grupo AR, do presente estudo, respectivamente, com Pré-obesidade e Obesidade Grau I. Resultados similares foram encontrados por Silva et al.33 que avaliaram 83 mulheres com AR, estabelecendo uma média de IMC que as definiu com sobrepeso ou algum grau de obesidade. Para Costa et al.34 esse aumento no índice de massa corporal pode levar à sobrecarga do trabalho respiratório, e consequentemente, a um desempenho muscular respiratório ineficiente. Segundo Mancini & Carra35 à medida que o IMC eleva-se podem ocorrer alterações na dinâmica pulmonar, como redução da capacidade e do volume pulmonar destes indivíduos.

  Estudos anteriores declaram que a AR pode causar redução no nível de atividade física, contraturas e atrofias musculares, levando à má forma física.36 Uma diminuição da mobilidade torácica ou na coluna vertebral, em função da inatividade física imposta pela doença, foi sugerida como fator preponderante ao desenvolvimento de anormalidades da função pulmonar.37 A diminuição na capacidade aeróbia pode também estar relacionada à fadiga da musculatura respiratória, acarretando assim, menor expansibilidade torácica com consequente redução nos valores de volumes e fluxos pulmonares.38

  A fraqueza muscular respiratória pode, portanto, implicar em uma deficiente função pulmonar, em combinação com um declínio crescente da capacidade funcional do paciente. Essa condição pode promover um ciclo de dor, rigidez e diminuição da atividade física levando à fraqueza muscular generalizada, expressa por anormalidades da função pulmonar e agravamento da incapacidade do paciente.39 A fraqueza muscular igualmente resulta em rigidez articular e diminuição das atividades de vida diárias e qualidade de vida dos indivíduos com AR.40

   

  CONCLUSÃO

  O presente estudo atingiu seu objetivo demonstrando que pacientes com AR apresentaram redução significativa nos valores de PImáx e PEmáx, reforçando o caráter sistêmico da doença, sendo necessário uma avaliação global e estratégias terapêuticas mais específicas e adequadas para o tratamento de indivíduos com AR.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Sistematizar as evidências científicas sobre a eficácia da toxina botulínica tipo A no tratamento do bruxismo.

    MÉTODO: A busca bibliográfica foi realizada através de uma pesquisa nas bases de dados PubMed Central Journals e Allergan Product Literature - botulinum toxin (APL) compreendendo o período dos últimos 10 anos, com os descritores: "bruxism", "botulinumt oxin", "treatament". A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada pela Escala de Jadad.

    RESULTADOS: Foram selecionados dois estudos do tipo ensaio clínico randomizado duplo-cego. Os dois estudos clínicos mostram que as aplicações de toxina botulínica podem diminuir os níveis de dor, frequência dos eventos de bruxismo e satisfazer os pacientes no que diz respeito à eficácia da toxina botulínica nesta patologia. Além de não provocar efeitos adversos importantes. Assim, o tratamento com toxina botulínica tipo A pode apresenta-se como um tratamento possível para pacientes com bruxismo.

    CONCLUSÃO: Há necessidade de maior numero de estudos que sigam critérios de qualidade para se chegar a uma conclusão definitiva quanto a eficácia e segurança.

    Palavras-chave: Toxinas Botulínicas Tipo A, Bruxismo, Dor, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To systematize the scientific evidence on the efficacy of botulinum toxin type A in the treatment of bruxism.

    METHOD: A bibliographical search was made by researching the PubMed Central Journals and Allergan Products Literature (APL) - botulinum toxin within the last 10 years, with the following descriptors: "bruxism," "botulinum toxin," and "treatment". The methodological quality of the studies was evaluated by the Jadad Scale.

    RESULTS: Two studies of double blind randomized clinical trials were selected. The two clinical studies showed that the application of botulinum toxin could diminish levels of pain, lower the frequency of occurrences of bruxism, and satisfy the patients in terms of efficacy of the botulinum toxin in this pathology, in addition to having no important adverse effects. Thus, the treatment with botulinum toxin type A could present itself as one possible treatment for patients with bruxism.

    CONCLUSION: More studies are needed that follow the quality criteria to reach a definitive conclusion about efficacy and safety.

    Keywords: Botulinum Toxins, Type A, Bruxism, Pain, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O bruxismo é caracterizado pela atividade muscular mastigatória parafuncional1 que provoca transtorno involuntário e inconsciente de movimento, caracterizado pela compressão excessiva e/ou ranger dos dentes, podendo ocorrer durante o sono ou vigília.2 Constitui um dos mais difíceis desafios para a odontologia.

  Cerca de 85% a 90% da população em geral relata bruxismo em algum grau, durante algum período da vida. A prevalência de bruxismo varia de 20% a 25% em crianças, de 5% a 8% na população adulta e 3% nos idosos.3 Entre homens e mulheres, não se encontram diferenças de incidência.4

  Os estudos sobre o bruxismo são controversos, abrangendo associação com ansiedade, estresse, depressão, tipos de personalidade, deficiências nutricionais (magnésio, cálcio, iodo e complexos vitamínicos), má oclusão dentária, manipulação dentária inadequada, disfunção e/ou transtornos do sistema nervoso central, uso de drogas com ação neuroquímica, propriocepção oral deficiente e fatores genéticos.2 Nos últimos anos surgiu a tendência de dimensionar o bruxismo em um contexto muito mais amplo: seus efeitos podem alcançar a musculatura do pescoço e do ombro e admite-se que influenciem até mesmo a postura do corpo todo, acarretando em disfunções posturais e/ou esqueléticas.1

  Os quadros de bruxismo podem ainda produzir um aumento do desgaste dental e disfunção temporomandibular. O tratamento tardio, em alguns casos, pode resultar em luxação da articulação temporomandibular e artrite degenerativa desta articulação.5

  A fim de evitar estas complicações, o diagnóstico precoce, bem como apropriado tratamento são muito importantes.5 As terapias atuais para essa disfunção não são totalmente efetivas. Com o intuito de se apresentar uma alternativa para este problema, a toxina botulínica tipo A (BTX-A) está sendo estudada como método terapêutico para pacientes que sofrem desta patologia.

   

  OBJETIVO

  Sistematizar as evidências científicas sobre o uso de toxina botulínica tipo A no tratamento do bruxismo.

   

  MÉTODO

  Para a seleção das publicações adotou-se a técnica de revisão sistemática, em maio de 2013, com o objetivo de identificar ensaios clínicos randomizados e controlados sobre a utilização de toxina botulínica para bruxismo. A busca bibliográfica foi realizada através de uma pesquisa nas bases de dados PubMed Central Journals e Allergan Product Literature - botulinum toxin (APL) compreendendo o período dos últimos 10 anos, com as palavras-chaves: "bruxism", "botulinum toxin", "tratament". 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, Inglês ou Espanhol. Foram excluídos os estudos que atingiram pontuações inferiores a 3, segundo a escala de qualidade de Jadad.6

   

  RESULTADOS

  A busca bibliográfica resultou em 228 artigos (57 nas bases de dados PubMed Central Journals e 171 na Allergan Product Literature - botulinum toxin). Após a exclusão dos artigos repetidos, dos que não se tratavam de trabalhos clínicos em pacientes, e dos que não abordavam apenas o bruxismo como principal patologia, restaram 6 artigos. Avaliando as formas completas dos 6 artigos citados, apenas 2 atingiram pontuações iguais ou superiores a 3 de acordo com a escala de qualidade de Jadad (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Avaliação da qualidade dos estudos clínicos previamente]

  

  Finalmente foram incluídos dois 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]

  

  A idade dos participantes nos estudos variou de 20 a 45 anos, o tamanho da amostra variou de 12 participantes3 e 20 participantes.8 Os dois estudos utilizaram solução salina como placebo.3,8

  Lee et al.3 comparou a eficácia da toxina botulínica, em relação ao placebo, na redução da frequência de eventos bruxismo após a aplicação (4, 8 e 12 semanas após a aplicação) em 12 pacientes com bruxismo. Os autores injetaram 80UI de toxina abobotulínica A (Dysport®) em três pontos de ambos os masseteres em 6 pacientes, comparando-os com a 6 pacientes que receberam aplicações com solução salina. Notaram que pacientes tratados com toxina botulínica apresentaram diminuição significativa da atividade eletromiográfica do músculo masseter e melhora clínica do bruxismo, enquanto que a atividade no músculo temporal ficou inalterada. Foi detectado pela eletromiografia (EMG) que o bruxismo apresentou-se significativamente menos frequentes no grupo que recebeu a aplicação de toxina botulínica do tipo A em relação ao grupo que recebeu o placebo. Seus resultados sugerem que a toxina botulínica reduz o número de eventos de bruxismo, pela diminuição da atividade muscular, concluindo que é um tratamento efetivo para bruxismo noturno.

  Guarda-Nardini et al.8 compararam a eficácia da toxina botulínica em relação a solução salina sobre a redução da dor em 20 pacientes, apresentando bruxismo e dor miofacial nos músculos mastigatórios. Os níveis de dor em repouso e na mastigação foram avaliados através da escala analógica visual (VAS), no intervalo de 0-10, antes e depois da aplicação com toxina botulínica. Os autores injetaram 30UI de toxina onabotulínica tipo A (BOTOX®, Allergan) em três pontos nos masseteres e 20UI em dois pontos no ventre anterior dos músculos temporais de 10 pacientes com dor miofacial associada ao bruxismo e solução salina nos demais pacientes selecionados. 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.

  Os dois estudos relataram objetivos diferentes com o tratamento com toxina botulínica em relação ao bruxismo. Logo, diferem nos padrões utilizados para avaliara eficácia; Lee et al.3 empregaram, além da avaliação eletromiográfica, um questionário sobre o bruxismo, enquanto Guarda-Nardini et al.8 utilizaram a escala VAS para o acompanhamento do quadro doloroso. Assim, os seus resultados não podem ser reunidos e devem ser analisados separadamente.

  Lee et al.3 relataram que a avaliação subjetiva da eficácia da toxina botulínica não diferiu entre os dois grupos em 4, 8 ou 12 semanas após as aplicações. Guarda-Nardini et al.8 relataram que a avaliação subjetivada eficácia da toxina botulínica não diferiu entre os dois grupos,1 semana e 1 mês após a injeção, mas foi significativamente mais elevada no grupo de toxina botulínica do que no grupo placebo 6 meses após a aplicação. Dos dois estudos incluídos, um8 não informa efeitos adversos com as aplicações de toxina botulínica e o outro3 relataram nenhum efeito adverso à aplicação.

   

  DISCUSSÃO

  Por apresentar diferentes taxonomias e aspectos diagnósticos, existe uma dificuldade em determinar uma padronização aceitável de diagnóstico para bruxismo.12 A Academia Norte-Americana de Medicina do Sono define o bruxismo como um distúrbio oro-motor estereotipado do sono caracterizado pelo ranger e apertar dos dentes enquanto a Academia Americana de Dor Orofacial estende a definição para os mesmos movimentos que ocorrem durante vigília.13

  Aplicações intramusculares de BTX-A são um tratamento efetivo para uma variedade de afecções do movimento.14 Elas inibem a liberação exocitótica da acetilcolina nos terminais nervosos motores levando a uma diminuição da contração muscular. Esta propriedade a torna útil, clinica e terapeuticamente, em uma série de condições onde existe excesso de contração muscular.15

  Recentes avanços mostram que o bruxismo é causado por altos níveis de atividade motora na musculatura da mandíbula centralmente mediados, indicando que a redução da atividade muscular induzida pelo uso da BTX-A pode ser benéfica nestes casos.16

  Sugere-se que a aplicação de toxina botulínica tipo A reduz o número de eventos de bruxismo, provavelmente pela diminuição da atividade muscular periférica,3,9,11 sem apresentar uma ação sobre o sistema nervoso central.13 Os efeitos adversos deste tratamento são irrelevantes ou inexistentes.3,7,9,11 Os efeitos colaterais mais comuns incluem boca seca e alteração de sorriso. O efeito da BTX-A está relacionado com a localização da aplicação e dose utilizada.17 Na aplicação de toxina botulínica tipo A, a ação terapêutica máxima é observada entre o 7º e 14º dia e a duração dos efeitos pode chegar a 6 meses (média de 3 a 4 meses).18 Problemas podem ser encontrados relacionados à falta de eficácia no relaxamento muscular devido à utilização de dose inadequada, erro técnico na aplicação do produto, resistência a BTX-A e alterações do produto ou condições de armazenamento inadequadas de BTX-A.17

  A utilização da toxina botulínica em patologias acompanhadas de distúrbios do movimento mostrou benefícios em outros aspectos clínicos, como o alívio das condições dolorosas concomitantes. Os estudos realizados por Bolayir et al.11 e Sener et al.10 também relataram a eficácia da toxina botulínica na melhora sensibilidade na musculatura mastigatória nos pacientes participantes. Nota-se que terapias de agulhamento seco, quando realizadas da forma correta e com os devidos cuidados, são uma das mais efetivas opções de tratamento dor miofascial, o resultado apresentado por Guarda-Nardini et al.8 pode dever-se ao agulhamento em si e não à toxina botulínica. Apesar trabalhos relatarem que a aplicação de toxina botulínica pode ser mais eficiente do que o agulhamento seco em alguns casos.19

  Os dois trabalhos incluídos nesta revisão demonstram a eficácia da toxina botulínica para o tratamento do bruxismo em aplicações nos músculos masseter e temporal,8 ou apenas o masseter.3

  Em relação aos pontos de aplicação, a BTX-A foi aplicada em três pontos distintos no masseter3,8 e dois pontos no ventre anterior do temporal.8 Observamos, através da literatura, eficácia na aplicação de BTX-A em aplicação apenas em masseter, podendo sugerir que talvez não seja necessário aplicações no músculo temporal para o bruxismo.

  Sener et al.10 mostram um estudo controlado de duas fases com 13 pacientes. Na primeira fase os mesmos pacientes utilizaram placas intraorais (2 meses) e após um período sem a placa (2 meses), receberam 60UI de toxina botulínica do tipo A (BOTOX®, Allergan) no músculo masseter de ambos os lados. Afirmam que tanto a placa intraoral como a BTX-A foram tratamentos igualmente eficazes para o bruxismo. Porém a BTX-A pode ser uma alternativa mais eficaz para pacientes com bruxismo e, muitas vezes, mais efetiva, já que não há necessidade da colaboração do paciente para utilização da mesma diariamente, como acontece com a placa intraoral.

  Outros autores também relatam bons resultados com a utilização de toxina botulínica para o bruxismo,7,9,10,11 mostrando-se uma alternativa de tratamento a ser melhor estudada como tratamento desses pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  O bruxismo apresenta etiologia ampla, a gravidade do dano tende a variar em cada indivíduo, sendo observado que quanto maior a conscientização do paciente sobre o hábito, melhor o prognóstico e mais motivado estará para isto. Portanto, torna-se necessário que o profissional esclareça o paciente quanto à relação entre o hábito parafuncional e os fatores desencadeantes.

  Os dois estudos clínicos mostram que as aplicações de toxina botulínica podem diminuir os níveis de dor, frequência dos eventos de bruxismo 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]

  

  Sendo, segundo os dois trabalhos discutidos acima, 30UI de BOTOX® ou 80UI de Dysport® em cada masseter e 20UI de Botox em cada temporal é a dose recomendada. 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, o tratamento com toxina botulínica tipo A pode apresenta-se como um tratamento possível para pacientes com bruxismo. Há necessidade de maior numero de estudos que sigam critérios de qualidade para se chegar a uma conclusão definitiva sobre segurança e eficácia.
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    RESUMO

    O estágio de desenvolvimento motor é o período em que a criança vivencia suas capacidades motoras e conforme a estimulação do ambiente e a proposta de tarefas poderá alcançar desenvolvimento global satisfatório. As crianças com síndrome de Down podem alcançar desenvolvimento satisfatório e até adequado para sua idade cronológica se receberem estímulos adequados, mesmo apresentando atraso para adquirir habilidades motoras. Na adolescência o trabalho de desenvolvimento motor deve ser continuado com atividades especializadas como as esportivas para que assim, mantenha-se e refine-se o desenvolvimento adquirido. O objetivo desse artigo é apresentar o programa de estimulação motora desenvolvido do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IMREA-HCFMUSP). Acredita-se que, um trabalho de estimulação motora estruturado de maneira adequada para crianças e adolescentes com síndrome de Down atua como importante meio de intervenção para proporcionar desenvolvimento adequado das habilidades motoras fundamentais e especializadas.

    Palavras-chave: Criança, Síndrome de Down, Atividade Motora

  

   

  
    ABSTRACT

    The motor development stage is the period in which children explore their motor skills and, depending on the stimulation of the environment and the proposal of tasks, they may achieve a satisfactory global development. Children with Down's Syndrome can achieve satisfactory and even adequate development for their chronological age if they receive the appropriate stimulation, even if late in acquiring motor skills. In adolescence, the work of motor development should be continued with specialized activities such as sports so that the development acquired is maintained and refined. The objective of this article is to present the motor stimulation program developed at the HCFMUSP Physical Medicine and Rehabilitation Institute. It is believed that an appropriately structured motor stimulation program for children and adolescents with Down's Syndrome acts as an important means of intervention to provide the proper development of essential and specialized motor skills.

    Keywords: Child, Down Syndrome, Motor Activity

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O processo de desenvolvimento infantil é uma área que vem sendo estudada de maneira mais aprimorada nas últimas décadas, no qual pesquisas tem se direcionado para a valorização das diversidades orgânicas e individuais de cada indivíduo durante sua vida.1

  A motricidade é a relação de várias funções motoras (perceptivomotora, neuromotora, psicomotora) de vital importância para o desenvolvimento global da criança, pois é por meio da exploração dos movimentos que ela desenvolve a consciência de si mesma e do mundo exterior, alcançando assim a conquista de sua independência.2

  No que diz respeito a crianças e adolescentes com síndrome de Down (SD), é conhecido que estas demonstram atraso na aquisição de habilidades motoras, mas um pleno desenvolvimento poderá ser alcançado.3

  Nesse sentido, acreditamos que a promoção da atividade motora à pessoa com SD é primordial por ser um facilitador na aquisição da autonomia, além de auxiliar na sua formação e na manutenção da saúde.

  Para a elaboração do Programa de Estimulação Motora, foi realizada uma revisão bibliográfica nas bases de dados científicas LILACS, Scielo e Pubmed, utilizando como palavras-chaves: síndrome de Down (Down syndrome), desenvolvimento motor (motor development) e utilização de livros de referência para avaliação de desenvolvimento motor. Os artigos e livros revistos foram publicados no período de 1991 a 2010. Os dados foram analisados e dessa maneira, determinaram os seguintes pressupostos teóricos sobre desenvolvimento humano.

   

  DESENVOLVIMENTO MOTOR

  O desenvolvimento motor ocorre de maneira contínua, sequencial e progressiva.4 No momento da concepção o organismo humano tem determinada sua lógica biológica e assim, diversas modificações ocorrem até a idade adulta.2

  O movimento é o centro da vida ativa das crianças, período primordial em todos os aspectos de seu desenvolvimento tanto no domínio motor, afetivo como no cognitivo.5

  A fase do desenvolvimento motor é o período em que a criança está envolvida em experimentar suas capacidades motoras e então, uma diversidade de movimentos devem ser exploradas para que ela busque desempenhá-los da melhor maneira.5

  Gallahue & Ozmun5 dividem o desenvolvimento motor para crianças a partir dos dois anos de idade em fase motora fundamental e fase motora especializada.

  Fase Motora Fundamental

  Caracterizada pelo estágio em que a criança está envolvida em explorar e experimentar suas capacidades motoras, vivenciando um momento de descobertas no qual ela aprende a reagir com controle motor aos estímulos recebidos.

  Algumas atividades da fase motora fundamental são: habilidades de locomoção como correr e pular, habilidades manipulativas como arremessar e apanhar e habilidades estabilizadoras como andar em um pé só.

  Essa fase divide-se em estágios:

  Estagio inicial: O movimento se apresenta em uma sequência incorreta, com uso limitado ou exagerado do corpo, sem controle rítmico e coordenação.

  Estagio elementar: O movimento se apresenta com maior controle e coordenação rítmica, porém ainda com uso restrito e exagerado do corpo. Observa-se geralmente em crianças de três a quatro anos de idade.

  Estagio maduro: O movimento se apresenta de maneira eficiente, controlado e coordenado. É esperado que as crianças adentrem nesse estágio entre cinco e seis anos de idade, mas, percebe-se que muitas crianças e adultos não desenvolvem suas habilidades motoras fundamentais até esse estágio, pois grande parte necessita de oportunidades para prática dessas habilidades em um ambiente que promova o aprendizado.

  A maturação é importante para o desenvolvimento de padrões dos movimentos fundamentais, mas as circunstâncias do ambiente (oportunidades, incentivos emocionais para prática) agregam-se a esse processo.5

  Fase Motora Especializada

  Ainda de acordo com Gallahue & Ozmun,5 nessa fase as habilidades estabilizadoras, locomotoras e manipulativas fundamentais são refinadas de maneira progressiva para serem utilizadas em situações complexas. Temos como exemplo a habilidade de saltar em um pé só que, na fase de movimentos especializados, pode ser aplicada a atividade de saltar em um pé só pulando corda ao mesmo tempo. Essa fase, segundo seus autores, também subdivide-se em três estágios:

  Estagio transitório: a criança (com aproximadamente sete ou oito anos de idade) inicia a combinação das habilidades motoras fundamentais às habilidades motoras especializadas no esporte ou recreação. Exemplo: pular corda e jogar bola ao mesmo tempo.

  Estagio de aplicação: a criança (com aproximadamente 11 e 13 anos de idade) está num crescente desenvolvimento cognitivo que a torna capaz de realizar diversas decisões de aprendizado. Exemplo: se a criança nessa fase gosta de atividades em equipe ou de aplicar estratégias em jogos, poderá decidir especializar-se em jogar basquetebol. Nesse estágio elas começam a evitar ou buscar participação em atividades especificas.

  Estagio de utilização permanente: Esse estágio inicia-se aproximadamente aos 14 anos de idade e segue até a vida adulta. Representa o auge do processo de desenvolvimento motor. As competências e escolhas adquiridas nos estágios anteriores serão aplicadas nas atividades diárias, recreativas e esportivas ao longo da vida.

  Crianças com alguma necessidade especial, física ou mental, podem apresentar atraso no desenvolvimento motor e cognitivo, contudo poderão alcançar um desempenho eficiente e em conformidade com sua idade cronológica mesmo com complexidades no controle para realização e nas adequações para acomodar as modificações nas demandas da tarefa e do ambiente.3,6

  No que se refere à SD, distúrbios associados podem intervir na obtenção de habilidades motoras, deixando-as por vezes com prejuízo no aprendizado.3

  Acredita-se que a hipotonia muscular esteja altamente relacionada não somente nessa esfera do desenvolvimento como também na motricidade fina e global, bem como na aquisição da fala e desenvolvimento cognitivo, o que normalmente é denominado como Atraso Global do Desenvolvimento.3,7

  Estudo que comparou o desempenho funcional de crianças de dois e cinco anos de idade com SD e sem a síndrome. Os resultados obtidos mostraram que o desempenho funcional de crianças com SD é menor em relação às outras crianças, porém esse fato não se mantém constante durante seu desenvolvimento. Notou-se que aos dois anos de idade essa diferença é mais evidente do que aos cinco anos e que, conforme a criança com SD adquire habilidades motoras, tais habilidades agregam-se ao repertório de seu dia a dia, favorecendo a sua autonomia.8

  Dessa maneira, acreditamos que programas de estimulação motora devem abranger crianças e adolescentes visto que, o desenvolvimento motor especializado é continuado ao longo da vida.

   

  PROTOCOLO DE ESTIMULAÇÃO MOTORA

  No Ambulatório de Cuidado à Pessoa com Síndrome de Down, o serviço de Condicionamento Físico é entendido como parte integrante da reabilitação, atuando juntamente com a equipe multiprofissional com os seguintes objetivos:

  Promoção da saúde: A promoção da saúde ocorre por meio da educação em saúde, na qual o paciente e sua família são conscientizados sobre a importância da prática de exercícios físicos para a manutenção da saúde da pessoa com SD por promover melhora do condicionamento cardiorrespiratório, peso corporal e tonicidade muscular.

  Construção da autonomia: A autonomia é construída em sincronismo com a prática de exercícios, pois com a obtenção da melhora física o indivíduo alcança maior independência no seu dia a dia, daí a necessidade de que essa prática seja continuada, mesmo após o término do programa.

  Integração social: Com a realização de exercícios físicos, a pessoa com SD terá oportunidade de descobrir suas potencialidades, conquistar habilidades motoras e conviver em grupo. Isso poderá contribuir para que ela possa integrar-se socialmente.

  Atuamos norteados pelos pressupostos teóricos da clínica ampliada, da integralidade e do cuidado compartilhado buscando a humanização, autonomia e protagonismos dos indivíduos nas práticas de saúde.9

   

  ELABORAÇÃO DO MÉTODO AVALIATIVO E DE INTERVENÇÃO

  O padrão de desenvolvimento da criança é primordial para a elaboração de um programa de intervenção motora, porque dessa maneira é possível constatar quais habilidades motoras devem ser enfatizadas.8

  Existem alguns instrumentos que comumente são utilizados para avaliar o desenvolvimento motor infantil dentre os quais podemos citar: a Escala de Desenvolvimento Motor (EDM),2 Test of Gross Motor Development (TGMD 2)10 e o modelo de classificação do desenvolvimento motor proposto por Gallahue & Ozmun.5

  A Escala de Desenvolvimento Motor (EDM) foi elaborada por Rosa Neto2 e avalia o desenvolvimento motor por meio de um conjunto de provas diversificadas e complexas na qual são identificadas as dificuldades nas áreas de motricidade fina, motricidade global, equilíbrio, esquema corporal, organização espacial, organização temporal e lateralidade. Essa escala é utilizada por nossa equipe no serviço de fisioterapia.

  O TGMD-210 foi um instrumento criado por Ulrich em 1985 (inicialmente denominado TGMD e no ano de 2000 renomeado para TGMD-2), tem por objetivo identificar as crianças que apresentam atraso no desenvolvimento das habilidades motoras fundamentais, além de avaliar o progresso individual no desenvolvimento dessas habilidades.10

  Apesar de considerarmos um excelente método de avaliação, o TGMD-2 não é utilizado em nosso serviço porque demanda espaço com comprimento mínimo de 50 metros e materiais específicos.

  O modelo de classificação do desenvolvimento motor é um modelo descritivo que evidencia a função intencional da tarefa de movimento nas três classes de habilidades fundamentais: Habilidades Estabilizadoras, Habilidades de Locomoção e Habilidades Manipulativas, além de possibilitar a classificação dos indivíduos nos estágios inicial, elementar e maduro do desenvolvimento desses padrões motores.11

  Nosso serviço se fundamentou na proposta de Gallahue & Ozmun5 devido a esse método ilustrar a sequência de desenvolvimento dos padrões motores fundamentais.

   

  MÉTODO AVALIATIVO

  A avaliação inicial no nosso serviço é fundamentada no modelo de Gallahue & Ozmun5 que traz a sequência de aparecimento de movimentos fundamentais de crianças com até sete anos de idade. Neste modelo a avaliação se baseia na identificação das habilidades motoras fundamentais tendo como base a idade aproximada de início.5

  Nossa proposta de avaliação utiliza o modelo de identificação de habilidades motoras, porém expressa os resultados em percentagem, quantificando o quanto de desenvolvimento motor para a idade é realizado. O fato de quantificar o desenvolvimento motor facilita em muito o acompanhamento da criança.

  Para isto, desenvolvemos um modelo de análise quali-quantitativa observando e qualificando a habilidade motora com quatro possibilidades de resposta: não realiza (NR), realiza em estágio inicial (REI), realiza em estágio elementar (REE) e realiza em estágio maduro (REM).

  A avaliação é composta por 14 itens sendo dois itens para avaliar as habilidades estabilizadoras, oito itens para avaliar as habilidades de locomoção e quatro itens para avaliar as habilidades de manipulação, conforme Quadro 1.
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  Na avaliação da fase motora fundamental há um total de pontos a serem alcançados de acordo com a idade cronológica da criança e a partir dessa pontuação, quantificamos o seu desenvolvimento motor.

  Diferente do modelo de Gallahue & Ozmun,5 nossa proposta quantifica as habilidades motoras esperadas para a idade cronológica da criança. A reavaliação é feita a cada trimestre após o início do programa.

  Assim, utilizando o modelo de avaliação da escala proposta por nossa equipe, obtêm-se resultado do estágio de desenvolvimento motor dentro de cada habilidade avaliada. Isto possibilita elaborar um relatório do diagnóstico motor que é discutido em reunião de equipe multidisciplinar e que fará parte do diagnóstico situacional do paciente. As metas terapêuticas para o nosso serviço são definidas no plano de cuidado individual de acordo com este diagnóstico situacional.

  A avaliação adaptada pelo serviço de Condicionamento Físico do IMREA - HC FMUSP é aplicada para indivíduos com SD dos quatro aos 17 anos de idade embora o modelo original de Gallahue & Ozmun5 se limite aos sete anos de idade tendo em vista o atraso que as pessoas com SD apresentam na obtenção dos marcos motores.

   

  INTERVENÇÃO

  A partir dos pressupostos teóricos de Gallahue & Ozmun,5 a proposta do nosso programa de estimulação motora é promover o desenvolvimento das habilidades motoras fundamentais e, com o amadurecimento dessas habilidades, proporcionar o desenvolvimento das habilidades motoras especializadas.

  Nesse sentido, o programa é composto por atividades que tenham por objetivo o amadurecimento das habilidades de estabilização, de locomoção e manipulativas, conforme Quadro 2.
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  O programa de estimulação motora das habilidades especializadas só será desenvolvido se a pessoa estiver com as habilidades motoras fundamentais amadurecidas ou com potencial para isso, ou seja, quando é notável que a conquista real do amadurecimento só dependerá de fatores como a tarefa, o indivíduo e o ambiente, uma vez que o desenvolvimento das habilidades motoras fundamentais é pré-requisito para aquisição das habilidades motoras especializadas.5

  Durante a transição do estágio maduro fundamental para a fase especializada o padrão motor ficará mais refinado, com poucas mudanças na maneira de execução e a melhora no desempenho poderá ser observada ano a ano com o aumento do acervo motor de habilidades físicas.5

  Sendo assim, acreditamos que além da iniciação esportiva, atividades que proporcionem aumento das habilidades (precisão, exatidão, controle) contribuirão nesse processo de transição entre uma etapa e outra do desenvolvimento.

  Nosso serviço oferece as seguintes atividades apresentadas no Quadro 3 para desenvolvimento da Fase Motora Especializada:
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  A participação em atividades esportivas como futebol, basquetebol, tênis e voleibol permite que as pessoas nos estágios de transição e de aplicação das habilidades motoras especializadas refinem seus padrões motores. Essas atividades podem ser aplicadas com regras, porém de maneira lúdica e sem fins competitivos por favorecer a socialização.5

  A prática da capoeira, adaptada para pessoas com SD auxilia na aquisição de coordenação motora por trabalhar a motricidade global, equilíbrio, desenvolvimento das habilidades motoras, esquema corporal, ritmo, lateralidade e socialização, propondo novos desafios a cada dia.12

  A dança contribui para o desenvolvimento do esquema corporal por trabalhar a expressão corporal e a exploração de diversos movimentos. Com a utilização da música e do ritmo, pode ser realizada de maneira recreativa, facilitando a socialização e proporcionando prazer na execução da atividade.13

  Além dessas atividades, oferecemos também a prática da natação tendo em vista que a prática de exercícios na água exige maior esforço respiratório, o que gera aumento na absorção de oxigênio por meio da inspiração profunda tornando o sistema respiratório eficiente, diminuindo o risco de doenças, adicionado ao fortalecimento musculoesquelético induzido pelo exercício.14

  Durante as aulas de natação, o indivíduo é induzido a levar atenção para a estabilização da sua postura e então, sua capacidade mental é ampliada favorecendo a aquisição de novas posturas e desenvolvimento global do seu corpo.15

  As atividades descritas são apenas algumas sugestões de intervenção uma vez que acreditamos que outras propostas, com os mesmos objetivos, possam ser desenvolvidas de acordo com a disponibilidade de materiais, do ambiente e da criatividade do educador físico.

  Para iniciar o trabalho com crianças SD deve-se considerar a idade, antecedentes mórbidos pessoais, habilidades e dificuldades.16

  Sugere-se que as aulas sejam aplicadas para grupos pequenos e que as atividades propostas sejam explicadas de maneira curta e simples, o que poderá refletir em melhor desempenho tendo em vista a facilidade de dispersão dessa população e a dificuldade em reter e seguir orientações.3,16

  É importante que o educador físico seja flexível na maneira de ofertar as atividades, uma vez que crianças podem se negar a realizá-las e apresentar alterações de humor como teimosia e irritação.3

  Por fim, enfatizamos que as atividades indicadas devem considerar o estágio de desenvolvimento em que a criança está visto que mesmo que a aquisição das habilidades motoras fundamentais maduras estejam relacionadas à idade, independe dela, pois fatores como individuo e ambiente interferem nessa aquisição.5

  Frequência e duração do atendimento

  Nosso serviço atua com atendimentos de 30 minutos uma vez por semana por na nossa experiência ocorrer melhor aproveitamento da criança do que em sessões mais longas, visto que dessa maneira elas não ficam expostas à altos níveis de fadiga.

  Co-morbidades associadas e suas implicações nas aulas

  Na SD, algumas co-morbidades merecem atenção do educador físico devido esta síndrome possuir algumas características funcionais e estruturais que interferem diretamente na prática de exercícios físicos. São elas:

  Características associadas às estruturas do aparelho locomotor

  Os problemas mais frequentes associados à estrutura do aparelho locomotor são: frouxidão ligamentar e instabilidade atlanto-axial.17

  A instabilidade atlanto-axial acomete aproximadamente 15% dessa população e 2% deles podem desenvolver compressão da medula espinhal.18

  Durante a primeira infância e em outras etapas da vida, a família deve ser orientada quanto ao posicionamento correto do pescoço da pessoa com SD para evitar lesão medular devido a instabilidade atlanto-axial. Movimentos de flexão e extensão total da coluna cervical executados em cambalhotas, mergulhos, cavalgada e ginástica devem ser evitados.9

  El-Khouri et al.19 investigaram a presença de instabilidade atlanto-axial em adultos com SD e 11% dos indivíduos avaliados apresentaram a instabilidade. Esse resultado reforça a importância dessas pessoas serem acompanhadas periodicamente, principalmente quando praticam exercícios físicos.

  Características associadas às estruturas do sistema cardiorrespiratório

  Cerca de 40 a 50% das pessoas com SD possuem cardiopatias congênitas que algumas vezes requerem intervenção cirúrgica. Essas cardiopatias podem trazer limitações na capacidade de suportar maior intensidade e duração das atividades motoras.17

  Características associadas ao sistema nervoso central e ao processamento de informações

  As pessoas com SD podem apresentar problemas nos sistemas sensoriais e de percepção como dificuldades visuais e auditivas.17

  Além disso, a hipotonia muscular presente pode trazer como resultado dificuldades no controle e recrutamento de fibras musculares durante exercícios físicos. Além disso, apresentam cerebelo e gânglios de base menores, estruturas relacionadas diretamente ao controle do ritmo, coordenação e equilíbrio, o que implica para a aquisição de habilidades motoras.17

   

  CONCLUSÕES

  Pessoas com SD apresentam atrasos na aquisição de habilidades motoras, porém, ao receberem estímulos adequados, poderão alcançar desenvolvimento satisfatório.

  No Ambulatório de Cuidado à Pessoa com SD, o trabalho em equipe multidisciplinar estabelece um diagnóstico situacional e um plano de cuidado individual para cada paciente, com o objetivo de contemplar a saúde da pessoa de forma integral, visando seu máximo potencial para uma vida plena.

  O serviço de Condicionamento Físico do IMREA - HC FMUSP é parte integrante dessa equipe, tendo como objetivo específico à promoção da saúde, da autonomia e integração social por meio da prática de exercícios físicos.

  O modelo de avaliação proposto por nosso serviço representa um avanço do modelo sugerido por Gallahue & Ozmun5 pois, possibilita quantificar o desenvolvimento motor na população de crianças com SD.

  Avaliar o desenvolvimento motor desses indivíduos é importante por oportunizar o acompanhamento da aquisição de suas habilidades motoras fundamentais e nortear propostas terapêuticas mais adequadas.
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labela 1. Caracierzacao Clinica da Amosira

Distibuigdo Topogréficas n %
Hemiparesia 124 (18.47%)
Diparesia 313 (46.64%)
Tetraparesia 131 (19.52%)
outro 16 (2.38%)
Sem especificagdo topografica 87 (12.65%)
Distriouigo Cinica

Espéstica 505 (75.26%)
Discinética 84 (1251%)
Misto 7 01.47%)
outro 5(074%)
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Quadro 2. Dados dos pariicipanies (confinuagao)

Tempo de lesdo (ancs]  Tempo de fioterapia (ancs)  Esporte/Lazer  Quantas CRTeve  Gmenios O
Pl 21 2 sim 4 2
2 4 4 sim 2 2
P3 21 2 sim 4 2
Ps 7 7 sim 3 2
Ps 10 10 sim H 3
rs 25 2 sim s 2
7 1 s sim 3 2
s 23 2 sim H 1
P 2 2 sim H 1

P10 12 12 Sim 4 2
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Quadro 3. kelagao dos itens das Lk dos pariicipanies

fens da CR Pl P2 P3 Pe 5 Ps P7 P P9 PI0 PII"
Bragos removiveis sm sm sm sm | sm sm | sm sm | $m sm  sm
Pedal com ajuste de alfura $m sm sm sm  sm sm  sm ndo sm sm  ndo
Pedal removivel §m sm @m sm  $m sm sm sm §m  sm  ndo
Rodas fraseiras removiveis §m  sm @m sm $m sm §m sm  §m  sm  ndo
Rodas dianteiras removivels §m ndo ndo sm §m sm  §m nso §m ndo  ndo
Freio com alavanca dobravel nd0 ndo nde sm Sm n30 ndo ndo ndo ndo  ndo
Sistema ajustével de incinacdo de assento  no  ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo ndo  ndo
Profetores laterals §m  sm @m sm  $m sm §m m §m  sm  ndo
freios ajustaveis sm  sm sm sm  $m sm  sm  sm  §m  sm  sm
Encosto igido sm sm sm sm $m sm sm sm  &m sm  sm
Encosto dobravel nSo ndo ndo no ndo ndo mdo ndo ndo ndo  ndo
Assento rigido sm sm ndo sm ndo sm sm  sm  sm  sm  sm
Assento ajustével ndo ndo mdo ndo |sm ndo mdo ndo ndo ndo  ndo
Aot §m ndo §m sm ndo sm ndo m §m  sm  sm
Ao com pinos ndo ndo ndo ndo ndo ndo mdo ndo ndo ndo  ndo
Aro com fita embonachada $m sm nSo nso §m ndo §m ndo ndo ndo  ndo

* Caracteriza a CR fornecida pelo SUS. Londrina/PR.
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labela 2. Disinbuicao e Assoclacao dos nivels de GMFLS com escolaridaade, emprego €
nivel de marcha

amrcs
Total
] " [ v v

Srnofundomental | z% o 2% = 2w o

Eniino Médio = wm aw asw o= o

Scoddade  EnoProfisonaizonte 25 2% o= 3 o= =
Ensino Superor S 10% = = =

Néo aftapetizado = m 2% o ew  am

Nao on o sen om e

Fmereee sim 3% 25% 18% 2% 1% 15%
crmo = o= = on ww  wm

can = = = 2% o= =

Nivel de Morcha  CrM2 - = = 3 =
cm = m o = 3 o=

crms s aem S o= 3 %

Total s e s e wm wos

< 0,001 * h dependéncia estatistica.
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Quadro 1. Dados dos pariicipanies

Género_Idade (anos) Ecolardade Profisio Nvelmotor A5 Etologia
P Mosc. 2 Médio incompleto Aposertado | C7 Acidente
P2 Mosc. “© Fundamentalincompleto  Aposentado | C7 Merguio
s Mosc. & Fundamentalincompleto  Aposenfado G5 C  Acdente
P4 Mosc 35 Médio completo Aposertado | C4 A Acdente
P Mosc. 2 Médio incompleto Aposertado | €7 c  Acdente
P Mosc. 52 Médio completo Aposertado | C8 5 Afropekamento
7 Mosc. 53 Médio completo Aposertado | C5 A Acdente
e Fem w Superior completo Aposertado | C8 c  Acdente
PP Mosc. 57 Superior completo Economitta cs A Merguno
P10 Mase. ) Superior completo Advogado cs C  Merguino
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labela 2. Caracieristicas descritivas da percepgao do résponsavel, orieniagoes recebidas,
habitos de higiene oral segundo a forma de apresentagdo dos medicamentos do grupo G1

Variavel Solugdo (n = 65) Comprimido (n = 45] Valor de p
Percepgao responsavel

sim 29 (447) 14611

Nao 19 292) 19 422) 0281
Naosel 17 @81) 12(267)

Orienfagdo prévia de higiene.

sim 26 (40.0) 8178 0013
Nao 39 (60.0) a7 (822)

Realzago da higiene.

Independente 3148 s 0084r
Independente supervisionada 9138 13 288)

Supervisionada e realizada 53(81.6) 27(601)

Frequéncia de igiene.

Umavez 10053) 0(000)

Duas vezes 28 (83.1) 17378) 0.005"
Trésvezes 27 (41.6) 28(622)

* 9 <0,05: Teste do Qui-quadrado.
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Quadro 4. kelagao dos itens das LK dos pariicipanies (confinuagao)

ens da CR Pl k2 Ps Pe P56 P71 s P PO PI°
Estofomento emrylonimpemedvel | m | sm | gm | m | sm dm | m  sm | @m  sm | sm
Encosto acolchoado $m  sm  Sm  gm  sm  sm  @m  sm | Sm  sm  ndo
Apoio de cabega aiustavel nSo ndo mGo tm ndo nso ndo ndo nSo ndo  ndo
Apoio de franco bilateral nSo ndo mGo ndo ndo nso ndo ndo nSo ndo a0
Apoio de panturing nSo ndo mGo ndo ndo ndo N0 ndo mdo ndo  Sm
Abdutor de pemas ajustével nSo ndo nGo ndo ndo nso ndo ndo ndo ndo  mdo
Apoio de cabega occipital nGo ndo G0 ndo ndo ndo ndo ndo mdo ndo  sm
Soqueador de josho nGo ndo nSo ndo ndo nso ndo ndo NS0 ndo o
Adutor nGo ndo S0 ndo ndo nso ndo ndo NS0 ndo o
Ginta para fomozsios nGo ndo S0 ndo mdo nso ndo ndo NS0 ndo Ao
cinto pévico nGo ndo nSo ndo mdo nso ndo ndo B0 ndo o
#raso caa nGo réo nSo ndo méo nso ndo rdo ndo ndo o
Apoio para antetrase. nSo sm  §m  m  sm  sm  $m  sm  sm  sm  sm
Amotada nSo  sm ndo  sm  sm  sm  sm  sm  sm  sm  sm

* Caracteriza a CR formecida pelo SUS. Londrina/PR.
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labela 1. Caractensticas descritivas dos pacientes com FL segundo o uso (G1) ou ndo (G2)
de medicamentos

Variavel Gin=110 c2n Totaln =205 Valor de p
Género (n%)

Femirino 6 (418) 6 (48.4) 92 (443)

Mascuino 54(582) (5.6 113 (551) 0343
Total 110(540) 95 (460) 205 (100.0)

Idade (media = DF) anos 67231 65228 68229 osie
Distirbio do movimento

Espéstico 91 (627) 79 832) 170

Discinético 582) 10(105) 1 org
Atdico 208 3@ s

misto 817.3) 3@ n

Padro cirico

Tetraparesia 51(464) 703 E

Diparesia 0364 65(68.4) 105 <ogo1*e
Hemiparesia 106.1) 10(105) 20

Duplahemiparesia 208 000 2

sem regisro. 764 13037) 20

« 5 <0.05- * Teste do Qui-quadrado: * Teste ¢ de Student
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Figura 2. Média e desvio padrdo do pico de torque isométrico dos musculos extensores do
joetho, obfidos nas fases antes e depois da infervengdo para os grupos Reabilitag o Virtual
e Cinesio.
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ISOCINETICO CONCENTRICO FLEXOR
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Figura 3. Média e desvio padrao do pico de forque isocinéfico concéntrico dos musculos
flexores do joelho, obfidos nas fases anfes e depois da intervencdo para os grupos
Reabilitacdo Virtual e Cinesio.
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Tabela 3. Experiencia de carie dos grupos de pacientes com PC segundo o uso (G1) ou ndo
(G2) de medicamentos

Gl n=110) G2(n=95) Valor de p
Experigncia da cérie (média D) 27233 19429 0048
Livres die leses de cérie (CPOD =0:n, %] 43(39.1) 53(57.8)

Sequelas de lesdes de cérie (CPOD21:n.%] 71609) 2022 oo
CPOD 2 1 (média = DP) 43233 42229 0482

~ 5 <0.05. Teste do Qui-ausdrado: * p < 0.05 bevte £ de Student
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Figura 1. Média e desvio padrao do pico de forque isocinético concéntrico dos musculos

extensores do joelho, obfidos nas fases anfes e depois da intervencdo para os grupos
Reabilitacdo Virtual e Cinesio.
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labela 2. tstado civil dos pacientes apos a lesao meaular

Frequéncia =
Casado 19 528
Sotteiro 3 250
Unido estavel o5 139
Separado 03 83
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labela 3. Prafica sexual cos pacienies apos a lesao medular

Frequéncia =
Vida sexual atva

sim 27 750
Nao o 250
Frequéncia sexual

Menos de 1 vez por semana 1 484
2vezes porsemana 10 278
1 vez por semana o4 n
3 vezes por semana o3 83
7 vezes por semana o 56

5 vezes por semana o1 28
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Figura 4. Média e desvio padrdo do pico de forque isométrico dos musculos flexores do
joetho, obfidos nas fases antes e depois da infervengdo para os grupos Reabilitag o Virtual
e Cinesio.
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labela 1. Caracieristicas cos pacienies

Frequéncia =
Diagnéstico neurofuncional

Faraplegia 2 722
Tetraplegia 10 278
Tipo de lesGo meduiar

Completa » 54
Incompleta 1 444
Efologia da lesdo meduiar

Acidente e transito 17 72
Ferimento por ama de fago 1 361
Aciderte de rabaho o3 53
Merguino em guas rasas o 56
Guedas o 28






OPS/images/a06img04.png
labela 4. Resposta sexual dos pacientes apos a lesao medular

Frequéncia =
Ereg80 espontanea

sim 18 500
Nao 18 500
Eoculasso

sim 14 389
Nao 2 611
Orgasmo

sim 16 444

Nao 20 556
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labela 5. Ulllizagao de adaptagoes dos pacienies apos a lesao medular

Frequéncia =
‘Adaptagdo para iniciar/manter erego

Utiiza 2 611
Nao utiiza 14 £
Adaptagdo utizada para iniciar/manter eregdo

Nao utiiza 14 £
Anel peniano o8 22
Medicamento via oral o7 19.4
Frétese peniana 3 n
Medicamento via infravenosa o2 56
Medicamento via oral + via infravenosa o 28
Motivo pelo qual fez escolna de adaptacio

N&o ufiizo 14 £
N&o conseguia manter a eregio 3 250
Outros. 0 250
N&o estava safsfeito com a quaidade da eregio 03 83

Néo conseguia iniciar a eregdo o1 28
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Tabela é. Associacdo enfre o diagnostico neurofuncional com a frequencia sexual, erecao,
uso de adaptagdo e fipo de adaptacdo apés a lesdo medular, enfre a ufilzagdo de

adaptagdo com frequéncia sexual & safisfagdo sexual

Variaveis Quiquadrado Valor de p Finer
Diagnéstico nevrofuncional

Frequéncia sexual 434 050 —
Eregdo 0ss o045 035
Adaptagdo 881 <001 <001
Tipo de adaptagdo - anel periano. 1570 <001 -
Uso de adaptagdio

Frequéncia sexual ns 003+ -
satistagio sexual 553 015 002

. eotitcamente SEmioaive.
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labela 2. Valores medios de pressao inspiratoria maxima (Fimax) € de pressao expiratoria
maxima (PEmax) encontrados e preditos nos participantes do estudo

Piméx (cmH.O) PEmGx (cmH,0)
Média 2 0P Media 0P
Grupo AR 52521767 se752 17280
Grupo Controle. 1002 19.69 78002432
Predito (Grupo A] 1062411 78522533

Pl press3o nspiratéria maxima; PEmx. prss3o expiratéria maxima; AR: arrite reumatoide. * p < 0,05, Anova One-Way seguida pelo Test
Post-hoc de Tukey na comparac3o entre Grupos AR & Controle & Grupo AR & valores preditos
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labela 3. Correlacao enire as variavels respiratoria € indice de atividade da doenga DAS-28,
PCR e IMC do Grupo AR

DAs28 = mc
268, r=0310
Piméx
p=026 p=010
=048 043
PEmax
p=013

o003

Pl pressio inspiatiria maxima; PEmx: pressio expiratéria maxims; IMIC:indice de massa corpora; PCR: poteina Creativs; DAS-28: nivelde
atividade da doenca. * Coeficiente de correlac3o de Pearson com diferenca estatisticamente sienificativa (o < 0.05)
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PImax - Mulheres: y = -0.49 (idade] + 110.4
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labela 1. Caracieristicas Clinicas dos Grupos AR e Conirole

Dados Clinicos & Fisicos Grupo AR (8] Grupa Controle (101
idade (anos) 579421036

‘Tempo de Diagnéstico (anos] 13.3727.44 -

Massa Corporal (k) 743221260 66262749
Estatura (m) 1572008 1602008
IMC (kg/m) 003£382 25732319
PCR (mofl) 52521049 -

DAs-28 4992102 -

AR: artrite reumatoide: IMC- indice de massa corporal: PCR: proteina C-reativa: DAS-28: mivel de atividade da doenca.
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Figura 1. Pontos de aplicac&o de toxina botulinica, sequndo a literatura citada
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Quadro 1. Modelo parcial avaliagao habilidades de manipulagao

Habildades de Manipulagdo

RE23 ReE

Pacrdo de movimento Descriclio 0B anos  3Sanos

Envolve imprimir forsa 0o objeto na

11 - Aremesso por cima (langar] ‘Ghecto desciads

Rl REE

Pacro de movimento. Descrigio MR 23anos 34anos

Envolve imprimir forsa o objefo

12- Chutor A
com o p&

REM
Sanos

REM
S6anos
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Quadro 1. Avaliagao da qualidade dos estudos clinicos previamente selecionados, de
acordo com a escala de Jadad

Etudo  Randomzagdo  Efudo  Mascoramento  Descigiode  Ponfos
oleatorzado  adequoda  duplocego foladequado _ perdas e exciusdo Jadad
Leeetal? sim no sm sim sim B
Alonso-Navarro et al” 3o no 3o ndo ndo 0
Guarda-Nardii et al® sim sim sm sim ndo 4
Readelietal” Nao no 5o ndo ndo o
Seneretal® Nao néo nso ndo ndo )
Bolayir etal! Nao ndo ndo ndo ngo 0
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Quadro 2. Caracieristicas metodologicas dos esiudos selecionados sobre a utiizagdo de
toxina botulinica no fratamento do bruxismo

rem Lec etal? Guarda-Nardiri et al*
Desenho  Ensaio cinico confrolado Ensaio clinico controlado
metogolégico  Randomizado, duplo-cego Randomizado, duplo-cego
6+ (2030 anos) 10+ 10 (25-45 anos)
Amostra  Acompanhamento: 48 & 12 semanas Acompanhamento: 1 semana, 1 & § meses
Taxa de acompanhamento: 100% Gos casos Taxa de acompanhamento: ndo relata
Grupo 1: 80U Dysport (0.8 mL) em cada masseter  Grupo 1: 30Ul Botox em cada massster
Tratamento  Grupo 2 0.8 mL (solugGo saina] em cada 20Ul Botox em cada venire anferior do femporal
massster Grupo 2: solugo saiina.
N . Diminuicdo signifcativa da dor na masfigago &
Ercscia  senifieants diminuiedo na requéncio do melhora eficaz subjefiva em comparagdo com o

Seguranca

bruxismo comparado com a soluGao saina

Néo apresenta efeifos adversos

rupo que recebev solugao saina

Nao relata
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Quadro 2. Proposia para desenvolvimenio das habilidades motoras fundamentais

‘demarcada no solo, caminhar sobre corda no chio, caminhar sobre colchGo,
‘caminhar sobre frave de equilbrio (usando fodas as diregdes).

Caminhar sobre uma inha demarcada o solo, Caminhar sobre Corda no chio, ca-
‘minhar sobre colcho, caminhar sobre rave de equibrio (usando fodas as diregaes)

Saltar de objetos baixos, saltar de um arco Para outro arco no chdo, comer de
um ponto para outro ponfo da sala em busca de deferminado objeto.

Langar e receber objetos (bolas, arcos, petecas) em diversos tamanhos &
formatos, chutar, conduzir bola com os pés.

Atividade Objefivo
Ficar em pé sobre frave de equibrio, levantarse do chdo sem apoio das
méos. ficar em um pé s6, brincar de “amareinha”. Caminhar sobre umalinna  Desenvolver habiidades de.

‘estabiizagdo (equifbrio estdtico)

Desenvolver habiidades de
estabiiza3o (equiibrio dindmico)

Desenvolver habiidades de
locomogdo

Desenvolver habiidades
maripulafivas
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Quadro 3. Proposia para desenvolvimenio das habil

ldades motoras especializadas

Atividade

Objefivo

Passe de peito, passe sobre a cabesa, drble, chute
Anemesso. recepsio de bola, rebater bola com objetos

Bloqueio, enfemada, bater com ambas as mAos posicionadas acima da cabesa

Caminhada fitmada para diversas diregdes, saftos, galopes, rofacionar o corpo

Habiidades para o futebol
Habiidades para o basauetebol/ténis
Habiidades pora o voleiool

Habiidades para denga/caposia






