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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a qualidade de vida de pacientes com insuficiência cardíaca e correlacionar com a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). MÉTODO: Trata-se de um estudo transversal, com amostra de 19 pacientes, com idade média de 66,28 ± 10,93 anos cuja qualidade de vida foi avaliada através do questionário de qualidade de vida Minnesota Living withHeart Failure Questionnaire (MLHFQ), sendo que para cada questão foi determinado uma categoria da CIF e estes resultados foram correlacionados. RESULTADOS: A média do escore do questionário MLHFQ foi de 61,21 ± 17,56. Verificou-se correlação positiva entre a qualidade de vida e fração de ejeção do ventrículo esquerdo (r = 0,75; p = 0,0006), fato que não ocorreu ao comparar a qualidade de vida com a classe funcional. Observou-se alta correlação entre as respostas dos pacientes e a avaliação do fisioterapeuta utilizando a CIF. CONCLUSÕES: O questionário MLFHQ contempla as exigências da CIF, possuindo alta correlação entre as respostas de ambos, sendo considerado global, o que possibilita o emprego destes instrumentos na avaliação de pacientes com insuficiência cardíaca congestiva (ICC).

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Insuficiência Cardíaca, Qualidade de Vida

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate the quality of life of patients with heart failure and correlate it with the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF). METHOD: This is a cross-sectional study with a sample of 19 patients, mean age of 66.28 ± 10.93 years, whose quality of life was assessed by the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ); for each question a domain of ICF was given whose results were then correlated. RESULTS: The average MLHFQ questionnaire score was 61.21 ± 17.56. There was a positive correlation between the quality of life and left ventricular ejection fraction (r = 0.75; p = 0.0006), which was not seen when comparing the quality of life with functional class. There was a high correlation between patient outcomes and the assessment of the physiotherapist using the ICF. CONCLUSIONS: The MLFHQ questionnaire includes the requirements of the ICF, showing a high correlation between its responses and those from the ICF, and is considered global, which allows these instruments to be used in evaluating patients with congestive heart failure (CHF).

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Heart Failure, Quality of Life

  

   

  INTRODUÇÃO

  A insuficiência cardíaca congestiva (ICC) apresenta mal prognóstico que reflete-se em limitação funcional gradual e importante, o que gera altos custos para o seu de tratamento. Esta limitação impacta diretamente na de qualidade de vida e na reabilitação dos pacientes. A baixa qualidade de vida está relacionada ao maior índice de hospitalizações e maior mortalidade.1 Um dos recursos para amenizar este impacto na qualidade de vida é a prática de exercícios físicos, que melhoram a capacidade aeróbia e a resistência a fadiga, e consequentemente impactam positivamente na qualidade de vida dos pacientes.2,3

  Entre os instrumentos para avaliar a qualidade de vida dos pacientes com ICC cita-se o Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ).4 Além disso, a busca pela avaliação, acompanhamento e melhor tratamento da ICC está sempre sendo aprimorada, e uma linguagem global e uniforme pode contribuir para melhor troca de informações entre os profissionais da saúde.

  Entre os instrumentos para padronizar a linguagem em relação à funcionalidade está a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). Desenvolvida pela Organização Mundial de Saúde (OMS), é uma ferramenta adequada para identificar as condições da funcionalidade, do ambiente, as características pessoais que interferem na qualidade de vida, auxiliar na comunicação e na troca de informações, além de permitir abordar as diferentes perspectivas de reabilitação dos pacientes.5

  O uso da CIF em pacientes cardiopatas tem sido utilizado para avaliação e classificação de pacientes nas fases da reabilitação cardíaca, tanto hospitalar6,7 quanto ambulatorial,8 além de ter sido desenvolvido um core set específico para pacientes com doença isquemica crônica;9 entretanto, não há relatos na literatura para a ICC.

   

  OBJETIVO

  O objetivo primário deste trabalho foi descrever e quantificar a qualidade de vida de sujeitos com ICC, além de estabelecer uma relação entre o questionário de qualidade de vida MLHFQ e a CIF, e secundariamente buscou-se relacionar a qualidade de vida com classe funcional e fração de ejeção.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo transversal, com 19 indivíduos com diagnóstico de ICC selecionados nos serviços ambulatorial e hospitalar do setor de cardiologia do Hospital Ministro Costa Cavalcanti, em Foz do Iguaçu, Paraná. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do Oeste do Paraná (parecer 842.232/2014) e segue os princípios éticos da declaração de Helsinki.

  Foram incluídos indivíduos com diagnóstico clínico de ICC, de ambos os sexos, com idade entre 45 e 85 anos e que não apresentassem disfunção neurológica e cognitiva que limitasse a realização do questionário. Foram excluídos indivíduos com instabilidade hemodinâmica e internados na unidade coronariana. Todos os participantes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

  Instrumentos de avaliação

  Questionário de qualidade de vida Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire (MLHFQ): composto por 21 questões sobre as dificuldades físicas, emocionais e itens relacionados a considerações financeiras e estilo de vida, cujo escore de cada pergunta varia entre 0 a 5, sendo 0 sem limitações e 5 limitação máxima. O escore total pode variar de 0 a 105 pontos, sendo que o escore mais baixo representa uma melhor qualidade de vida, cujo ponto de corte que classifica como boa qualidade de vida são os escores de até 26 pontos, moderada qualidade 26-45 pontos e qualidade de vida ruim acima de 45 pontos.10 Para estabelecer o escore é considerado o último mês.4

  Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF): a fim de se estabelecer a relação entre o MLHFQ e a CIF, dois pesquisadores que atuam na área selecionaram as categorias da CIF que poderiam ser relacionados às perguntas do questionário de qualidade de vida (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Proposta de classificação do MLHFQ utilizando a CIF]

  

  Para garantir a confiabilidade no estabelecimento da relação entre o MLHFQ e a CIF foi utilizada a sequência de oito normas propostas por Cieza et al.11: 1) Antes de se estabelecer as ligações com a CIF, deve-se ter conhecimento dos fundamentos e conceitos da CIF, assim como dos capítulos e categorias, como também das suas respectivas definições; 2) Cada atividade deve ser ligada à categoria mais precisa da CIF; 3) Não utilizar as categorias com a definição "outras especificadas", identificadas pelo número oito no final. Se o conteúdo de um conceito não é explicitamente nomeado na categoria correspondente da CIF, a informação complementar deve ser descrita no processo de relação; 4) não utilizar as categorias "não especificadas" identificadas pelo número nove. Utilizar uma categoria de menor nível; 5) Se a informação fornecida pela atividade não for suficiente para selecionar uma categoria da CIF, deve ser atribuído como "não definível"; 6) se a atividade não está contida na CIF, mas é perceptível que o conceito está contemplado por ser um fator pessoal definido na CIF, deve ser atribuído como "fator pessoal"; 7) se a atividade não está contida na CIF, e não se trata de um fator pessoal, deve ser atribuído como "não contemplado pela CIF"; 8) se o conceito da atividade se referir a um diagnóstico ou uma condição específica de saúde, deve ser atribuído como "condição de saúde".

  Na sequência foi considerado o que contemplava cada item do instrumento e as definições de cada categoria da CIF. Estabelecida a relação, os pesquisadores se reuniram para discutir e entrar em consenso sobre a inclusão ou exclusão das categorias. Para dar significado às categorias da CIF foram atribuídos qualificadores genéricos, os quais indicam a gravidade do problema ou da barreira.

  Os qualificadores variam de 0 a 4, onde 0 significa "nenhum problema/facilitador", enquanto 4 representa "problema/facilitador completo". Há ainda os qualificadores 8 e 9, que significam "não especificado" e "não aplicável", respectivamente.5 Para apresentação dos resultados os qualificadores de 1 a 4 foram agrupados como "alguma deficiência" para os componentes funções e estruturas do corpo e atividade e participação, e como "obstáculo" para os fatores ambientais; já os qualificadores 0 e 9 foram agrupados como "sem deficiência" ou para as funções e estruturas do corpo e atividade e participação, e como "sem obstáculo" para os fatores ambientais.12,13

  Foi realizada uma avaliação fisioterapêutica e a aplicação do questionário de qualidade de vida MLHFQ. Na sequência um segundo pesquisador realizou a avaliação dos mesmos pacientes utilizando a proposta da CIF desenvolvida neste estudo. Destaca-se que esta avaliação foi realizada sem o conhecimento do resultado do questionário MLHFQ.

  Os dados foram apresentados em distribuição de frequências, média e desvio padrão, acompanhados pelo intervalo de confiança de 95%. Utilizou-se o coeficiente de correlação de Spearman para as comparações entre a classe funcional, segundo a New York Heart Association (NYHA),14 fração de ejeção e o escore final do MLHFQ, bem como para comparação entre cada pergunta do MLHFQ e a CIF. O nível de significância estipulado foi de 5% e o programa estatístico utilizado foi o InStat Graph Pad 3.4.

   

  RESULTADOS

  A amostra foi composta por 19 indivíduos, cujas características clínicas e epidemiológicas estão demonstradas na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização da amostra estudada]

  

  Os resultados da avaliação utilizando as categorias da CIF selecionadas estão apresentados na Tabela 2.

  
    

    [image: Tabela 2. Apresentação da CIF com seus qualificadores]

  

  Na análise entre a classe funcional e a qualidade de vida não foi observada correlação significativa (r = 0,31; p = 0,19). Já na análise entre a fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a qualidade de vida foi observada uma correlação positiva (r = 0,75; p = 0,0006) (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Correlação entre a fração de ejeção do ventrículo esquerdo e a qualidade de vida.]

  

  A Tabela 3 mostra a alta correlação entre as respostas dos pacientes para o MLHF e a avaliação utilizando a CIF.

  
    

    [image: Tabela 3. Correlação entre as questões respondidas pelos pacientes e a avaliação da CIF]

  

   

  DISCUSSÃO

  Optou-se por realizar este estudo em função da necessidade de se buscar ferramentas que avaliem globalmente pacientes com ICC cuja limitação funcional impacte na qualidade de vida. Fundamenta-se pela necessidade de se identificar a influência da doença na qualidade de vida, além de ser uma fonte de informação para a equipe multidisciplinar.15

  A idade média de 66,28 anos e a prevalência das classes funcionais II e III da NHYA apresentados neste estudo foi semelhante aos resultados obtidos por Lage.16 Sabe-se que a idade impacta na presença de doenças cardíacas e de fatores de risco, sendo que idosos entre 65 e 74 anos apresentam maior prevalência de hipertensão arterial sistêmica (HAS).17 Esta amostra, além de se enquadrar na faixa etária mencionada, ainda apresenta diferentes fatores de risco como a HAS e a diabetes melittus (DM).

  O estudo de Nogueira et al.18 investigou o perfil epidemiológico de ICC e apresentou características semelhantes à presente pesquisa no que diz respeito a idade média dos participantes e no fator de risco mais frequente. A HAS deve ser levada em consideração, pois a elevação da pressão arterial está relacionada ao aumento dos quadros de descompensação da ICC.19

  O uso do questionário MLHFQ ocorreu por ser especifico para ICC.20,21 Em nosso estudo o escore médio foi considerado elevado (61,21) o qual corresponde a uma baixa qualidade de vida.10 No estudo de Nogueira et al.22 os autores observaram um escore médio de 41,86. Os altos escores encontrados podem estar relacionados ao fato da avaliação ter sido realizada na maioria dos pacientes internados por descompensação e pela prevalência das classes funcionais III e IV. Di Naso et al.23 também encontraram escores altos na avaliação da qualidade de vida, principalmente nos pacientes com agravo das classes funcionais.

  Acredita-se que diferentes fatores possam impactar na qualidade de vida dos pacientes; apesar de Moraes et al.24 após a aplicação do questionário MLFHQ em pacientes com fração de ejeção &lt; 50%, não encontrarem correlação significativa, em nosso estudo foi observada correlação (r = 0,75; p = 0,0006).

  Santos et al.25 encontraram uma baixa correlação, porém significativa, entre a qualidade de vida e a fração de ejeção, e justificou este resultado explicando que o baixo débito cardíaco não suprime as necessidades do organismo, intensificando os sintomas da ICC e deteriorando a qualidade de vida.

  Observou-se que todos os pacientes apresentavam uma tendência a depressão, avaliada pela questão 21 do questionário MLHFQ (Fazendo você sentir-se deprimido?). Esta afecção é mais comum entre os portadores de doenças cardiovasculares e está relacionada com a piora clínica26 levando a uma baixa qualidade de vida.27

  Com o intuito de fornecer uma linguagem padronizada internacionalmente para a descrição de problemas e intervenções na área da saúde, a Organização Mundial de Saúde (OMS) criou a CIF.28

  Para facilitar o uso da CIF foram criados os core sets, um conjunto de categorias elaborado por um grupo de especialistas para condições de saúde específicas.29,30 Outra forma para facilitar o uso da CIF é estabelecer a relação com instrumentos já validados.31-34 Porém, nenhum estudo foi publicado com uma proposta de core sets para a insuficiência cardíaca congestiva.

  A seleção de categorias da CIF baseada no MLHFQ resultou em 21 categorias divididas entre os quatros domínios da CIF: 7 para funções do corpo, 1 para estruturas do corpo, 10 para atividades e participação e 3 para fatores ambientais, ou seja, foi possível estabelecer uma relação entre o MLHFQ e as categorias selecionadas.

  Em consequência da amostra reduzida de sujeitos com ICC é difícil generalizar para população em questão, porém foi possível estabelecer uma correlação significativa entre a MLHFQ e a CIF nesta amostra. Outrossim, as categorias da CIF atribuídas para classificar a qualidade de vida de sujeitos com ICC devem ser consideradas como dinâmicas, obedecendo a uma das características da CIF, ou seja, a classificação proposta não deve ser considerada como exclusiva, e sim como base para novas propostas. Sugerimos mais estudos nesta área para ratificar a relação entre estas duas ferramentas na avaliação da qualidade de vida e funcionalidade de pacientes com ICC.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo demonstraram que a amostra estudada apresentava uma baixa qualidade de vida correlacionada com a fração de ejeção do VE. Verificou-se que o questionário MLHFQ contempla todas as exigências da CIF, contendo as principais categorias dos quatro domínios existentes nesta classificação, o que indica que ambas as ferramentas podem ser utilizadas para avaliação destes pacientes.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a funcionalidade por meio da capacidade funcional e qualidade de vida (QV), sob a ótica da CIF, de idosas institucionalizadas.

    MÉTODO: Foi realizado um estudo observacional transversal com 22 idosas (77,9 ± 9,41 anos) de uma instituição de longa permanência da cidade de Curitiba/Paraná. Foram aplicados os seguintes instrumentos de avaliação: Índice de Barthel, Questionário Perfil de Saúde de Nottingham e a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF). A descrição dos dados foi feita por meio de medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão). A CIF foi analisada de acordo com a distribuição de frequência relativa e absoluta.

    RESULTADOS: A maioria das idosas apresentaram um médio estado cognitivo e dependência funcional leve. O domínio que mais interferiu a QV das idosas foi a habilidade física, nível energético, sono, dor, emocional e social, respectivamente. A distribuição de frequência da CIF evidenciou aspectos não observados na avaliação convencional das idosas, sobretudo, apresentou grande especificidade nas funções mentais, sensoriais e dor, sistema digestivo, metabólico e endócrino, psicomotora, movimento, cuidado pessoal, apoio e relacionamentos e atividades individuais.

    CONCLUSÃO: Espera-se que a CIF seja incorporada e utilizada em diversos setores da saúde, inclusive em instituições de longa permanência e equipes multidisciplinares, para que profissionais tenham ações de saúde que contemplem o indivíduo como um todo.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Qualidade de Vida, Idoso

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate the functional capacity and quality of life (QoL) of the institutionalized elderly from an ICF perspective.

    METHOD: A cross-sectional observational analytic study was conducted with 22 elderly residents (77.9 ± 9.41 years) of a long-stay care institution in Curitiba, Paraná. The following assessment instruments were applied: the Barthel Index, the Nottingham Health Profile Questionnaire, and the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF). Analysis of the data was done by measures of central tendency (mean) and dispersion (standard deviation). The ICF was analyzed by the distribution of relative and absolute frequencies.

    RESULTS: The majority of the sample had medium cognitive status and light functional dependency. The domain that most interfered with the elderly's QOL was physical ability, energy level, sleep, and emotional and social pain, respectively. The ICF frequency distribution showed aspects not observed in the conventional assessment of the participants; in particular, it showed great specificity in the following functions: mental, sensory, and pain, the digestive, metabolic, and endocrine systems, psychomotor, movement, personal care, support and relationships, and individual activities.

    CONCLUSIONS: It is expected that the ICF will be adopted and used in various areas of health, including long-stay care facilities and multidisciplinary teams, so that professionals, through a unified and standard language, may intervene in the health of the individual as a whole.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Quality of Life, Aged

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O envelhecimento populacional é um dos maiores desafios da saúde pública contemporânea. No Brasil, o número de idosos passou de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975 e 14 milhões em 2002, um aumento de 500% em 40 anos, e estima-se que alcançará 32 milhões em 2020.1,2 O processo de envelhecimento traz perdas e ganhos, tanto físicos quanto cognitivos, porém mudanças ocorrem em todas as etapas da vida.3 Para Cruz e Ferreira,4 o envelhecimento é individual como um processo natural da vida do ser humano. As alterações que ocorrem são próprias do envelhecimento normal e influenciadas por fatores genéticos e ambientais. É necessária uma visão holística sobre o "envelhecer" considerando os aspectos positivos desse processo e as potencialidades dos idosos, como por exemplo, habilidades nos relacionamentos sociais, sabedoria e experiência adquiridas com as experiências vivenciadas nas diferentes histórias de vida.

  Apesar disto podem ocorrer no envelhecimento aspectos negativos como a perda progressiva das capacidades fisiológicas5 e das capacidades funcionais (CF). Estas CF indicam um novo componente no modelo de saúde dos idosos6 e podem ser definidas como o grau de preservação de habilidades em executar, de forma autônoma e independente, as atividades básicas de vida diária (auto-cuidado) e instrumentais de vida diária (mais complexas), dependentes de habilidades físicas e mentais.7 Considerando-se o modelo contextual que envolve as condições pessoais do indivíduo, o ambiente em que vive e as tarefas que executa, a avaliação da CF analisa o desempenho de atividades e funções em diferentes áreas, dentre as quais as tarefas da vida cotidiana, as interações sociais, as atividades de lazer e outras requisições do dia-a-dia8 que em seu conjunto proporciona um envelhecimento com qualidade. A Qualidade de Vida (QV)9,10 é definida pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como a percepção do indivíduo acerca de sua posição na vida, de acordo com o contexto cultural e o sistema de valores com os quais convive e em relação a seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações.11

  Outro aspecto a se considerar é que a população idosa, geralmente é constituída por idosos de classes econômicas inferiores e com algum tipo de doença, sem condições de viverem sozinhos ou com seus familiares,12 o que pode resultar na institucionalização do idoso. A Instituição de Longa Permanência (ILP), antigamente denominada de asilo, é uma residência coletiva, que atende tanto idosos independentes em situação de carência socioeconômica e/ou de família quanto aqueles com dificuldades para o desempenho das atividades diárias, que necessitam de cuidados prolongados.13 Para Freitas e Noronha,14 a ILP é um lugar para se viver e não um "depósito" para idosos. Portanto, as ILP's deveriam ser locais privilegiados para observar o modo de viver a velhice. Freire e Tavares15 apontam que o idoso institucionalizado constitui, quase sempre, um grupo privado de seus projetos, pois se encontra afastado da família, da casa, dos amigos, das relações nas quais sua história de vida foi construída. Além disso, estes idosos apresentam características significantes como o aumento do sedentarismo, perda da autonomia, ausência de familiares, que entre outros, contribuem para o aumento de prevalências das morbidades e co-morbidades relacionadas à autonomia.16

  Neste contexto, surge a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), que por meio de um modelo biopsicossocial, pode tornar mais clara a informação em saúde do idoso com a percepção de que o mesmo diagnóstico pode apresentar limitações funcionais diferentes.17,18 A CIF tem um olhar descentralizado da doença e considera o ser humano de forma integral nas diversas circunstâncias de saúde e funcionalidade humana.19 Sendo assim, o idoso institucionalizado, em especial, deve ser observado com esse olhar ampliado de saúde, por meio de avaliações da capacidade funcional e qualidade de vida, na busca da promoção e prevenção na condição de saúde.20

  Assim, o objetivo do presente estudo foi avaliar a funcionalidade por meio da capacidade funcional e qualidade de vida, sob a ótica da CIF, de idosas institucionalizadas de Curitiba/PR.

   

  MÉTODO

  Amostra do estudo

  Este foi um estudo analítico observacional transversal,21 que utilizou uma amostra por conveniência, realizado em uma Instituição de Longa Permanência na cidade de Curitiba/PR. Foi respeitada toda a legislação sobre ética em pesquisa.

  A ala da ILP selecionada para o presente estudo foi o "lar das flores" que é constituída por 35 idosas. Os critérios de inclusão foram: mulheres com idade igual ou superior a 60 anos, residentes na ILP e com disponibilidade de participação voluntária. E os critérios de exclusão e amostra final foram idosas que apresentaram limitações que impossibilitassem a comunicação e a expressão durante as entrevistas ou que apresentaram uma pontuação abaixo de 17 no Mini-Exame do Estado Mental (MEEM).22,23

  Dessa forma, inicialmente a amostra foi composta por 35 idosas, dessas, 13 foram excluídas: 7 se recusaram a participar, 5 não atingiram a pontuação de corte do MEEM, e 1 estava ausente para cuidados médicos. A amostra final do estudo foi composta por 22 idosas.

  Instrumentos e Procedimentos de coleta de dados

  Pesquisadores treinados realizaram a coleta de dados por meio de entrevista individual com cada participante, em que as idosas foram questionadas sobre suas características e seus dados de identificação. Em seguida, foi aplicado o Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), com o intuito de avaliar o estado cognitivo das participantes.24 Este teste é composto por questões agrupadas em 7 categorias: orientações para tempo, local, memória imediata, atenção e cálculo, evocação, linguagem e capacidade construtiva visual. A pontuação varia de zero (0) a trinta (30),22,25 sendo que baixos valores podem indicar quadros de perda cognitiva.26

   

  AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE FUNCIONAL

  A Capacidade Funcional (CF) foi avaliada por meio do Índice de Barthel,27 um questionário composto por 10 itens, entre eles alimentação, banho, vestuário, higiene pessoal, eliminações intestinais, eliminações vesicais, uso do vaso sanitário, passagem cadeira-cama, deambulação e escadas.28 Cada item foi pontuado de acordo com o desempenho do paciente em realizar as tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. Uma pontuação geral foi atribuída de acordo com os pontos obtidos em cada categoria, a depender do tempo e da assistência necessária a cada paciente. A pontuação varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e as pontuações mais elevadas indicam maior independência.29,27

  Avaliação da Qualidade de Vida

  Para avaliação da Qualidade de Vida (QV) foi utilizado o Questionário Perfil de Saúde de Nottingham (PSN),30 composto por 38 itens baseados na CIF,31 tendo como possibilidade de "sim" ou "não". Os itens são divididos em 6 domínios: Habilidade Física, Nível Energético, Dor, Reação Emocional, Qualidade de Sono e Interação Social. Cada resposta positiva corresponde ao escore de um (1) e cada resposta negativa corresponde ao escore zero (0), perfazendo uma pontuação máxima de 38 pontos. Quanto menor o escore, melhor a QV do indivíduo.30

  Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF)

  Considerando as avaliações acima descritas, procurou-se analisar como os resultados desses métodos poderiam ser expressos pela Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF),32 cujo objetivo geral é proporcionar uma linguagem unificada e padronizada, definir os componentes da saúde e alguns componentes do bem-estar relacionados com a saúde, para que a informação em saúde seja precisa e adequada. A CIF é um instrumento de classificação e padronização de dados obtidos nas avaliações realizadas com os participantes. Como critério para seleção dos domínios da CIF foi considerado o componente de funcionalidade e incapacidade relacionado à saúde, ou seja: (1) Funções e Estruturas do Corpo, e (2) Atividades e Participação.32

  No primeiro item (Funções e Estruturas do Corpo) foram consideradas as funções mentais, sensoriais e dor, digestivo, metabólico e endócrino, psicomotoras e relacionados ao movimento. Já para o segundo item (Atividades e Participação) foram considerados o cuidado pessoal, apoio e relacionamentos, bem como atividades individuais. Os resultados da pesquisa foram avaliados e qualificados de acordo com o modelo contextual de análise da condição de saúde por meio da Classificação internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde (CIF). Deste modo, para classificação os componentes da CIF foram quantificados por meio de percentagem de acordo com a deficiência evidenciada (ND: Nenhuma Deficiência; DL: Deficiência Leve; DM: Deficiência Moderada; DG: Deficiência Grave; DC: Deficiência Completa; NE: Não Especificado; NA: Não Aplicável) em cada função ou atividade. As interações entre a CIF e os instrumentos aplicados estão dispostas (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Interações entre a CIF e os instrumentos utilizados na pesquisa.]

  

  Procedimentos de Análise dos dados

  A descrição estatística dos dados foi feita por meio de medidas de tendência central (média) e dispersão (desvio-padrão). Distribuições de freqüência foram realizadas para análise de prevalências das variáveis: análise cognitiva, capacidade funcional e sociodemográficas. Para a descrição dos resultados obtidos por meio da CIF em relação as funções e atividades foi utilizada a distribuição de frequência absoluta e relativa. Para o tratamento estatístico foi utilizado o SPSS 21.0.

  Aspectos Éticos

  O Comitê de Ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná aprovou o presente estudo (parecer CAAE 0075.091-11). Todas as idosas que participaram do estudo assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

   

  RESULTADOS

  Foram avaliadas 22 idosas, com idade média de 77,9 ± 9,41 anos, sendo a idade mínima 64 anos e a máxima 93 anos, a maioria das idosas eram solteiras (54,54%), analfabetas (36,36%), sem histórico de tabagismo (72,73%) ou alcoolismo (90,91%), porém, todas (100%) apresentaram hipertensão e não praticavam atividade física (Tabela 1).
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  Para análise dos dados relacionados ao MEEM as idosas foram divididas em grupos de acordo com a escolaridade, do seguinte modo: Grupo 1: Analfabetas (36,36%); e Grupo 2: idosas com 1 a 11 anos de escolaridade (63,64%). Dessa forma, pode-se observar a média do MEEM, em todas as idosas avaliadas (20,5 ± 3) e de acordo com a sua escolaridade, em que o grupo 1 evidenciou uma média de 19,5 ± 1,6 e o grupo 2 uma média de 21,07 ± 3,52.

  As idosas foram classificadas de acordo com o Índice de Barthel (Tabela 2), sendo divididas em dependência total (&lt; 20), dependência grave (20-35), dependência moderada (40-55), dependência leve (&lt; 60) e independência (100). A maioria das idosas, 40,90%, foi classificada com dependência leve.
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  A avaliação dos dados referentes ao Questionário Perfil de Saúde de Nottingham (PSN), evidenciada na Tabela 3, ordena os itens de acordo com o domínio que mais atrapalha a QV das idosas para o que menos atrapalha, respectivamente, habilidade física, nível energético, qualidade de sono, dor, reação emocional, interação social. Sendo que quanto maior a porcentagem, pior o respectivo domínio, ou seja, é o domínio que mais prejudica na QV como um todo, nesse caso, a habilidade física.
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  Os valores da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e suas distribuições de frequência estão apresentados na Tabela 4.
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  A classificação das funções mentais referente à consciência, funções intelectuais e de percepção. Também são apresentados os domínios: orientações; funções de energia e de impulsos; sono; atenção; memória; funções emocionais. Nas funções sensoriais e de dor, observou-se domínios da visão, vestibular e dor e audição.

  Na classificação das Funções dos Sistemas Digestivos, Metabólicos e Endócrinos, obteve-se dados sobre digestão e defecação. Além de Manutenção do peso e Glândulas endócrinas.

  Nas Funções Psicomotoras e qualidade das funções psicomotoras, observou-se: Funções de Movimentos, tronco, região do ombro e da extremidade superior, pelve e extremidade inferior. Com relação ao Cuidado Pessoal se considerou: comer e beber, uso fino das mãos, lavar-se, cuidado das partes do corpo e vestir-se, deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento, cuidar da própria saúde.

  Para as funções de Apoio e Relacionamento, observou-se: pessoas em posição de autoridade, família, amigos, conhecidos, cuidadores e assistentes pessoais, profissionais da saúde e outros profissionais que fornecem serviços relacionados à saúde.

  Com relação às funções de atitudes individuais nos domínios profissionais da saúde e outros profissionais que fornecem serviços relacionados à saúde, considerou-se cuidadores e assistentes pessoais, individuais dos amigos, membro da família.

   

  DISCUSSÃO

  A capacidade funcional e a qualidade de vida são atributos básicos do ser humano que perpassam todas as fases de sua vida e à medida que se envelhece, ocorrem alterações estruturais e funcionais no organismo, as quais, somadas a baixos níveis de atividade física, podem levar ao declínio da capacidade funcional, comprometendo a realização de atividades da vida diária33 e facilitar o desenvolvimento de doenças crônicas, o que contribui para deteriorar o processo de envelhecimento. Da mesma maneira, as doenças crônicas levam ao desuso das funções fisiológicas, o que pode criar mais problemas.34

  No presente estudo, verificou-se que a maioria das idosas residentes na ILP em questão, eram solteiras, analfabetas, sendo que todas apresentavam hipertensão e não praticavam atividade física. Esses resultados são corroborados por outros estudos,35,36,37 e evidenciam a necessidade de programas de intervenção para estimular a diminuição do sedentarismo em idosos institucionalizados. Quanto aos valores encontrados no MEEM foi evidenciado, que idosas com maior nível de escolaridade apresentaram melhores médias (21,07 ± 3,52), o que também foi encontrado em pesquisas semelhantes.38,39 Esse resultado demonstra que não é só a falta de independência motora que determina a institucionalização do idoso, mas os aspectos cognitivos também são levados em consideração pelos familiares e/ou responsáveis.37

  Davim et al.35 verificaram em seu estudo que as ILP apresentam baixas condições financeiras, contato familiar conflituoso, atividades de lazer limitadas ou ausentes, entre outros fatores, essas características são semelhantes ao presente estudo, o que influencia na capacidade funcional e qualidade de vida das idosas institucionalizadas.

  Quanto à CF, os resultados do presente estudo indicaram um maior percentual de idosas com uma dependência leve, indicando que estas idosas vivem de maneira independente, implicando uma boa capacidade para realizar suas atividades de vida diária. Confirmando essas informações, o estudo de Converso e Iartelli37 realizado com idosos institucionalizados, apontaram a maioria dos avaliados como independentes (75,65%).

  Apesar da maior parte das idosas desse estudo apresentar dependência leve, ao avaliar a QV, evidenciou-se que o domínio que mais atrapalha é a habilidade física. Nesse aspecto vale destacar que todas as idosas do estudo não participavam de nenhuma atividade física, o que pode estar relacionado ao baixo domínio físico citado pelas entrevistadas. Pois, como destacam Paskulin, Vianna e Molzahn,40 com a participação do idoso em atividades físicas, maior será sua satisfação e capacidade para a realização das atividades diárias, o que pode contribuir para aumentar a percepção de uma boa QV, principalmente relacionado ao domínio físico, o que também pode influenciar sua CF. Diante destas evidências, percebe-se que a prática de atividade física tem papel fundamental para a promoção da QV dos idosos, e que a realização de atividades físicas habitualmente pode contribuir para melhoria da percepção de saúde, bem-estar e funcionalidade desta população.40,41,42

  Analisando os achados da CIF, observa-se que assim como o estudo em questão, o estudo de Depolito, Leocadio e Cordeiro18 utilizou a aplicação da CIF para discutir a provável relação entre os eventos de declínio funcional de uma idosa institucionalizada. Esse método mostrou-se sensível para a compreensão dos saberes quanto à capacidade funcional e qualidade de vida em idosas institucionalizadas, como norteadora da relação multidimensional da velhice e institucionalização. Além disso, permite a unificação da linguagem e facilita a interpretação de relações de determinação mais complexas, por meio de uma visão detalhada, crítica, objetiva e contextual, de fácil compreensão por todos os membros de uma equipe multiprofissional de assistência à saúde do idoso. Sampaio et al.43 e Costa44 apresentam a CIF como um modelo da Organização Mundial de Saúde (OMS) que traz uma nova abordagem que prioriza a funcionalidade como um componente da saúde e considera o ambiente como facilitador ou como barreira para o desempenho de ações e tarefas, então, no caso das participantes deste estudo que são institucionalizadas, os dados demonstram que há uma interação entre o ambiente e a função motora as mesmas.

  Freire e Tavares15 apontam que o idoso institucionalizado constitui, quase sempre, um grupo privado de seus projetos, pois se encontra afastado da família, da casa, dos amigos, das relações nas quais sua história de vida foi construída. Dessa forma, as ILP's ainda constituem um desafio, principalmente se contrastadas com a proposta da promoção da saúde.

  Neste contexto, a qualidade de vida e atividade física são estratégias de promoção da saúde para os idosos, tornando-se evidente a necessidade de orientar os idosos institucionalizados a praticar atividades funcionais na busca de qualidade e motivação nas suas vidas.45,46 Enfim, a condição de saúde de idosos institucionalizados seja na função, na estrutura, nas atividades ou na participação, está diretamente relacionada a fatores pessoais e ambientais, direcionados com as políticas de saúde e o modelo contextual da CIF na saúde do idoso,47 além de ter uma interação com o que cada um faz para ter saúde funcional com qualidade e no sentido ampliado de saúde física, mental, funcional, espiritual, social.

  Esta iniciativa vem ao encontro do relato de Pereira et al.48 que destaca que avaliar as condições de vida e saúde do idoso permite a implementação de propostas de intervenção, tanto em programas geriátricos quanto em políticas sociais gerais, no intuito de promover o bem-estar dos que envelhecem.

  Esse trabalho apresentou algumas limitações, pois foi realizada uma única avaliação das idosas participantes, e a equipe de pesquisadores foi constituída por profissionais fisioterapeutas e não incluiu profissionais da saúde de outras áreas na produção de códigos envolvendo diversos construtos. Porém, o estudo alcançou seu objetivo de mapear o perfil das idosas de uma ILP, classificando por meio da CIF, com um olhar para a funcionalidade das participantes. E avaliando o estado cognitivo, capacidade funcional e qualidade de vida com instrumentos específicos e direcionados para essa população.

   

  CONCLUSÃO

  A interpretação e discussão dos resultados por meio do modelo teórico da CIF possibilitaram uma visão mais ampliada sobre o processo de saúde e de envelhecimento de uma população de idosas institucionalizadas. Estes dados poderão ser utilizados como indicadores ou norteadores para o desenvolvimento de estratégias e propostas de intervenções que venham a favorecer a demanda clínica e pessoal destas pessoas. Apesar da necessidade de uma visão holística sobre processo de envelhecimento, as ILP's ainda se constituem de acordo com o contexto biomédico. Deixando de lado a proposta de promoção da saúde e os aspectos positivos do processo de institucionalização, bem como as potencialidades dos idosos.

  Sugerem-se estudos futuros, com o desenvolvimento da metodologia de acompanhamento longitudinal dessa população para verificar quais as interferências da institucionalização em longo prazo na funcionalidade dessas idosas. Espera-se que a CIF seja incorporada e utilizada em diversos setores da saúde, inclusive em ILP e utilizada por equipes multidisciplinares, para que os profissionais, por meio de uma linguagem unificada e padronizada, tenham ações de saúde que contemplem o indivíduo como um todo.
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    RESUMO

    A Paralisia Cerebral é um distúrbio da postura e do movimento decorrente de uma lesão cerebral podendo resultar em comprometimentos neuromotores, geralmente associados à gravidade da sequela e idade da criança.

    OBJETIVO: Avaliar o perfil epidemiológico das crianças diagnosticadas com Paralisia Cerebral atendidas no Centro de Reabilitação Lucy Montoro de São José dos Campos.

    MÉTODO: Foram revisados 83 prontuários no período de dezembro de 2011 até dezembro de 2014. Foram verificados os fatores como idade, gênero, procedência, realização prévia de fisioterapia, tipos de paralisia cerebral de acordo com a distribuição anatômica, crises convulsivas, órteses, aplicação de toxina botulínica, meios auxiliares de locomoção, pontuação no GMFM e nível no GMFCS.

    RESULTADOS: Houve predominância do gênero masculino (55%) e com faixa etária de 4 a 6 anos (32%). A maioria foi proveniente de São José dos Campos (33 indivíduos). Quanto aos tipos de Paralisia Cerebral observamos maior prevalência para tetraplegia e diplegia (43% cada); 61% dos pacientes não apresentaram crises convulsivas e 30% aplicaram toxina botulínica. Os que faziam uso de meios auxiliares de locomoção totalizaram 41%. A pontuação prevalente do GMFM foi de 0 a 25% (22 indivíduos) e a maioria dos pacientes (29%) classificados como nível IV no GMFCS.

    CONCLUSÃO: São necessários mais estudos que definam o perfil epidemiológico das crianças com Paralisia Cerebral para melhor caracterização desta população e direcionamento de futuras pesquisas.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Perfil de Saúde, Centros de Reabilitação, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    Cerebral Palsy is a disorder of posture and movement due to a brain injury and may result in neurological and motor dysfunction, usually associated with the severity of the sequelae and the child's age.

    OBJECTIVE: To evaluate the epidemiological profile of children diagnosed with Cerebral Palsy treated at the Lucy Montoro Rehabilitation Center in São José dos Campos in the state of São Paulo.

    METHOD: 83 medical records were reviewed from December 2011 through December 2014. Factors were recorded such as age, gender, origin, prior physical therapy, types of cerebral palsy according to anatomical distribution, seizures, orthoses, treatment with botulinum toxin, auxiliary means of locomotion, GMFM score, and GMFCS level.

    RESULTS: There was a predominance of males (55%) and 32% of them were aged between 4 and 6 years. The majority were from São José dos Campos (33 individuals). As to the types of Cerebral Palsy, there was a higher prevalence for tetraplegia and diplegia (43% each); 61% of the patients did not have seizures, and 30% had applications of botulinum toxin. There were 41% who needed assistive devices for locomotion. The prevalent score of GMFM was 0-25% (22 individuals), and the largest portion (29%) classified as level IV in the GMFCS.

    CONCLUSION: Further studies are needed to define the epidemiological profile of children with Cerebral Palsy for a better characterization of this population and guidance for future research.

    Keywords: Cerebral Palsy, Health Profile, Rehabilitation Centers, Physical Therapy Modalities

  

   

  INTRODUÇÃO

  O termo paralisia cerebral (PC) descreve um grupo não progressivo de desordens do desenvolvimento, movimento e da postura, secundário a lesões ou anomalias decorrentes do cérebro em fase inicial do seu desenvolvimento, com vários tipos e graus de comprometimento motor.1

  A Paralisia Cerebral pode ser classificada por dois critérios: tipo de disfunção motora presente (quadro clínico resultante) que inclui os tipos de alteração de tônus: atetóide, coréico, distônico, atáxico, misto e espástico; e topografia da lesão, ou seja, localização das partes do corpo afetadas, que inclui tetraplegia ou quadriplegia, monoplegia, diplegia e hemiplegia.2

  A forma de apresentação espástica é a mais frequente. Para possibilitar o máximo da potencialidade funcional e minimizar os problemas secundários como encurtamentos e contraturas, os programas de tratamento da PC espástica, têm como principal meta redução do tônus muscular. Um dos recursos utilizados ultimamente tem sido a aplicação de toxina botulínica. Essa substância atua na junção neuro-muscular, impedindo a liberação da acetilcolina e permitindo uma paresia muscular temporária (3 a 6 meses) através da ação química da toxina que reduz a atividade muscular tônica ou fásica excessiva, levando a melhora do movimento passivo e ativo permitindo maior alongamento dos músculos abordados. Indicada também para melhora da higiene e cuidados com os pacientes, posicionamento, e facilitar o uso de órteses.3

  De acordo com Cury & Brandao4 as desordens motoras causam limitações das atividades de vida diária e além do comprometimento motor, os indivíduos com PC podem apresentar outros problemas associados, tais como deficiência visual, auditiva, mental, dificuldades de aprendizagem, alterações na função sensorial, distúrbios da percepção, problemas comportamentais, déficit de comunicação e a presença de crises convulsivas. Crises convulsivas são decorrentes da lesão do sistema nervoso, que provocam descargas anormais da atividade elétrica do cérebro e podem provocar o aumento da área lesionada piorando o quadro clínico do paciente.

  O grau do comprometimento motor e a presença de distúrbios associados são os principais fatores que determinam o prognóstico da criança com PC. O desenvolvimento de testes específicos para a avaliação funcional tem auxiliado na determinação mais quantitativa do comprometimento motor, tais como o GMFM (Medição da função Motora Grossa) e GMFCS (Sistema de Classificação da Função Motora Grossa).5

  O GMFM é utilizado para avaliar a motricidade ampla, sendo funcional e quantitativo serve para descrever o nível da função sem considerar a qualidade, auxiliando no plano de tratamento.6 Esta avaliação é composta por 88 itens agrupados em cinco dimensões: A (deitar e rolar), B (sentar), C (engatinhar e ajoelhar), D (ficar em pé) e E (andar). E através da observação do desempenho da criança é dado a pontuação de 0 (quando não realiza atividade), 1 (quando inicia atividade), 2 (completa parcialmente atividade) a 3 (completa a atividade) pontos, em três tentativas.7 Os pontos de cada dimensão são somados e calcula-se uma porcentagem, o resultado final é dado pela somatória das porcentagens de cada dimensão dividido pelo total de das 5 dimensões.8

  O GMFCS foi criado por Robert Palisano, no Canadá. É utilizado para mostrar o potencial funcional de crianças com PC, assim como para estabelecer o desenvolvimento esperado em longo prazo. É uma escala ordinal de avaliação de cinco níveis, amplamente utilizada. Seus níveis variam de acordo com as limitações funcionais apresentadas pela criança e com a necessidade de equipamentos para locomoção. No nível I a criança anda sem limitações, no nível II anda com limitações, no nível III anda utilizando dispositivo manual de mobilidade, no nível IV apresenta auto mobilidade com limitações (pode utilizar mobilidade motorizada) e no nível V é transportada em cadeira de rodas manual. Essa classificação está sujeita a mudança durante o desenvolvimento neuropsicomotor da criança e é aplicada de acordo com a idade.7

  Há relatos que em países desenvolvidos a incidência de PC é cerca de 1,5 a 5,9 por 1000 nascidos vivos.9 Segundo Rebel et al.10 há estimativa de 20.000 novos casos de PC por ano no Brasil. Estima-se que a incidência de PC nos países em desenvolvimento seja de 7:1000 nascidos vivos.11 A busca de dados epidemiológicos também auxilia o desenvolvimento de campanhas de prevenção na saúde pública com os objetivos de promover, proteger e restaurar a saúde.12

  OBJETIVO

  Traçar o perfil epidemiológico dos pacientes atendidos no Centro de Reabilitação Lucy Montoro de São José dos Campos. Verificar a prevalência de idade, gênero, procedência (na região do Vale do Paraíba), realização prévia de fisioterapia, tipos de Paralisia Cerebral (distribuição anatômica), episódios de crises convulsivas, uso de órtese, aplicação de toxina botulínica e demonstrar o nível de função motora grossa por meio do GMFM e o potencial funcional por meio da classificação nos níveis do GMFCS.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo retrospectivo, realizado por meio da revisão de 83 prontuários, de pacientes do ambulatório infantil da base de dados contidos nos arquivos de prontuários do Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) do Centro de Reabilitação Lucy Montoro (CRLM) de São José dos Campos, no período de dezembro de 2011 a dezembro de 2014.

  Após listagem completa dos prontuários, foram excluídos aqueles com diagnósticos distintos de Paralisia Cerebral (como por exemplo: mielomeningocele, lesão medular, distrofias musculares, síndromes, entre outros), e aqueles que realizaram somente atendimentos em grupos de estimulação precoce e grupo de orientação intensiva. Sendo assim, fizeram parte do estudo os prontuários de pacientes inseridos no programa de reabilitação infantil do CRLM de São José dos Campos, com diagnóstico de Paralisia Cerebral, contendo avaliação fisioterapêutica infantil preenchida de forma completa.

  Foi criado pelas pesquisadoras um formulário padrão, sendo utilizado um para cada prontuário, com os dados necessários para a pesquisa, tais como: gênero, idade, procedência, tipo de paralisia cerebral de acordo com a distribuição anatômica, realização prévia de Fisioterapia, crises convulsivas, uso de órteses, aplicação de toxina botulínica, uso de meios auxiliares de locomoção, pontuação no GMFM e nível no GMFCS.

  Para melhor visualização e compreensão dos dados do GMFM, foi dividida a pontuação total do teste em quatro grupos, sendo eles: pontuação de 0 a 25%, pontuação de 25,01% a 50%, pontuação de 50,01% a 75% e pontuação de 75,01% a 100%.

  Após preenchimento dos formulários, os dados foram tabulados e descritos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (nº do parecer 419.921). Foi feita solicitação para autorização de pesquisa em prontuário clínico.

   

  RESULTADOS

  A amostra foi composta por 56 prontuários de pacientes de 0 a 14 anos de idade e de ambos os gêneros. Houve predominância do gênero masculino (55%) e de pacientes com idade entre 4 a 6 anos (32%) seguido de pacientes maiores de 8 anos de idade (27%) de acordo com o ilustrado na Figura 1.

  
    

  [image: Figura 1. Prevalência de idade (por faixa etária) dos pacientes com PC.]
 

  O maior número de pacientes foi proveniente da cidade de São José dos Campos (33 indivíduos). Em relação à realização prévia de Fisioterapia, 95% dos pacientes já haviam realizado tratamento em outras instituições ou clínicas.

  Quanto aos tipos de PC (de acordo com a distribuição anatômica) nos prontuários pesquisados, observamos porcentagem equivalente de 43% para tetraplegia e diplegia, seguido de hemiplegia (12%) e dupla hemiplegia (2%) (Figura 2).

  
    

  [image: Figura 2. Prevalência dos tipos de PC de acordo com a distribuição anatômica.]


  Até a data da avaliação fisioterapêutica, 61% dos pacientes não apresentaram crises convulsivas e somente 30% realizaram aplicação de Toxina Botulínica. Um total de 23 indivíduos da amostra (41%) fazia uso de meios auxiliares de locomoção. O meio auxiliar mais utilizado pelos pacientes foi a Cadeira de Rodas Adaptada (CRA) conforme demonstrado na Figura 3. Pouco mais da metade dos pacientes (59%) utilizavam órteses de membros inferiores.

  
    

  [image: Figura 3. Distribuição dos tipos de meios auxiliares de locomoção utilizados pelos pacientes com PC.]
 

  Em relação à função motora grossa avaliada pelo teste GMFM, a pontuação prevalente foi de 0 a 25% (22 indivíduos) (Figura 4). Quanto ao potencial funcional, observamos a maioria dos pacientes (29%) classificados como nível IV do GMFCS, a mesma porcentagem (21% cada) classificada nos níveis V e III e 9% no nível I (Figura 5).

  
    

    [image: Figura 4. Prevalência da pontuação total no teste GMFM aplicado na avaliação fisioterapêutica.]

  

  
    

    [image: Figura 5. Prevalência dos pacientes classificados em cada nível do GMFCS na avaliação fisioterapêutica.]
 
  

   

  DISCUSSÃO

  No presente estudo, houve predominância de crianças do sexo masculino, dado que também foi encontrado nos estudos de Caraviello et al.13 e Pfeifer et al.14 Ao considerar elevadas faixas etárias predominantes dos pacientes (maioria entre 4 a 6 anos, seguido de maiores de 8 anos de idade) e o alto índice de realização prévia de Fisioterapia (95%) em outras instituições, podemos concluir que os pacientes de menor idade estão em acompanhamento reabilitacional em outros serviços. É de conhecimento que quanto antes se inicia o processo terapêutico visando proteger ou estimular o SNC, melhor será o resultado.9

  Embora o CRLM de São José dos Campos atenda a 39 municípios do Vale do Paraíba, fatores como distância e transporte causam impacto no processo de reabilitação e pacientes que residem na própria cidade de São José dos Campos acabam enquadrando-se melhor no tipo de atendimento oferecido (a maioria, 33 pacientes, era procedente da cidade).

  Semelhante à literatura, nosso estudo demonstrou maior incidência de PC dos tipos tetraplegia (43%) e diplegia (43%). Na pesquisa de Caraviello et al.13 houve predominância do tipo diplegia (33,1%), seguida de tetraplegia (29,7%). Em um estudo em que 55 pacientes eram espásticos, o tipo tetraplegia ocorreu em 25 deles.9

  Leite & Prado2 descrevem que crises convulsivas acontecem em 25% a 35% dos casos de PC, geralmente mais associado com tetraplegia ou hemiplegia. Esta apresentação clínica é a mais observada em recém-nascidos com hemorragia periventricular grave nas primeiras 24 horas de vida.15 De acordo com Moura et al.5 de 25% a 40% das crianças com PC apresentam crises convulsivas. Carlsson, 2009, citado por Zanini et al.1 demonstrou que 38% da amostra com 146 crianças com PC também apresentaram convulsões. Estes dados corroboram com o encontrado em nosso estudo em que 39% dos pacientes tiveram crise convulsiva.

  A toxina botulínica tem sido inserida cada vez mais no tratamento de crianças com PC. É importante lembrar que a efetividade da aplicação de toxina botulínica está associada a um bom programa fisioterapêutico e deve considerar as etapas do desenvolvimento motor.16 Em nosso estudo, somente 30% das crianças da amostra realizaram aplicação de toxina botulínica. E no estudo de Magalhães et al.17 40% das crianças fizeram aplicação. Este dado pode estar ligado ao fato de que nem todas as crianças tem indicação para realização do procedimento.

  Meios auxiliares de locomoção eram usados por 41% dos pacientes, sendo a CRA o mais prevalente (13 indivíduos); muletas, andador e CR comum apareceram na mesma quantidade. Conforme descrito anteriormente, os tipos tetraplegia e diplegia prevaleceram, o que nos leva a pensar que mesmo tendo a necessidade e indicação de uso de meios auxiliares, uma parcela dos pacientes não chegou a ter acesso aos equipamentos ou o crescimento da criança tornou inviável a continuidade do seu uso.

  Já em relação ao uso de órteses de membros inferiores, pouco mais da metade dos pacientes (59%) faziam uso, indicando que o acesso a estes tipos de equipamentos foi mais fácil ou a continuidade de uso mesmo com o crescimento da criança foi mais viável. O estudo de CCury et al.18 reforça quanto ao impacto positivo oferecido pelo do uso das órteses para o desempenho neuromotor da criança.

  Considerando que a maioria foi classificada como nível IV do GMFCS (29%), este dado vai de encontro com a quantidade de CRA e CR comum encontrada no estudo, uma vez que pacientes neste nível sentam-se geralmente apoiados, têm locomoção independente limitada, usualmente são transportadas ou usam locomoção motorizada.19

  A prevalência de uma pontuação baixa no GMFM (pontuação de 0% a 25%) nos indica que provavelmente são pacientes que pontuaram melhor nos domínios A (deitar e rolar) e B (sentar), a próxima pontuação mais encontrada nos indivíduos foi a de 25,01% a 50%.

  Um estudo de Beckung et al.20 mostrou que quanto menor o nível no GMFCS, maior a pontuação obtida no GMFM, considerando-se também a idade da criança as melhores performances foram atingidas por volta dos 7 anos de idade. Tal fato pode ser evidenciado também em nosso estudo, em que a maioria apresentou baixa pontuação no GMFM e foi classificada em níveis mais altos do GMFCS.

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo foi eficaz para caracterizar os pacientes do CRLM de São José dos Campos. Por meio das informações obtidas, será possível direcionar novas pesquisas e abordagens terapêuticas com a população prevalente na região. São necessários estudos mais direcionados, na região do Vale do Paraíba, que definam o perfil epidemiológico das crianças com PC para melhor caracterização de uma determinada população, visando delimitar as estratégicas terapêuticas e recursos necessários para reabilitação.

  É importante difundir a ideia de um processo de reabilitação precoce multidisciplinar, pois quanto antes se tem o diagnóstico, maior a chance de ganhos funcionais e menor a probabilidade de complicações secundárias.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Descrever o perfil dos pacientes submetidos à gastrostomia, os critérios de indicação e o desfecho dessa inserção em um hospital pediátrico universitário.

    MÉTODO: Estudo retrospectivo, quantitativo e descritivo, através de pesquisa em prontuários de pacientes submetidos à gastrostomia no período entre janeiro/2010 e dezembro/2012.

    RESULTADOS: As doenças e condições de base mais frequentes foram: encefalopatia crônica da infância (77,5%), pneumonia (67,5%), crise convulsiva (57,5%) e desnutrição (42,5%). Apesar da maioria dos pacientes apresentar história de disfagia (62,5%), observou-se como via de nutrição mais frequente antes da inserção da gastrostomia a via oral (42,5%), seguida pela nasoenteral (40%). A introdução de dieta pela gastrostomia foi bem sucedida e ocorreu em média 2,82(± 1,19) dias após a sua inserção. Após seis meses de realização da gastrostomia, 80% dos pacientes permaneceram alimentando-se exclusivamente através desta via e somente 2,5% retirou a gastrostomia. 45% dos participantes apresentaram complicações da gastrostomia, sendo extravasamento do material gástrico (15%) e inflamação local (15%) as mais frequentes.

    CONCLUSÃO: O perfil dos pacientes submetidos à gastrostomia é de indivíduos, em sua maioria, com doença neurológica e respiratória, sem suporte respiratório, do sexo masculino e alimentando-se por via oral ou sonda nasoenteral por período prolongado. Os principais critérios de indicação foram doença neurológica e disfagia. Em relação ao desfecho, a introdução de dieta pela gastrostomia é bem sucedida, a maioria dos indivíduos permanece com este suporte nutricional a longo prazo e as complicações mais frequentes são extravasamento do material gástrico e inflamações na área da gastrostomia.

    Palavras-chave: Gastrostomia, Transtornos de Deglutição, Apoio Nutricional

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To describe the profile of patients undergoing a gastrostomy, the recommendations and outcome of this insertion in a Pediatric Teaching Hospital.

    METHOD: This was a retrospective, quantitative, and descriptive study that researched the records of patients who underwent a gastrostomy between January 2010 and December 2012.

    RESULTS: The diseases and conditions most frequent were chronic infantile encephalopathy (77.5%), pneumonia (67.5%), seizures (57.5%), and malnutrition (42.5%). Although most patients presented a history of dysphagia (62.5%), oral feeding was observed most frequently as the most common form of nutrition, before the gastrostomy insertion (42.5%), followed by nasoenteric tube (40%). The introduction of nutrition by gastrostomy was successful and occurred an average of 2.82 (± 1.19) days after insertion. Six months after their gastrostomy, 80% of patients continued feeding only through this access tube and only 2.5% had removed the gastrostomy; 45% of the participants had gastrostomy complications, with extravasation of gastric material (15%) and local inflammation (15%) being the most frequent.

    CONCLUSION: The profile of patients undergoing gastrostomy is mostly of individuals with neurological and respiratory diseases, without respiratory support, of the male gender, and feeding by oral cavity or nasoenteric tube for a prolonged period. The main recommendation criteria were dysphagia and neurological diseases. Regarding the outcome, the introduction of nutrition by gastrostomy was successful; most individuals remained with this long-term nutritional support and the most common complications were gastric material extravasation and local inflammations.

    Keywords: Gastrostomy, Deglutition Disorders, Nutritional Support

  

   

  INTRODUÇÃO

  A gastrostomia (GTT) é um método alternativo de alimentação de longo prazo, com o objetivo de garantir aporte nutricional e/ou hídrico, evitando assim a desnutrição e/ou desidratação do paciente. A GTT é indicada em casos onde não há obstrução intestinal, mas que por algum motivo mecânico e/ou neurológico, o indivíduo está impedido de alimentar-se por via oral. Ainda, pode ser recomendada como via segura e eficaz para a administração de medicamentos.1

  É procedimento que consiste na inserção de tubo diretamente no estômago do paciente, através de abertura feita na parede abdominal,1 podendo ser realizada através de cirurgia, laparoscopia ou endoscopia.2

  Sua indicação, tanto para adultos quanto para crianças, deve-se principalmente ao uso prolongado de sondas de suporte nutricional alternativo. Segundo a literatura especializada, estas tendem a aumentar o risco de contaminações, além de complicações como obstrução, deslocamento, irritação laríngea e também desconforto para o paciente.3 A necessidade da GTT como via alternativa de alimentação é frequente em pacientes com alterações de deglutição.

  Disfagia é a alteração no transporte do bolo alimentar da boca até o estômago de forma segura. Os principais tipos de disfagia são: neurogênica e mecânica,4 a depender do fator etiológico que determina esta alteração. Sendo assim, indivíduos com anomalias congênitas e/ou comprometimentos neurológicos graves podem apresentar esse tipo de dificuldade alimentar,5 e assim, necessitar de indicação de via alternativa de nutrição e hidratação.

  De maneira geral, não há grandes riscos na realização da GTT. É procedimento simples e, em apenas alguns casos, pode causar infecções, fístulas, hemorragias, entre outras complicações.6 A literatura relata que os pacientes que são submetidos a esse procedimento são, em sua maioria, aqueles que já apresentam patologias graves e, por esse motivo, estão suscetíveis a maiores riscos.7

  Todavia, os critérios de indicação da GTT em crianças podem se tornar complexos, pois a deglutição é processo que envolve também aspectos relacionados à qualidade de vida, prazer alimentar e valores pessoais de cada indivíduo. Além disso, é possível perceber em campo prático, por vezes, a resistência familiar na aceitação da GTT, sendo fundamental esclarecimento aos responsáveis dos benefícios e riscos que envolvem esse procedimento. Dessa forma, justifica-se a necessidade do desenvolvimento de estudos que colaborem para melhor compreensão do perfil de pacientes submetidos à GTT, os critérios de indicação e as complicações desta técnica.

   

  OBJETIVO

  O presente estudo propôs descrever o perfil dos pacientes submetidos à inserção de GTT em um hospital pediátrico universitário, citando as principais doenças ou condições de base que esses indivíduos apresentavam. Além disso, tem o objetivo de analisar os critérios de indicação e o desfecho dessa inserção, incluindo as complicações encontradas nesse procedimento.

   

  MÉTODO

  Trata-se de estudo retrospectivo, quantitativo e descritivo, através de pesquisa em prontuários de pacientes submetidos à inserção de GTT no Instituto de Puericultura e Pediatria Martagão Gesteira (IPPMG) da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), no período entre janeiro de 2010 e dezembro de 2012. Os critérios de exclusão deste estudo foram: pacientes previamente gastrostomizados, submetidos a procedimento de troca da GTT no período da investigação ou sem descrição das informações sobre o procedimento de inserção da GTT em prontuário. Para auxiliar a coleta de dados, foi utilizada ficha, criada para este estudo (Figura 1). Nesta ficha, foram coletadas informações sobre o perfil do paciente, as indicações para a realização da GTT e o desfecho da inserção deste procedimento.
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  Para descrição do perfil e os critérios de indicação da GTT foram investigados os seguintes aspectos:

  - Sexo;

  - Idade: idade do indivíduo na data de realização da GTT;

  - Doenças ou condições de base: doenças ou condições de base descritas em prontuário antes da realização da GTT;

  - Via de nutrição prévia à realização da GTT: (I) via oral, (II) sonda nasogástrica, (III) sonda nasoentérica, (IV) sonda orogástrica, (V) sonda oroentérica, (VI) nutrição parenteral ou (VII) ignorada, quando não era descrita tal via no prontuário. Além disso, foi analisado o número de dias de suporte nutricional alternativo;

  - Condição respiratória prévia à realização da GTT: (I) ar ambiente, (II) oxigenoterapia, (III) traqueostomia, (IV) traqueostomia associada à ventilação mecânica, (V) tubo orotraqueal, (VI) ventilação não invasiva ou (VII) ignorada, quando não era descrita tal condição no prontuário;

  - História de disfagia: (I) sim, (II) não ou (III) ignorada, de acordo com a afirmativa, negativa ou ausência de relato em prontuário sobre história de disfagia, como tosse, pigarro ou engasgo relacionado à deglutição/alimentação, antes da realização da GTT;

  Quanto ao desfecho, foram analisados os seguintes aspectos:

  - Introdução de dieta via GTT: (I) sim, quando foi possível realizar a introdução de dieta via GTT após a realização do procedimento, (II) não, quando não foi possível realizar a introdução de dieta via GTT após a realização do procedimento e (III) ignorada, quando não era descrita esta informação no prontuário. Além disso, foi analisado o tempo entre a introdução de dieta via GTT e a realização do procedimento;

  - Complicações da GTT: (I) sim, (II) não ou (III) ignorada, de acordo com a afirmativa, negativa ou ausência de relato sobre as complicações da GTT em um período até 6 meses após a realização do procedimento. Além disso, foram descritas as complicações relatas em prontuário;

  - Evolução do suporte nutricional após a inserção da GTT: via nutricional após 6 meses de realização do procedimento - (I) permanência de GTT - GTT plena, (II) permanência da GTT associada à via oral, (III) retirada de GTT - via oral plena e (IV) ignorada, quando não havia descrição desta informação no prontuário;

  - Condição respiratória após a inserção da GTT: condição respiratória entre 1 a 6 meses após a realização do procedimento - (I) ar ambiente, (II) oxigenoterapia, (III) traqueostomia, (IV) traqueostomia associada à ventilação mecânica, (V) tubo orotraqueal, (VI) ventilação não invasiva ou (VII) ignorada, quando não era descrita tal condição no prontuário.

  Os dados foram tratados através de análise estatística descritiva. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa do IPPMG da UFRJ sob protocolo nº 397.748.

   

  RESULTADOS

  Foram incluídos 51 prontuários de pacientes gastrostomizados no período de investigação do estudo. Desses, 11 prontuários foram excluídos, já que 4 não possuíam descrição do procedimento de inserção de GTT e 7 não estavam disponíveis no arquivo. A amostra final contou com 40 prontuários de pacientes, sendo 14 do gênero feminino (35%) e 26 do masculino (65%). A faixa etária variou entre 3 meses e 12,25 anos, sendo a média de 3,86 (± 3,81) anos e a mediana de 2,63 anos.

  A Tabela 1 apresenta as frequências das doenças ou condições de base presentes nos pacientes submetidos à inserção da GTT. De acordo com a tabela, observa-se que as doenças e condições mais frequentes são: encefalopatia, pneumonia, crise convulsiva e desnutrição. É importante destacar que nosso estudo se desenvolveu em um centro de assistência pediátrica de alta especialização, onde a população acompanhada pode apresentar associação de várias comorbidades. Este aspecto pode influenciar nos critérios de indicação e nos resultados apresentados, além de justificar a diferença encontrada na literatura.
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  A Tabela 2 descreve o agrupamento das diferentes doenças e condições clínicas de base. Nota-se que doença neurológica é a condição presente na grande maioria dos pacientes submetidos à inserção de GTT, assim como doença respiratória. Como dito anteriormente, podemos notar que um mesmo indivíduo pode apresentar múltiplas doenças, ou seja, ter diagnóstico para uma ou mais dessas condições citadas.
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  A Tabela 3 exibe a via nutricional dos participantes no período prévio à realização da GTT. Observa-se percentual semelhante entre indivíduos em via oral (42,5%) e em uso de via alternativa de nutrição (45%). O tempo de utilização da via alternativa de nutrição variou entre 14 e 98 dias, com média de 41,44 dias (± 27,55) e mediana de 34 dias. A Tabela 4 mostra a frequência das condições respiratórias dos participantes no período prévio à realização da GTT. É possível verificar que 27,5% dos pacientes necessitaram de suporte ventilatório ou oxigenoterapia, apesar de uma parte considerável da amostra (45%) não ter utilizado nenhum auxílio respiratório. Outro aspecto observado é que 22,5% dos indivíduos utilizaram suporte respiratório invasivo no período que antecedeu à realização da GTT.
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  Em relação à história de disfagia, 25 pacientes (62,5%) apresentaram episódios de tosse, pigarro ou engasgo relacionado à deglutição/alimentação descritos em prontuário. Outros 15 pacientes (37,5%) não apresentaram relato de sinais ou sintomas de disfagia.

  A Tabela 5 mostra, se no período após a realização do procedimento, houve introdução de dieta via GTT. Observa-se que a grande maioria dos pacientes analisados apresentou introdução de dieta pela GTT, e que essa ocorreu em média 2,82 dias (± 1,19) após a sua colocação.
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  A Tabela 6 apresenta a evolução da via nutricional após a inserção da GTT. Apesar de 17,5% dos pacientes gastrostomizados recuperarem a ingestão oral em até 6 meses após a realização do procedimento, a maioria alimenta-se exclusivamente através da GTT.
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  Em relação às complicações da GTT, 45% dos prontuários descreveram presença de complicação do procedimento. A Tabela 7 destaca as complicações apresentadas pelos pacientes até 6 meses após a realização da GTT. As complicações mais frequentes foram extravasamento do material gástrico e inflamação local.
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  A Tabela 8 apresenta as condições respiratórias dos pacientes no período entre 1 e 6 meses após a realização da GTT. É possível perceber que 45% dos indivíduos necessitaram de suporte respiratório ou oxigenoterapia, sendo 35% em uso de suporte invasivo.
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  DISCUSSÃO

  Os resultados verificados neste estudo evidenciaram que 65% da amostra foi constituída por indivíduos do gênero masculino. Entretanto, não foi encontrado embasamento teórico para tal prevalência.

  Essa pesquisa se restringiu a pacientes em idade pediátrica, numa variação de 3 meses a 12,25 anos de idade.

  Na literatura é possível encontrar diversos estudos que investigam doenças e condições de bases presentes em pacientes gastrostomizados. A doença neurológica foi a principal condição, referida nos estudos, relacionada à inserção da GTT.6,8-12 Seguido dessa, estavam a desnutrição,6,9,12,13 anomalias craniofaciais2,6, doenças oncológicas2,6,9 e prematuridade.9,10 Na atual pesquisa, várias foram as doenças de base encontradas, porém a maioria dos pacientes (77,5%) possuía diagnóstico de encefalopatia. Além dessa, foi verificado a alta incidência de pneumonia (67,5%), crise convulsiva (57,5%) e desnutrição (42,5%). Na análise das condições de base agrupadas em sistemas, foi encontrada a doença neurológica como principal condição presente nos pacientes submetidos à inserção de GTT (85%), o que corrobora com os dados descritos na literatura.14

  Na presença de múltiplas doenças, o risco para o desenvolvimento de disfagia aumenta, o que gera muitas vezes o agravamento do estado geral do paciente.15 Esse estudo reforça o encontrado na literatura, já que 90% dos pacientes analisados apresentavam múltiplas doenças ou condições de base, e dentre esses, 69,44% exibiam histórico de disfagia. Mediante a esse fato, a indicação da GTT fica ainda mais evidente, pois proporcionará uma melhor qualidade de vida para esses indivíduos, garantindo uma via de alimentação mais segura para esses casos graves.

  De acordo com as pesquisas, as principais indicações de GTT estão relacionadas à presença de disfagia2,6,8,9,10,13,15 Esse estudo confirma este achado, pois 62,5% dos pacientes analisados apresentam sinais clínicos de disfagia (episódios de tosse, pigarro ou engasgo relacionados à deglutição/alimentação) descritos em prontuário. Todavia, esse valor pode ter sido subestimado, uma vez que foram incluídos apenas os pacientes com descrição de sinal clínico de disfagia. Assim, existe a possibilidade de outras crianças apresentarem esses sinais, porém sem descrição ou relato.

  A indicação de GTT ainda é desafio para os profissionais envolvidos no cuidado ao paciente com disfagia. Atualmente, existem discussões sobre os benefícios, que em muitos casos são incertos, impactos na qualidade de vida e sobrevida dos pacientes.16 É importante lembrar que a GTT pode levar o paciente a distúrbios emocionais, psicológicos e sociais que muitas vezes não são levados em consideração no momento da indicação.14

  Porém, deve-se inferir que a presença de outras vias alternativas poderá vir a causar ainda mais tais distúrbios já que, esteticamente ela é menos aceitável. Além disso, a privação de alimentação por via oral é um fator social que pode também afetar psicologicamente esses indivíduos.

  Estudos demonstraram que na população pediátrica, a via alternativa de alimentação mais indicada é a sonda nasogástrica (SNG).2 Todavia, é usada também a sonda nasoenteral (SNE), com menor frequência.2,10,11 Em discordância, o presente estudo apresenta apenas 5% dos indivíduos em uso de SNG. A via nutricional predominante nos pacientes analisados foi a via oral (42,5%), seguida pela SNE (40,0%). Esse contraste pode ser justificado pela rotina médica de cada unidade hospitalar, que elege a via alternativa que será indicada em cada caso.

  A SNG e a SNE foram as vias de alimentação mais prevalentes, tendo sido observadas em 5% e 40% dos casos, respectivamente. O tempo médio de utilização destes suportes nutricionais foi de 41,44 dias. Há concordância entre os autores que outra importante indicação da GTT é o uso da nutrição enteral por tempo prolongado.15 Esse período não é consenso entre os estudos, podendo variar de 1 a 3 meses dependendo da referência consultada.10,15

  Com relação à condição respiratória no período prévio à realização da GTT, foi verificado que grande parte dos pacientes (45%) não utilizava nenhum auxílio respiratório. Dentre os demais, 27,5% eram dependentes de oxigênio ou de suporte ventilatório, sendo 22,5% com necessidade de suporte invasivo. Quando analisada a condição respiratória dos pacientes no período entre 1 e 6 meses após a realização da GTT, foi encontrado 27,5% ventilando em ar ambiente e 45% dependente de oxigênio ou suporte ventilatório, sendo 35% invasivo. Também constatou-se grande número de prontuários que ignoraram essa informação (27,5%), tanto no período prévio quanto subsequente à GTT.

  Não foi possível encontrar na literatura dados relacionados à condição respiratória de pacientes que têm indicação ou foram submetidos ao procedimento de inserção da GTT. Entretanto, déficits nas condições respiratórias têm sido relatados como fatores de risco para a disfagia e como complicadores na reabilitação dos pacientes com transtornos de deglutição.17-19

  Sabe-se que a coordenação entre respiração e deglutição é fator primordial para o transporte seguro e eficaz do alimento para via digestiva. Dessa forma, é possível inferir que a necessidade de suporte respiratório pode ocasionar modificações na função respiratória, e assim, aumentar a chance de dificuldades na deglutição.20 Em tese, quanto maior a necessidade de auxílio para respiração, maior é a dificuldade na capacidade de proteção das vias aéreas, o que acarreta maior risco ao quadro clínico do paciente.

  Em 97,5% dos pacientes analisados, houve introdução de dieta pela GTT, sendo que nos outros 2,5% essa informação foi ignorada. A introdução da dieta ocorreu em média 2,82 dias após a realização do procedimento. Esse tempo de espera faz parte do protocolo utilizado pelo IPPMG, podendo ser diferente dependendo de cada serviço.

  Tradicionalmente, é visto na literatura que a utilização da GTT é iniciada 24 horas após sua realização;10 entretanto, autores como Srinivasan &amp; Fisher21 concluíram que quanto mais precoce o início da alimentação, por volta de 3 horas após o procedimento, maior é a eficácia e menor é o tempo de internação hospitalar. Existem diferentes estudos que concordam com esses autores no que diz respeito ao início antecipado da alimentação, porém com mais cautela, indicando dieta entre 3 e 6 horas após o procedimento.22

  Quando analisada a evolução da via nutricional do paciente após a inserção da GTT, foi observado que apesar de 17,5% dos pacientes gastrostomizados recuperarem a ingestão oral em até 6 meses após a realização do procedimento, a maioria permanece alimentando-se exclusivamente através da GTT (80%), o que é plenamente justificado devido a gravidade dos quadros encontrados nestes pacientes. Quando investigada a liberação da via oral, foi possível observar que a maioria dos pacientes não teve acompanhamento de profissionais capacitados, sendo o seu familiar ou cuidador o principal responsável pela reintrodução desta. Essa prevalência de alimentação enteral exclusiva também é encontrada em estudos que citam que a retomada da ingestão oral só é possível em poucos casos, quando acompanhados por profissionais adequados.9

  A taxa relatada de complicações relacionadas à GTT é geralmente baixa.23 Essas complicações podem ser divididas em menores e maiores10 ou relacionadas e não relacionadas ao tubo.24 As complicações menores ocorrem em 7% a 10% dos casos e estão relacionadas com: infecção local da pele, complicação mais comum;25 obstrução do tubo; remoção acidental do tubo; dor abdominal secundária, principalmente à peritonite química.10

  As complicações maiores são raras, ocorrendo em 1% a 2% dos casos, entre elas destacam-se: óbito; fasceíte necrosante; pneumonia aspirativa; sangramento grave; peritonite; fístula gastrocólica; perfuração; e disseminação tumoral.10 As complicações relacionadas à sonda são: migração, obstrução, fístula, disseminação tumoral, íleo paralítico e peritonismo.24 Aquelas não relacionadas à sonda incluem infecções locais e refluxo gastroesofágico.24 As que ocorrem durante o procedimento são: perfuração de esôfago, hipoventilação decorrente da sedação e pneumonia aspirativa.24 Nesse estudo foram encontradas apenas 22,5% de complicações menores, sendo a inflamação a complicação mais comum (15%), e 2,5% de complicações maiores, correspondente a um único caso de hemorragia. Além disso, 27,5% de complicações relacionadas à sonda também foram observadas, sendo 10% de migração, e 5% não relacionadas à sonda, referentes a dois casos de infecções locais. Portanto, fica evidente a baixa taxa de complicações devido ao uso desta via de alimentação.

  A GTT é um procedimento reversível, podendo o paciente retornar a alimentação exclusiva por via oral. Porém, tanto nessa amostra quanto na literatura, é pequeno o número de pacientes que recuperam essa capacidade de deglutição segura e eficaz. Isso se explica principalmente devido às várias condições clínicas adversas encontradas em um mesmo paciente, que o levaram a essa indicação. A retirada da sonda de GTT com retorno à alimentação exclusiva por via oral, foi vista em apenas 2,5% dos pacientes da pesquisa, e citada somente em dois dos estudos encontrados sobre o assunto.9,12

  Existem muitos estudos que discutem técnicas, aspectos éticos, necessidades e benefícios da GTT. Porém, há escassez de estudos abordando aspectos específicos com relação à disfagia, a possibilidade de retirada da GTT e a contribuição do fonoaudiólogo, como profissional responsável pela avaliação e reabilitação da função de deglutição.

  O fonoaudiólogo é o profissional capacitado para avaliar e diagnosticar os distúrbios de deglutição, assim como definir condutas que visem à reintrodução da via oral de forma segura e eficiente.15 Portanto, a inserção deste profissional na equipe multidisciplinar pode favorecer a reabilitação do paciente com distúrbio de deglutição e evitar a indicação da GTT ou revertê-la, quando possível. Em casos graves, como vistos no estudo, o fonoaudiólogo deve fazer parte da equipe que irá orientar os responsáveis quanto a importância da GTT para este indivíduo, explicando os riscos da alimentação via oral. Além disso, será este o profissional que irá acompanhar o paciente após a cirurgia, visando o gerenciamento da saliva e buscando uma consistência segura para manutenção do prazer da alimentação por via oral.

  A presente pesquisa apresenta algumas limitações, em virtude do número de participantes e da análise de caráter retrospectiva. Sendo assim, sugere-se, para trabalhos futuros, estudos prospectivos e de acompanhamento longitudinal a longo prazo, com maior amostragem de sujeitos, a fim de analisar a evolução do paciente após a inserção da GTT, o impacto que a mesma atribui em seu crescimento e desenvolvimento, suas possíveis complicações e o efeito da intervenção fonoaudiológica a médio e longo prazo nestes indivíduos.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados obtidos no estudo indicam que o perfil dos pacientes submetidos à inserção de GTT é de indivíduos, em sua maioria, com doença neurológica e respiratória, do sexo masculino, sem necessidade de suporte respiratório, alimentando-se por via oral exclusiva ou sonda nasoenteral por período prolongado e com média de idade de 3,86 anos. As doenças e condições de base mais frequentes foram encefalopatia, pneumonia, crise convulsiva e desnutrição.

  Os principais critérios de indicação da GTT foram doença neurológica e disfagia. Em relação ao desfecho da inserção da GTT, a grande maioria dos pacientes obteve sucesso na introdução de dieta por esta via, em média 2,82 dias após a sua colocação, sendo as complicações mais frequentes o extravasamento do material gástrico e inflamações na área da GTT. Além disso, a maioria dos participantes deste estudo permaneceu alimentando-se exclusivamente através da GTT no período até 6 meses após a realização do procedimento.
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    RESUMO

    Incontinência urinária é definida como a perda involuntária de urina pela uretra podendo causar diversos problemas sociais e higiênicos, além de alterações que comprometem o convívio social como depressão, vergonha e isolamento, tendo maior prevalência nas mulheres do que nos homens.

    OBJETIVOS: Determinar a prevalência de incontinência urinária em uma amostra de idosos institucionalizados e analisar sua relação com características sociodemográficas, comorbidades associadas, função cognitiva e independência funcional.

    MÉTODOS: Estudo transversal, descritivo e exploratório. Participaram 27 idosos que atenderam aos critérios de inclusão, de ambos os sexos, residentes em uma instituição de longa permanência. Prevalência foi determinada pela porcentagem de idosos que apresentaram incontinência urinária; características sociodemográficas e comorbidades avaliadas através de uma ficha de anamnese padrão, revisados com os dados dos prontuários; função cognitiva avaliada através do Mini-Exame do Estado Mental e independência funcional através da escala de Barthel modificada. Comparação entre grupos - teste t de Student e associações - teste do qui-quadrado.

    RESULTADOS: Nove idosos (33,33%) apresentaram incontinência urinária. Houve associação entre sexo e incontinência urinária, com prevalência maior para o sexo feminino (p = 0,029). A incontinência urinária possui associação com a baixa escolaridade (p = 0,014), o tempo de admissão na instituição (p = 0,004), classificação funcional (p = 0,003) e déficit cognitivo (p = 0,001).

    CONCLUSÃO: Incontinência urinária é frequente em idosos residentes em instituições de longa permanência, com maior prevalência no sexo feminino, havendo relação com a baixa escolaridade, maior tempo de admissão, maior dependência na realização das atividades e pior déficit cognitivo.

    Palavras-chave: Idoso, Institucionalização, Cognição, Incontinência Urinária, Atividades Cotidianas

  

   

  
    ABSTRACT

    Urinary incontinence is defined as the involuntary loss of urine through the urethra, which may cause many social and hygienic problems and changes that compromise social life such as depression, shame, and isolation, with higher prevalence in women than in men.

    OBJECTIVES: To determine the prevalence of urinary incontinence in a sample of institutionalized elderly and analyze its relationship with sociodemographic characteristics, comorbidities, cognitive function, and functional independence.

    METHODS: Cross-sectional, descriptive, and exploratory study. It included 27 seniors of both genders, living in a long-term care facility who met the inclusion criteria. Prevalence was determined by the percentage of elderly patients with urinary incontinence; sociodemographic characteristics and comorbidities were evaluated through a standard history record, reviewed with data from medical records; cognitive function was assessed using the Mini-Mental State Examination, and functional independence was assessed using the modified Barthel scale, while the comparison between groups was made through the Student t test and the associations, through the chi-square test.

    RESULTS: Nine subjects (33.33%) had urinary incontinence. There was an association between gender and urinary incontinence, with higher prevalence for females (p = 0.029). Urinary incontinence was associated with low educational level (p = 0.014), time at the institution (p = 0.004), functional classification (p = 0.003), and cognitive impairment (p = 0.001).

    CONCLUSION: Urinary incontinence is common in elderly residents in long term care facilities, with a higher prevalence in women and was associated with low education, longer time at the institution, greater dependence in performing activities, and greater cognitive impairment.

    Keywords: Aged, Institutionalization, Cognition, Urinary Incontinence, Activities of Daily Living

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Segundo a Sociedade Internacional de Continência (InternationalContinence Society - ICS), a incontinência urinária é definida pela queixa de qualquer perda involuntária de urina, capaz de provocar desconforto social e higiênico e é quase sempre erroneamente interpretada como parte natural do envelhecimento. Pode ser classificada como: incontinência urinária de urgência que é antecipada por um desejo repentino de urinar difícil de inibir; incontinência urinária de esforço estimulada por espirro, tosse, risada, atividades ou por exercício e incontinência urinária mista que seria a associação das duas incontinências anteriores.1

  Nos idosos a incontinência urinária mista tem maior prevalência, estando associada na maior parte das vezes à noctúria, definida como a queixa de acordar à noite mais de uma ou duas vezes para urinar, interferindo na qualidade do sono aumentando o risco de quedas e fraturas ósseas.2 A incontinência pode ser transitória ou permanente.3

  Indivíduos que sofrem dessa desordem, principalmente se forem idosos, dependente da forma como se manifesta podem apresentar comprometimento ao convívio social, como a perda da autoestima, embaraço, isolamento social, depressão e vergonha, trazendo ao indivíduo importantes repercussões físicas e sociais.4

  A prevalência no Brasil em idades mais jovens é mais alta em mulheres do que em homens decorrente das causas anatômicas.5 Em torno de 50% dos idosos institucionalizados sofrem perdas de urina, devido ao tratamento farmacológico, nutrição, comorbidades, redução da mobilidade, sobrecarga de trabalho dos cuidadores e outros.6

  Os principais motivos influenciadores na decisão familiar para institucionalizar um idoso são os distúrbios comportamentais, as condições precárias de saúde, necessidade de reabilitação, falta de espaço físico para os familiares o abrigarem, falta de recursos financeiros, o desamparo ao idoso pela família que não consegue manter o idoso sob seus cuidados.7 A institucionalização influencia fortemente a continência dos novos residentes, aumentando a prevalência de IU após alguns anos de residência.6,8

  Em decorrência ao envelhecimento, surgem alterações como a atrofia de músculos e tecidos, queda funcional do sistema nervoso e circulatório e a diminuição do volume vesical, podendo contribuir com o aparecimento da IU. Fatores que em conjunto, colaboram com a redução da elasticidade e contratilidade da bexiga e causam a irritabilidade deste órgão.5

  Com o envelhecimento e a dependência funcional, ocorre um aumento significativo da prevalência da incontinência urinária.9 Sabe-se que o envelhecimento, induz a mudanças funcionais e estruturais no sistema urinário predispondo a incontinência urinária.7 Contudo, em qualquer idade, a continência urinária não depende somente da integridade do trato urinário inferior, mas também da mobilidade, da destreza manual, da lucidez, das alterações de motivação e das doenças associadas (insuficiência cardíaca e diabetes mellitus entre outras), estes fatores alterados, os idosos ficam mais propensos à incontinência.3

   

  OBJETIVO

  Este trabalho tem como objetivo geral, determinar a prevalência de incontinência urinária em uma amostra de idosos institucionalizados de Araranguá - SC e analisar a sua relação com as características sociodemográficas, comorbidades associadas, função cognitiva e independência funcional nas atividades básicas de vida diária.

  A hipótese levantada pelo pesquisador é que a IU é freqüente em idosos institucionalizados e apresenta relação com o comprometimento cognitivo e o grau de mobilidade. Os autores deste estudo pressupõem que a associação da cognição prejudicada e redução de mobilidade, além de outras situações contribuem para o desenvolvimento da incontinência urinária.

   

  MÉTODO

  O presente estudo caracteriza-se por ser um estudo transversal, descritivo e exploratório. A coleta de dados foi realizada em uma instituição de longa permanência para idosos, na cidade de Araranguá-SC, local em que residiam 34 idosos.

  Os seguintes critérios de inclusão foram considerados: idade igual ou superior a 60 anos; de ambos os sexos e estar residente na instituição de longa permanência. Os critérios de exclusão adotados foram idosos que saíram da instituição; os que possuíam algum tipo de demência impedindo um nível apropriado de interação e comunicação; os que ficaram hospitalizados ou foram a óbito durante o período da pesquisa.

  Todos os participantes foram instruídos sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos, com a assinatura do termo de consentimento formal de participação no estudo, sendo este e o estudo aprovado pelo comitê de ética do Centro de Hematologia e Hemoterapia de Santa Catarina (HEMOSC), CAAE: 39822814.0.0000.0110.

  Prevalência foi determinada pela porcentagem de idosos que apresentaram incontinência urinária; características sociodemográficas e comorbidades avaliadas através de uma ficha de anamnese padrão, revisados com os dados dos prontuários; função cognitiva avaliada através do Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) e independência funcional através da escala de Barthel modificada.

  Desenvolveu-se uma ficha de anamnese padrão, em que as informações foram obtidas questionando diretamente os idosos e conferidas através dos dados dos prontuários da instituição, os quais continham informações pessoais como idade, peso, altura, estado civil, profissão, naturalidade, tempo de admissão, diagnóstico clínico e participação familiar.

  O MEEM avalia as seguintes funções cognitivas: orientação temporal e espacial; memória de fixação; atenção, cálculo; memória de evocação; linguagem; compreensão do comando verbal e escrito; e capacidade visual construtiva - esta última através da cópia do desenho dos dois pentágonos interpostos.10,11 As informações para o preenchimento deste instrumento foram adquiridas por meio de entrevista diretamente com os idosos.

  O Índice de Barthel Modificado mantém as mesmas atividades avaliadas na versão original, onde possui uma escala de resposta de cinco pontos para cada item, melhorando a sensibilidade na detecção das mudanças.12,13 O Índice de Barthel Modificado é um instrumento que avalia o nível de independência do indivíduo, sendo composto por dez itens de atividades básicas de vida diária. São eles: alimentação, higiene pessoal, banho, continência do esfíncter anal, continência do esfíncter vesical, vestir-se, transferências cama-cadeira, subir e descer escadas, deambulação e manuseio da cadeira de rodas (alternativo para deambulação).14

  A pontuação da escala varia de 0-100 (com intervalos de 5 pontos). A pontuação mínima de zero corresponde à máxima dependência para todas as atividades de vida diárias (AVDs) avaliadas, e a máxima de 100 equivale à independência total para as mesmas AVDs avaliadas. A pontuação desta escala fornece um número absoluto que quantifica e classifica o nível de dependência funcional.15 Cada item é avaliado individualmente sendo considerada a seguinte pontuação: 1- dependência total; 2 - dependência severa; 3 - dependência moderada; 4 - ligeira dependência; 5 - independência total.13 Através da utilização do Índice de Barthel, pode-se quantificar de forma adequada, o nível de dependência funcional do indivíduo.

  Na avaliação da função "controle esfincteriano (bexiga)", considera-se continente quem não apresenta episódios de perda involuntária de urina.16 Foi avaliado e classificado neste estudo como "incontinente" aquele que apresentava perda involuntária de urina. As informações para este instrumento foram obtidas através do questionamento direto aos idosos e conferidas através de informações cedidas pela enfermeira responsável.

  Caracterizaram-se, então, dois grupos de estudo: Grupo 1 (G1) composto pelos idosos continentes e Grupo 2 (G 2) composto pelos idosos incontinentes, ou seja, com incontinência urinária.

  Os dados foram analisados no programa estatístico SPSS versão 21. A análise estatística envolveu procedimentos descritivos (média, desvio-padrão e análise percentual) e inferenciais. A comparação entre grupos deu-se pelo teste t de Student (F) de amostras independentes e o teste de Levene foi considerado para se testar a hipótese de igualdade das variâncias. As variáveis contemplaram os critérios paramétricos de normalidade e homogeneidade de variâncias analisados através do teste de normalidade de Shapiro-Wilk. O teste do qui-quadrado (χ2) de independência foi utilizado para verificar a existência de associação estatisticamente significante entre duas variáveis categóricas. Para todas as análises, foi considerado nível de significância de 5%, sob um intervalo de confiança de 95%.

   

  RESULTADOS

  Este estudo abordou um total de 34 idosos que residiam na instituição de longa permanência. Destes, 2 saíram da instituição, 1 idosa faleceu, 1 possui idade abaixo de 60 anos, 3 possuem algum tipo de demência impedindo um nível apropriado de interação, sendo excluídos um total de 7 idosos.

  A amostra foi composta por 27 idosos de ambos os sexos (14 homens e 13 mulheres), com idade média 74,7 ± 7,98 anos. Em relação à prevalência da incontinência urinária, 9 idosos (33,33%) apresentaram incontinência urinária (Figura 1).
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  As características sociodemográficas dos grupos encontram-se descritas na Tabela 1.
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  As análises transversais evidenciaram semelhança entre os grupos quanto a tamanho amostral (χ2 = 3,00; p = 0,083), idade (F = 2,143; p = 0,315), peso (F = 0,496; p = 0,460) e altura (F = 0,113; p = 0,280). Evidenciou-se diferença entre os grupos em relação ao tempo de admissão na instituição de longa permanência (F = 10,35; p = 0,004). Verificou-se associação entre a ocorrência de incontinência urinária com a distribuição de gênero (χ2 = 4,747; p = 0,029) e escolaridade (χ2 = 6,075; p = 0,014) e não foi observada associação com estado civil (χ2 = 1,40; p = 0,706) e participação familiar (χ2 = 0,154; p = 0,926).

  As variáveis relacionadas às comorbidades observadas nos idosos não apresentaram associação com a ocorrência de incontinência urinária, como a diabetes (χ2 = 0,964; p = 0,326), hipertensão arterial (χ2 = 0,00; p = 1,000), dislipidemia (χ2 = 1,854; p = 0,173), acidente vascular encefálico (χ2 = 1,421; p = 0,233) (Tabela 2).
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  As análises transversais evidenciaram diferença entre os grupos quanto à função cognitiva (F = 2,468; p = 0,001) e independência funcional (F = 9,45; p = 0,000). Houve associação positiva entre a ocorrência de incontinência urinária e a classificação em relação à independência funcional (χ2 = 16,2; p = 0,003) (Tabela 3).
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  DISCUSSÃO

  Em um estudo realizado por Piccoli et al.17 em uma instituição de longa permanência Sociedade Beneficente Jacinto Godoy de Erechim-RS, constatou que 85% dos participantes sofria de incontinência urinária. Bussato & Mendes18 verificaram que a prevalência de incontinência urinária foi de 57,3%. No presente estudo a prevalência de incontinência urinária foi de 33,33% dos idosos institucionalizados avaliados. No mínimo a metade dos idosos institucionalizados é acometida pela incontinência urinária, contribuindo para problemas físicos e psicossociais.19

  As mulheres apresentam maior ocorrência de incontinência urinária do que os homens, sendo afetadas em todos os grupos etários18. Evidenciamos que o grupo incontinente demonstrou maior porcentagem de incontinência urinária para mulheres (77,77%) do que para os homens (22,22%). Em uma pesquisa realizada com 150 idosos institucionalizados, a incontinência urinária teve maior prevalência nas mulheres (62,6%) do que em homens (45,7%).18

  O risco maior de incontinência urinária relacionada ao sexo feminino deve-se pelo fato de diferenças anatômicas como diferenças no comprimento uretral feminino que se apresenta maior nos homens; a anatomia do assoalho pélvico; além da diminuição da pressão de fechamento uretral, associados à hipermobilidade do colo vesical e ao enfraquecimento na musculatura do assoalho pélvico, devido aos efeitos da gestação e do parto no mecanismo de continência, além das alterações hormonais decorrentes da menopausa.20,21 A população idosa como um todo, 55% observa-se que é constituída por mulheres, isso se explica porque a feminilização é atribuída por fatores biológicos e pela diferença de exposição aos fatores de risco de mortalidade.15,20

  Os dados obtidos neste estudo mostram que a baixa escolaridade dos incontinentes tem associação com a incontinência urinária. Em um inquérito multicêntrico realizado no município de São Paulo, a baixa escolaridade também foi obtida em idosos com incontinência urinária.22 Em outra pesquisa de inquérito domiciliar, transversal e observacional, constatou-se maior prevalência de incontinência urinária em idosos com baixa escolaridade. Resultados que colaboram com o presente estudo.21

  Segundo Bolina et al.23 a escolaridade pode ser um recurso essencial para a determinação de uma velhice bem sucedida. Estratégias ou ações efetivas de saúde podem ser disponibilizadas através da equipe de saúde por meio de tecnologias disponíveis e ou lúdicas para facilitar o entendimento dos idosos, na orientação e preparo dos mesmos influenciando no enfrentamento da incontinência urinária.

  Não houve associação de incontinência urinária com a participação familiar e estado civil. O predomínio da viuvez entre os idosos com incontinência urinária demonstra a necessidade de visar o apoio familiar no cuidado ao idoso através de um cuidador familiar. A busca pelo incremento de uma rede de apoio social, como encontros de grupo, atividades de lazer ou até mesmo ocupacionais para apoio e incentivo de idosos com esse problema é fundamental.24

  Neste grupo etário, comorbidades associadas são frequentes como diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, dislipdemia, acidente vascular cerebral. Porém não houve associação da incontinência urinária com as comorbidades associadas no grupo estudado. A prevalência de doenças ou condições crônicas entre idosos brasileiros é alta: 69% relatam ter pelo menos uma doença ou condição crônica.21

  O grupo incontinente apresenta pior déficit cognitivo e maior dependência para a realização das atividades básicas de vida diárias. A cognição influência diretamente e indiretamente os sintomas depressivos, prevalentes em idosos institucionalizados. O idoso institucionalizado passa a diminuir seu nível de atividade física, pelo motivo da idade avançada ou pela incapacidade funcional. Todo este quadro pode levar às demências.24 A incontinência urinária oferece um percentual significativo na associação com quadros demenciais, tornando uma das causas mais frequentes de asilamento e elevando os índices de idosos asilados.25 Quanto maior o tempo de institucionalização, maior a debilidade do idoso,26,27 como demonstrado nessa amostra em que o grupo incontinente apresenta maior tempo de admissão em relação ao grupo continente e possui maior debilidade.

  A amostra estudada apresentou associação entre incontinência urinária e classificação funcional. São diversos estudos que assimilam uma significativa relação entre incontinência urinária e funcionalidade, se manifestando com alterações cognitivas, emocionais, sociais e na diminuição das atividades de vida diárias.28-30 Nos idosos incapacitados a incontinência urinária pode ser decorrente da incapacidade de alcançar o local almejado e não por problemas urológicos verdadeiros, principalmente pelo pequeno número de cuidadores, sobrecarregados de tarefas e sem tempo para levarem os idosos ao banheiro.20

  Para manter a continência vários elementos são necessários. O indivíduo continente deve identificar a necessidade de urinar, buscar o local apropriado para fazê-lo, através de um período de tempo suficiente deve conseguir reter a urina e alcançar seguramente o local, sendo, então, capaz de urinar ao chegar ao local certo. O que exacerba o problema é que diversas instituições contêm leitos, cadeiras ou vasos sanitários difíceis de atingir.20

  O presente estudo apresentou algumas limitações, entre estas o delineamento do estudo transversal e composição amostral (idosos de uma instituição de longa permanência na cidade de Araranguá, Santa Catarina), sendo pequena e pouco representativa, o que limita sua validade externa. Este estudo é o primeiro passo para conhecer a condição de saúde deste grupo de idosos na cidade de Araranguá, Santa Catarina, possibilitando que ações que visem à promoção de saúde para redução da ocorrência da incontinência urinária sejam implementadas beneficiando a população. Pesquisas futuras devem ser realizadas abordando um maior número de idosos o que possibilitará diferentes formas de análise dos dados.

   

  CONCLUSÃO

  Incontinência urinária é frequente em idosos residentes em instituições de longa permanência, com maior prevalência no sexo feminino, e se correlaciona com a baixa escolaridade, maior tempo de admissão, maior dependência na realização das atividades e pior déficit cognitivo.
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    RESUMO

    A esclerose múltipla (EM) é uma doença neurológica degenerativa e crônica com ampla gama de sinais e sintomas que podem comprometer a qualidade de vida (QV) e o desempenho ocupacional (DO) dos indivíduos que a exibem.

    OBJETIVO: Resumiu-se em avaliar a existência de possível correlação entre DO e QV em população com essa doença.

    MÉTODO: Trata-se de uma pesquisa transversal e quantitativa cujos indivíduos frequentavam o ambulatório de neurologia do hospital de clínicas de uma universidade federal no estado de Minas Gerais. O DO e a QV dos indivíduos foram obtidos através da versão em português dos instrumentos Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM) e Escala de Determinação Funcional da Qualidade de Vida (DEFU), respectivamente. A análise dos dados foi realizada por meio do Coeficiente de Correlação de Pearson.

    RESULTADOS: A amostra envolveu 24 sujeitos, sendo 66,7% do sexo feminino com idade média de 48,3 anos (DP = 10,21). O tipo remitente recorrente (RR) de EM foi o mais observado (91,7%). Os resultados da COPM revelaram que a maior parte dos participantes apresentou desempenho variando de moderado a ruim, tendo sido enumeradas as atividades "andar na rua, subir e descer escadas, ir à casa de familiares e amigos, dançar e ler" como mais difíceis de serem realizadas. Mais de 75% dos indivíduos obtiveram escores abaixo de 6,7 pontos. A DEFU indicou que a QV dos participantes se configurou como boa, tendo 90% dos indivíduos alcançando escore acima de 72 pontos. A associação entre o escore da DEFU e seus domínios com os escores de desempenho e satisfação da COPM não apresentou correlação estatisticamente significante. A correlação entre a "mobilidade" da DEFU apresentou correlação significativa com o escore de desempenho da COPM (r = 0,438, p = 0,032).

    CONCLUSÃO: A fadiga é uma das manifestações mais comuns e perturbadoras e pode comprometer o desempenho nas funções individuais de forma variada, sendo relatada por 92% dos indivíduos deste estudo. Isto pode ser explicado pelo diminuído número de surtos observados, pela predominância do tipo RR da doença, possível suporte familiar e social. Salienta-se também que alguns participantes da pesquisa mencionaram inteirar-se quanto aos aspectos da doença através da internet ou e reuniões em associações, fato que, segundo eles, os levou a se tornar a par do caráter evolutivo e deteriorante da doença. Isto pode tê-los levado a refletir sobre sua situação de vida e ter influenciado sua opinião sobre a qualidade da mesma.

    Palavras-chave: Esclerose Múltipla, Qualidade de Vida, Atividades de Lazer, Autocuidado, Trabalho, Terapia Ocupacional

  

   

  
    ABSTRACT

    Multiple sclerosis (MS) is a neurological chronic degenerative disease with a wide range of signs and symptoms that can compromise quality of life (QOL) and occupational performance (OP) of the individuals who have it.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the existence of possible correlation between OP and QOL of people with MS.

    METHOD: This is a quantitative research whose individuals attended the neurology clinics of the hospital of a federal university in the state of Minas Gerais. The OP and the QOL were obtained by the Portuguese versions of the instruments Canadian Occupational Performance Measure (COPM) and Functional Assessment of Quality of Life (DEFU), respectively. Data analysis was performed using the Pearson correlation coefficient.

    RESULTS: The sample involved 24 subjects, 66.7% female with an average age of 48.3 years (SD = 10.21). The relapsing remitting type (RR) of MS was the most frequently observed (91.7%). The results of the COPM showed that most participants showed a performance ranging from moderate to bad. The activities listed as difficult were "walking down the street, up and down stairs, go to the house of family and friends, dancing and reading (score of 6.7 by around 75% of the subjects). The QOL of the participants were good, according to the DEFU, with 90% of subjects achieving a score above 72 points. The association between the total score of the DEFU with the scores of the COPM showed no statistically significant correlation. The correlation between the domain "mobility" of DEFU correlated significantly with the score of the performance of the COPM (r = 0.438, p = 0.032).

    CONCLUSION: Fatigue is one of the most common and disturbing manifestations of MS and can compromise the performance of people in different ways, being reported by 92% of subjects in the study. It can be explained by the decreased number of outbreaks observed, the RR type of the disease and a possible family and social support. It is worth noting that some research participants pointed out they get acquainted with the aspects of the disease by the Internet or meetings and associations, a fact that, according to them, led them to become aware of the evolutionary and deteriorating character of the disease. This may have led them to reflect on their life situation and influenced their opinion about its quality.

    Keywords: Multiple Sclerosis, Quality of Life, Leisure Activities, Self Care, Work, Occupational Therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A esclerose múltipla (EM) é uma doença crônica degenerativa caracterizada por lesões desmielinizastes de caráter inflamatório no sistema nervoso central que acomete principalmente indivíduos jovens do sexo feminino. Com etiologia ainda não confirmada, é pré-determinada pela combinação de fatores biológicos e ambientais. Estima-se que atualmente 2,5 milhões de pessoas no mundo possuam a doença.1,2

  São descritas três formas clínicas de apresentação da doença de acordo com o nível de incapacidade. A forma remitente recorrente (RR), mais frequentemente observada, é caracterizada por períodos de surtos bem definidos e sintomas transitórios, geralmente sem progressão. A forma progressiva primária (PP) é a mais rara, iniciando-se mais tardiamente e acometendo geralmente homens e idosos doentes, além de apresentar progressão lenta e contínua. Finalmente, a forma progressiva secundária (PS) da doença é identificada por ao menos uma recaída - que pode ou não ser a primeira - seguida de agravamento contínuo.3

  A doença possui um amplo conjunto de sintomas neurológicos bem como distúrbios sensoriais, principalmente no que se refere à visão, além de fraqueza muscular, desordens gastrointestinais e urinárias, dificuldades de locomoção e déficit de equilíbrio,3 alteração de tônus muscular, parestesia e formigamento, hiperreflexia, cefaleia, fadiga, disfunção sexual, alteração das respostas emocionais, disartria, tremor intencional e comprometimento da sensibilidade profunda.4

  Dentre os sintomas observados, o mais comum e debilitante é a fadiga, considerada um fator prejudicial à qualidade de vida dos sujeitos.1 A fadiga é caracterizada como uma sensação de cansaço subjetiva e pela falta de energia física e mental que se manifesta principalmente através da dificuldade para realizar atividades profissionais e da vida. Estudos apontam ser o declínio cognitivo e a fadiga as sequelas responsáveis pela deficitária performance ocupacional tanto nas atividades de vida diária quanto na vida social e profissional dos indivíduos acometidos pela EM.5,6

  O desempenho ocupacional (DO) é definido pelo Modelo Canadense de Desempenho Ocupacional (MCDO) como a capacidade que o indivíduo participa efetivamente em seus contextos de vida cotidiana. De acordo com a estrutura desse modelo, "a pessoa é definida como possuindo os aspectos físico, afetivo e cognitivo [...] no centro dos quais se encontra a espiritualidade. O ambiente é composto pelos elementos físico, social, cultural e institucional e as ocupações são classificadas nas seguintes categorias: auto cuidado, produtividade e lazer".7

  Da mesma forma como o DO encontra-se comprometido na EM, a qualidade de vida pode sofrer alterações devido às incapacidades provenientes da doença. Nos últimos anos, a noção de qualidade de vida (QV) vem sido utilizada para averiguar a condições de vida ligadas a condições como trabalho, educação, acesso aos recursos de saúde e lazer. A avaliação da QV tem sido empregada para caracterizar o grau de satisfação dos sujeitos com a vida familiar e social de acordo com suas experiências, conhecimentos e valores.8 No contexto da EM os efeitos colaterais aos sintomas da EM podem interferir na QV, que, de forma geral, mostra-se mais declinada nas pessoas com a patologia em relação às que não possuem.9

   

  OBJETIVO

  Visto que a literatura científica explicita que a função ocupacional e a qualidade de vida são deficitárias em a indivíduos com EM, o objetivo desse estudo resumiu-se em avaliar a existência de possível correlação entre DO e QV em indivíduos com essa doença.

   

  MÉTODO

  Trata-se de uma pesquisa exploratória, transversal e quantitativa cuja amostragem por conveniência incluiu todos os indivíduos com EM que frequentavam o ambulatório de neurologia do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Triângulo Mineiro no intervalo de setembro a dezembro de 2012.

  Foram elegíveis a participar do estudo sujeitos com idade igual ou superior a 18 anos com diagnóstico de EM. Tais indivíduos demonstraram preservação da capacidade cognitiva, item verificado através do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Foi considerado como ponto de corte os escores inferiores a 13/14 para analfabetos e 23/24 para alfabetizados.10 Foram excluídos indivíduos que demonstraram alguma comorbidades ou outra doença crônica neurológica bem como aqueles que estavam a fazer uso de drogas, fatos que poderiam interferir no entendimento e resposta às questões dos instrumentos utilizados para coletar os dados.

  Os dados sociodemográficos da amostra foram obtidos através de prontuários. A fim de avaliar e identificar possíveis déficits no DO foi utilizada a Medida Canadense de Desempenho Ocupacional (COPM), baseada no MCDO. Através de tal instrumento foram averiguadas as dificuldades que os participantes demonstravam ao desempenhar até cinco atividades consideradas importantes por eles nas áreas de autocuidado, produtividade e lazer, assim como sua satisfação para com tal desempenho. A fim de fazê-lo os participantes atribuíram um valor de 1 ("incapaz de fazer" ou "nada satisfeito") a 10 ("capaz de fazer extremamente bem" ou "extremamente satisfeito"). Ao término das pontuações foi calculada a média final em relação ao desempenho nas atividades cotidianas e a satisfação para com tal desempenho.11

  Visando averiguar os aspectos funcionais, psicossociais e os principais sintomas e dificuldades relativos à QV foi utilizada a Escala de Determinação Funcional da Qualidade de Vida (DEFU), versão validada do instrumento Functional Assessement in Multiple Sclerosis (FAMS). O instrumento é constituído por 53 questões subdivididas em sete domínios que abrangem afirmativas referentes aos aspectos de mobilidade, sintomas, estado emocional, satisfação pessoal, pensamento e fadiga, situação social e familiar, e um anexo com perguntas que cujo escore não é considerado na soma total da pontuação. As respostas apresentam-se no formato tipo likert, sendo cada domínio pontuado de 0 (nunca) a 4 (sempre) em relação à frequência com que as afirmativas ocorrem, considerando invertidos os escores das afirmativas de caráter negativo. O escore total varia de 0 a 176, sendo que quanto maior a pontuação melhor é considerada a QV.12

  A análise dos dados foi realizada através do software estatístico SPSS 17.0. A fim de averiguar possível correlação entre os valores da DEFU e seus respectivos domínios para com os escores de desempenho e satisfação da COPM utilizou-se o Coeficiente de Correlação de Pearson uma vez que as variáveis envolvidas demonstraram distribuição de probabilidade normal. O nível de significância foi 5%.

  Respeitando os aspectos éticos da Resolução 466 de 12 de dezembro de 2012, o projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal do Triângulo Mineiro (protocolo no. 1784/2010). Além disso, todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

   

  RESULTADOS

  Foram considerados aptos a participar da pesquisa 27 indivíduos, dentre os quais três não foram incluídos por se negar negou a fazê-lo, não ter sido contatado ou estar envolvido com drogas. Desta forma, a amostra foi composta por 24 pessoas. Dezesseis delas (66,7%) eram do sexo feminino e oito (33,3%) masculino. A idade da amostra variou de 20 a 69 anos (µ = 48,3/DP = 10,21). O tipo de EM mais observado foi o tipo RR (91,7%) seguido pelo tipo PS (8,3%). Os participantes apresentaram média de 3,9 surtos (DP = 1,84), desde o diagnóstico da doença até a data do estudo. Dezenove participantes (79,2%) relataram utilizar sistematicamente medicamentos específicos para a doença, como Rebif e Copaxone. A mesma percentagem mencionou apresentar fadiga. A Tabela 1 ilustra as características sociodemográficas e clínicas da amostra.
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  As atividades funcionais consideradas difíceis pelos participantes foram "andar na rua, subir e descer escadas, ir à casa de familiares e amigos, dançar e ler". A atividade cuja satisfação para com o desempenho foi mais comprometida foi "subir e descer escadas".

  Os resultados da COPM em relação aos domínios desempenho e satisfação revelaram que a maior parte dos participantes apresentou desempenho variando de moderado a ruim, sendo que mais de 75% deles obtiveram escores abaixo de 6,7 pontos (Figuras 1 e 2).
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  O escore da DEFU variou de 100 a 125 (µ = 111,62/DP=27,26), indicando que a maioria dos participantes apresentou QV moderada (Figura 3).
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  O domínio "mobilidade" da DEFU apresentou relação significativa somente com desempenho da COPM (r = 0,438, p = 0,032). Por outro lado, as associações entre o escore total da DEFU e de cada um dos seus domínios com os escores de desempenho e satisfação da COPM não apresentaram correlação estatisticamente significante (Tabela 2 e Figura 4).
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  DISCUSSÃO

  A maioria dos participantes deste estudo correspondeu a indivíduos adultos do sexo feminino com idade média de 47 anos, achados corroborados por outros estudos.13,14,15

  O tipo predominante de EM observada neste estudo foi a RR, seguido pela forma PS. De fato, a forma RR e PS são as mais observadas, sendo seguidas pela forma PP,16 não observada neste estudo.

  Dentre os sintomas clínicos exibidos pelos participantes, a fadiga foi o mais frequentemente mencionado. Tal sintoma pode desencadear indisposição física e mental, comprometendo, assim, o desempenho nas funções individuais de forma variada, além de refletir negativamente sobre a vida familiar, social e profissional do indivíduo que a possui.17

  Adultos jovens entendem a fadiga como uma redução da motivação e desejo intenso de descanso que surge espontaneamente ou oriundo de uma atividade física ou mesmo mental.18 Relata-se que tal sintoma pode ocorrer pelo nível de umidade do ar devido a casos de infecção aguda ou de ingestão alimentar e que, na tentativa de ser compensada, resulta em situação de sono diurno ou no descanso sem a necessidade de dormir, principalmente no período da tarde.18 Não se pode afirmar, no entanto, que isto é aplicável a essa pesquisa uma vez que a fadiga não foi averiguada através de instrumentos apropriados, mas apenas pelo relato verbal da maioria dos participantes.

  Os resultados deste estudo demonstraram que a maior parte dos participantes apresentou QV boa a razoável. Este achado pode ser explicado pelo fato de que indivíduos com os tipos RR e PS da EM, mais comuns neste estudo, possuem QV mais favorável do que nas demais formas da doença.19 Isto também pode ser devido ao reduzido número de surtos, fato que se relaciona a recuperação total ou parcial dos déficits advindos dos mesmos.19 Por outro lado, contrariando este estudo, autores verificaram diminuída QV de indivíduos com EM quando comparados a indivíduos saudáveis,9 déficit que pode estar associado ao fato de que a doença gera sintomas incapacitantes, sendo a fadiga a principal responsável por eles.20 Tal sintoma pode se mostrar aumentado ou diminuído por aspectos subjetivos, como o suporte familiar, exercendo, assim, influência sobre a QV de indivíduos com doenças crônico-degenerativas, inclusive a EM,21 item, no entanto, não averiguado neste estudo.

  Salienta-se que alguns participantes da pesquisa mencionaram inteirar-se quanto aos aspectos da EM através da internet ou de reuniões em associações, fato que, segundo eles, os levou a se tornar a par do caráter evolutivo e deteriorante da doença. Isto pode ter influenciado sobre a QV de tais indivíduos por conduzi-los a refletir sobre sua situação de vida.

  Foi constatado, através da COPM, que a maior parte dos sujeitos apresentou deficitário DO, considerando ainda que o nível de insatisfação para com o desempenho acompanhou, na maioria dos casos, o nível de dificuldade em executar tarefas. Tais tarefas, anteriormente ao surgimento da doença, eram perfeitamente executáveis sem a ajuda de terceiros ou de equipamentos de autoajuda, segundo relato dos participantes. Isso pode ser explicado pelo fato de que sujeitos com EM tendem a deixar de se envolver em atividades cotidianas de autocuidado, lazer e produtividade, abrindo mão inclusive de sua participação social, devido à necessidade de suporte na locomoção e execução de tarefas.22 A deficitária satisfação para com o desempenho comprometido das atividades pode se dar pela constante alteração na rotina de indivíduos com EM para se adaptar às suas incapacidades, como mudança nos seus papéis e na sua identidade.22

  Não foi identificada nessa pesquisa correlação significativa entre a QV dos participantes e seu DO, embora tais variáveis tenham se mostrado abaixo do ideal esperado nos casos analisados. Contrapondo-se a este achado, autores afirmam que os sintomas incapacitantes da EM geram deficitário DO, o qual, por sua vez, interfere na QV dos sujeitos acometidos pela EM.22 Observa-se ainda impacto negativo da EM sobre a QV de indivíduos com a doença em relação à população saudável, sendo que os componentes físicos e funcionais apresentam-se mais deficitários do que os psicossociais, como a percepção sobre o estado de saúde e a QV.9

  Verificou-se neste estudo que apenas o domínio "mobilidade" da DEFU demonstrou correlação significativa em relação ao desempenho dos participantes nas atividades consideradas difíceis de serem realizadas. Esse achado pode ser compreendido pela interpretação dos resultados da COPM, que apontam que, dentre as atividades com maior grau de dificuldade elencadas pelos entrevistados, encontram-se a mobilidade em casa e na comunidade, como andar, e subir escadas, frequentar casa de amigos e familiares, dançar, entre outras. Estudos comprovam que déficits no desempenho das atividades de vida diária bem como dificuldades para deambular são observados em indivíduos com EM, fato explicado pela alta prevalência de fadiga e pela deficitária qualidade de vida.1

  Como mencionado anteriormente, a fadiga não foi formalmente mensurada nesta pesquisa, embora, ao ser questionada pelo pesquisador, a maior parte dos participantes mencionou senti-la. Assim, não se pode afirmar com certeza que haja correlação entre tal sintoma, comumente observável em indivíduos com EM, e o domínio mobilidade da DEFU ou o desempenho ocupacional, variáveis essas que foram as únicas a se correlacionarem de forma estatisticamente significante.

   

  CONCLUSÃO

  A partir da análise dos dados conclui-se que os sintomas incapacitantes da EM podem interferir na capacidade de realizar atividades do cotidiano decorrentes de mobilidade, como descer escadas, varrer, realizar compras, locomover-se através de transporte coletivo, fazer ginástica, dentre outros. Tal dificuldade interfere na interação do indivíduo em diversos contextos, fato este que pode vir a prejudicar a QV. É certo dizer que a mobilidade e o desempenho ocupacional de tais indivíduos têm relação diretamente proporcional, ou seja, caso uma variável apresente decréscimo, a outra automaticamente exibirá algum transtorno. Esta relação irá depender dos aspectos particulares de cada pessoa, como faixa etária, sexo, tipo de EM, história pregressa de surtos, e assim por diante.

  Por se tratar de uma investigação exploratória, o presente estudo apresentou algumas limitações, como o reduzido número de participantes e, consequentemente, do tipo de EM, fatos que podem ter influenciado nos resultados obtidos. Sugere-se, portanto, que sejam conduzidos estudos futuros cuja amostra abranja maior número de indivíduos com diferentes tipos de EM, o que pode conduzir à compreensão da QV e do DO em tal doença.

  Além de levar em conta os déficits físicos observados na EM, é importante que o profissional considere o cuidado para com a saúde do indivíduo que a possui sob um ângulo biopsicossocial. Ao fazê-lo, é possível que o indivíduo que possui a doença seja capaz de desempenhar suas atividades de autocuidado, produtividade e lazer e, consequentemente, melhoria na QV e no DO.

  A fadiga foi relatada pela maioria dos indivíduos que participaram deste estudo. Entretanto, visto não ter sido averiguado o nível de fadiga através de instrumentos validados e apropriados, sugere-se que sejam conduzidos estudos futuramente que o façam. Através disso, poder-se-á averiguar com certeza se há alguma correlação entre fadiga e QV de indivíduos com EM.

  Ao considerar a fadiga salienta-se ainda que este sintoma é comumente observável em outras patologias, como é o caso de doenças cardiorrespiratórias diversas, câncer, SIDA, Síndrome da Fatiga Crônica, Síndrome Pós-Pólio, Esclerose Lateral Amiotrófica, dentre outras. Assim, sugere-se avaliar a existência de correlação entre tal sintoma e QV/DO dos indivíduos que possuem aquelas patologias, utilizando, para tal, instrumentos validados que conduzam a achados confiáveis. Através disto, será possível que profissionais da área de saúde se apropriem do conhecimento adquirido através dos resultados desses estudos a fim de prevenir déficits da qualidade de vida acarretados pela fadiga ou reabilitar o que se fizer necessário.
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    RESUMO

    Os traumatismos da medula espinal comprometem as atividades diárias e limitam a mobilidade e a participação na comunidade. A prática do esporte adaptado melhora a funcionalidade, pois ela complementa o processo de reabilitação de pessoas que precisam de cadeira de rodas para locomoção.

    OBJETIVO: Avaliar o desempenho funcional de atletas praticantes de basquetebol em cadeira de rodas com disfunções por traumatismo da medula espinal.

    MÉTODO: Foi realizado um estudo transversal com 12 atletas. Para avaliar o desempenho funcional foi aplicado o Índice de Barthel Modificado, o teste Zigue-zague adaptado e o teste de arremesso de medicineball. A correlação do grau de dependência funcional com os demais testes de desempenho funcional foi realizada pelo teste de correlação não paramétrica de Spearman.

    RESULTADOS: Seis atletas apresentavam dependência moderada e seis dependência leve. O tempo médio para percorre o teste de agilidade em zigue-zague foi de 27,3 ± 3,8 segundos. A distância média para arremesso de medicineball foi de 5,2 ± 0,9 metros. Observou-se correlação negativa e forte entre o Índice de Barthel e o teste de agilidade (r = -0,9193, p &lt; 0,0001).

    CONCLUSÃO: A amostra estudada apresentou-se como dependente moderada e leve para a realização das atividades de vida diária, com potência de membro superior e cintura escapula semelhante aos descritos na literatura e agilidade abaixo dos valores citados na literatura.

    Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinal, Avaliação em Saúde, Atividade Motora, Cadeiras de Rodas

  

   

  
    ABSTRACT

    Spinal cord injuries affect people's daily activities and limit their mobility and participation in the community. Adapted sports improve functioning because they supplement the rehabilitation of people who need a wheelchair for mobility.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the functional performance of wheelchair basketball players with spinal cord injury.

    METHOD: This cross-sectional study was conducted with 12 athletes. To evaluate their functional performance the Modified Barthel Index, the adapted version of Texas Fitness test, and the medicine ball test were applied. The correlation of functional dependence with other functional performance tests was performed by the nonparametric Spearman test.

    RESULTS: Six athletes were classified as moderately dependent and six as mildly dependent. The average time for the adapted version of Texas Fitness test was 27.3 ± 3.8 seconds. The average distance for the medicine ball test was 5.2 ± 0.9 meters. We observed a strong negative correlation between the Modified Barthel Index and the adapted version of Texas Fitness test (r = -0.9193, p &lt; 0.0001).

    CONCLUSION: The sample group presented as mildly to moderately dependent in carrying out the activities of daily living, with upper limb strength similar to what is described in the literature, but with less agility.

    Keywords: Spinal Cord Injuries, Health Evaluation, Motor Activity, Wheelchairs

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Os traumatismos da medula espinal (TME) causam consequências debilitantes que frequentemente levam à comprometimentos na habilidade de realizar atividades diárias e limitam as funções de mobilidade e participação na comunidade.1 Entretanto, a prática do esporte adaptado proporciona melhora da funcionalidade em pessoas com TME, pois ela complementa o processo de reabilitação de pessoas que precisam de cadeira de rodas para locomoção.2

  O basquete em cadeira de rodas é um dos esportes coletivos mais populares entre os paraplégicos, entre os quais estão os indivíduos com TME.3,4 Dentre os esportes adaptados, o basquete é uma modalidade que exige grande velocidade de deslocamento por parte dos atletas nas cadeiras de rodas, associada às mudanças rápidas de direção, requerendo, além de agilidade, um bom nível de força rápida (potência) de membros superiores, especialmente da musculatura específica envolvida na propulsão em cadeiras de rodas.5

  Um dos parâmetros para quantificarmos o benefício do esporte nesses indivíduos é a funcionalidade. Como no esporte convencional, a avaliação funcional desempenha um papel fundamental no esporte paralímpico, e sua importância é determinada pela capacidade de fornecer subsídios para uma intervenção coerente. Além disso, é possível estabelecer metas em relação à capacidade física dos atletas, o que permite o diagnóstico do nível de desempenho dos mesmos.6

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste trabalho foi avaliar o desempenho funcional de atletas praticantes de basquetebol em cadeira de rodas com disfunções por TME, por meio de avaliação da independência, agilidade e força de membros superiores.

   

  MÉTODOS

  Foi realizado um estudo transversal descritivo com atletas do time de basquete em cadeira de rodas da cidade de Guarapuava, Paraná. Foram incluídos os atletas do sexo masculino, paraplégicos, com disfunções por TME, com idade acima de 18 anos, jogadores de basquete em cadeira de rodas há pelo menos três meses. A amostra foi composta por 12 atletas.

  O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Estadual do Centro-Oeste, parecer 84090/2012. Os atletas participantes foram informados do estudo e assinaram um termo de consentimento, de acordo com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. As avaliações foram realizadas no mês de setembro de 2012.

  Para avaliar o desempenho funcional foi aplicado o Índice de Barthel Modificado,7 o teste Zigue-zague adaptado8 e o teste de arremesso de medicineball, descrito por Johnson & Nelson, em 1979.5 O grau de dependência dos atletas foi definido pelo Índice de Barthel Modificado, pelo qual foram avaliadas 10 categorias funcionais: higiene pessoal, banho, alimentação, toalete, subir escadas, vestuário, controle vesical, controle intestinal, deambulação/cadeira de rodas e transferências. Os escores finais entre zero e 25 representam dependência total; entre 26 e 50, dependência severa; 51 a 75 dependência moderada; 76 a 99 dependência leve; e 100 totalmente independente. Contudo, para sujeitos que usam cadeira de rodas o maior escore possível é 90.7

  Para avaliar a agilidade em cadeiras de rodas foi realizado o teste zigue-zague (Texas Fitness Test) adaptado. O objetivo do teste é percorrer a sua distância, que requer mudanças de direção, com o máximo de velocidade e eficiência possível. A versão adaptada do teste mantém o percurso do teste, porém com distâncias maiores para realização com cadeira de rodas. Cada atleta utilizando sua própria cadeira para jogar basquete percorreu o percurso do teste, demarcado por cinco cones. Ao sinal do avaliador, o atleta impulsionava a cadeira pelo percurso tão rápido quanto possível. Foram efetuadas cinco tentativas, com intervalo de cinco minutos entre elas. A primeira foi para reconhecimento do percurso e realizada com velocidade lenta. A segunda foi reconhecimento com alta velocidade. As três seguintes foram consideradas válidas para o teste. Foi utilizado um cronômetro com precisão de centésimos de segundo e o resultado final foi o menor tempo dessas três tentativas.8

  A potência dos membros superiores e da cintura escapular foi avaliada pelo teste de arremesso de medicineball. O atleta permaneceu na sua cadeira de rodas, com o tronco foi fixado à cadeira por uma faixa, para evitar o impulso deste durante o arremesso. Segurando a medicineball de três quilos com as duas mãos contra o peito e com os cotovelos próximos do tronco, o atleta realizou quatro arremessos: um para familiarização com o movimento, e os demais para avaliação do desempenho. Foi considerada a maior distância em metros das três tentativas executadas.5

  Inicialmente as variáveis foram analisadas de forma descritiva. Para as quantitativas foram consideradas as médias e desvios-padrão, e para as qualitativas as frequências absolutas e relativas. A correlação do grau de dependência funcional com os demais testes de desempenho funcional foi realizada pelo teste de correlação não paramétrica de Spearman, com nível de significância estabelecido em 5%. Como parâmetro de interpretação da correlação foi utilizado o seguinte escore: correlação perfeita (r = 1), correlação forte (valor de r entre 0,75 e 0,99), correlação média (valor de r entre 0,5 e 0,74), correlação fraca (r &lt; 0,5 e ≠ 0) e correlação inexistente (r = 0). As análises foram realizadas com o software Graphpad Instat versão 3.0.

   

  RESULTADOS

  A Tabela 1 apresenta as características dos 12 atletas avaliados.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização]

  

  Pela avaliação do grau de dependência, seis atletas apresentavam dependência moderada e seis dependência leve. O tempo médio para percorre o teste de agilidade em zigue-zague foi de 27,3 ± 3,8 segundos. A distância média para arremesso de medicineball foi de 5,2 ± 0,9 metros (Tabela 2).
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  Pela análise das categorias funcionais definidas pelo Índice de Barthel Modificado, observou-se dependência severa para subir escadas, e dependência moderada para o controle vesical e intestinal. Nas demais categorias a dependência foi considerada leve.

  Quando correlacionada a dependência funcional com os demais testes de desempenho funcional, observou-se correlação negativa e forte apenas entre o Índice de Barthel e o teste de agilidade (Tabela 3).
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  DISCUSSÃO

  Apesar da produção de conhecimentos sobre a avaliação motora adaptada ainda ser incipiente9 os estudos sobre a funcionalidade de atletas com incapacidades são relevantes por proverem meios consistentes de avaliação para profissionais que atuam junto aos atletas.6 Além disso, existe uma relação direta entre a classificação funcional e o desempenho em quadra,10 o que pode subsidiar as intervenções dos profissionais que trabalham com estes atletas.

  O Índice de Barthel Modificado é uma medida de deficiência física com validade e confiabilidade comprovada. É fácil de aplicar e interpretar, além de ser recomendado para o uso rotineiro por avaliar a incapacidade funcional nas atividades de vida diária.11 Por meio desse Índice, metade da amostra apresentava dependência moderada e os demais leve. Tal resultado demonstra que a maioria dos participantes consegue realizar as atividades básicas da vida diária. Ao analisar as questões de maneira isolada, observou-se uma variação na dependência de acordo com as perguntas do instrumento, sendo os maiores comprometimentos relacionados a subir escadas, controle vesical e intestinal. Porém, para uma avaliação mais abrangente da funcionalidade é necessário associar o Índice de Barthel Modificado com outros instrumentos.11 Assim, optou-se por associá-lo a dois testes para avaliação de habilidades motoras específicas para a prática do basquete em cadeira de rodas: um teste de agilidade em um percurso e outro de força de arremesso.

  Em relação ao teste de agilidade em zigue-zague, uma pesquisa comparou paraplégicos atletas com sedentários, no qual o tempo médio para os atletas realizarem o teste foi de 14,8 ± 1,1 segundos, enquanto para os indivíduos sedentários foi de 25,4 ± 3,3 segundos.8 Outro estudo aplicou o teste com crianças de cinco a 12 anos, jogadores de basquete em cadeira de rodas o tempo médio para realizar o teste foi de 26,2 ± 8,1 segundos.12 Na presente pesquisa os atletas precisaram de 27,3 ± 3,8 segundos para percorrer o percurso, apresentando desempenho inferior ao das crianças e dos indivíduos sedentários nas pesquisas supracitadas. Tal fato pode ser justificado pelo tempo de prática em esporte adaptado, pois, no estudo de Gorgatti & Böhme8 os atletas praticavam o basquete em cadeira de rodas por pelo menos um ano, enquanto na presente pesquisa eles treinavam há pelo menos três meses. Assim, acredita-se que o menor tempo de experiência acabou influenciando na execução do teste, pois os atletas não apresentaram um bom desempenho funcional.

  Um possível viés do teste de agilidade em zigue-zague adaptado foi o fato que os atletas utilizaram sua própria cadeira de rodas para realizar o teste de agilidade, pois no processo de validação do teste os autores sugeriram que todos os indivíduos realizassem o teste com a mesma cadeira de rodas, a fim de evitar que o tipo de cadeira influenciasse nos resultados.8 Porém, sabe-se que o uso de cadeira de rodas específica para cada participante reflete em melhor desempenho durante a realização de testes.13

  No teste de arremesso de medicineball um estudo5 demonstrou que atletas praticantes de basquete há mais de um ano conseguiram arremessar a medicineball a 5,2 ± 0,7 metros, enquanto os sedentários a 3,8 ± 0,2 metros. No presente estudo os atletas atingiram 5,2 ± 0,9 metros. Diferentemente do teste de agilidade, nesta avaliação os atletas apresentavam potência dos membros superiores e da cintura escapular semelhante a outros atletas que praticavam basquete em cadeira de rodas por mais tempo.

  Acreditava-se que existiria correlação entre o grau de dependência com os testes de agilidade e de potência, porém, apenas no de agilidade a correlação foi significativa. Assim, quanto maior a independência funcional, menor o tempo para realização do teste de zigue-zague. Apesar de ambos os testes, de agilidade e de potência, avaliarem a funcionalidade dos membros superiores, não foi observada correlação entre eles.

  Este estudo limitou-se a uma amostra de jogadores de basquete em cadeira de rodas com disfunções decorrentes do TME da cidade de Guarapuava, Paraná, não permitindo a generalização dos resultados.

   

  CONCLUSÕES

  A amostra estudada apresentou-se como dependente moderada e leve para a realização das atividades de vida diária, com potência de membro superior e cintura escapula semelhante aos descritos na literatura e agilidade abaixo dos valores citados na literatura.
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    RESUMO

    O basquete em cadeira de rodas (BCR) segue praticamente as mesmas regras do basquete convencional (BC).

    OBJETIVO: Avaliar a ativação eletromiográfica dos músculos peitoral maior (PM), deltóide anterior (DA) e tríceps braquial (TB) durante o arremesso em atletas de BC e BCR.

    MÉTODO: Estudo transversal, no qual onze sujeitos foram submetidos a uma avaliação eletromiográfica dos músculos PM, DA, TB no membro que realiza o arremesso. Foi utilizado um eletromiógrafo de 4 canais (Miotec/Brasil) (2000Hz/canal).

    RESULTADOS: Na comparação entre os músculos, o grupo BC mostrou diferença significativa, sendo observada maior ativação do músculo DA em relação aos demais, já no grupo BCR, não houve diferença. Na comparação entre os grupos, o músculo PM mostrou maior ativação no grupo BCR, enquanto o músculo DA estava mais ativo no grupo BC. O músculo TB não apresentou diferença significativa entre os grupos.

    CONCLUSÃO: A partir dos resultados do presente estudo os atletas dos grupos BC e BCR apresentaram diferenças na ativação elétrica durante o movimento do arremesso. Entretanto ambos os grupos ativaram mais o DA, seguido do TB e o músculo menos ativado foi o PM, sendo estas diferenças mais visíveis no grupo BC.

    Palavras-chave: Esportes para Pessoas com Deficiência, Basquetebol, Extremidade Superior, Eletromiografia

  

   

  
    ABSTRACT

    Wheelchair Basketball (WB) follows almost the same rules as Conventional Basketball (CB).

    OBJECTIVE: Evaluate the electromyographic (EMG) activation of the pectoralis major (PM), anterior deltoid (AD), and triceps brachii (TB) muscles during shooting in CB and WB athletes and to verify whether there is any difference in muscle activation between the categories.

    METHOD: Comparing two groups in a transversal study, CB and WB, in which eleven individuals submitted to an electromyographic examination, of muscles PM, AD, TB on the extremity that was doing the shooting. We used a 4-channel EMG (Miotec/Brazil) (2000Hz/channel).

    RESULTS: Comparing the muscles, the CB group showed a significant difference: greater AD muscle activation compared to the others; however in the WB group, no differences were found. When comparing between the groups, the PM muscle showed greater activation in the WB group, while the AD muscle was more active in the CB group. The TB muscle showed no difference between groups.

    CONCLUSION: From these results, the athletes from the CB and WB groups showed differences in muscle activation during shooting. However, both groups activated the AD the most, followed by the TB. The least active muscle was the PM, and these differences were more visible in the CB group.

    Keywords: Sports for Persons with Disabilities, Basketball, Upper Extremity, Electromyography

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O arremesso tem sido considerado o fundamento mais importante do basquetebol.1 Em se tratando de basquete em cadeira de rodas (BCR), sabe-se que os atletas têm diferentes graus de limitação física, por tanto, no intuito de garantir uma competição justa para os atletas, foi criada em 1982 a classificação funcional. Esse sistema se baseia na observação dos movimentos dos atletas e suas habilidades durante apresentações na prática do esporte adaptado.2

  A classificação é feita por uma equipe habilitada, avaliando um conjunto de ações desempenhadas pelo atleta na sua cadeira de rodas. Cada jogador recebe uma pontuação que varia de 1,0 a 4,5 sendo que a soma total dos atletas, de um time, em quadra não deve ultrapassar 14 pontos.2 Quanto à cadeira de rodas apropriada a prática do basquete, existem algumas normas que são estabelecidas pela International Wheelchair BasketballFederation (IWBF). As medidas da quadra e as regras do basquete em cadeira de rodas seguem literalmente as regras do basquete convencional.3

  A eletromiografia (EMG) se define pela mensuração da soma algébrica dos potenciais de ação das unidades motoras de um músculo por meio de eletrodos, o que torna possível estudar a atividade elétrica dos músculos durante determinada função, podendo provar, ou não, a efetividade de exercícios propostos para a reabilitação ou se um músculo é solicitado em determinado movimento e o quanto é solicitado.4

  Poucos estudos na literatura avaliando a atividade elétrica dos músculos envolvidos no arremesso do basquete, e que comparem atletas de basquete convencional e em cadeira de rodas. Após a verificação da musculatura mais ativada no arremesso, podemos enfatizar a realização de atividades preventivas procurando diminuir os índices de lesões tanto em atletas convencionais quanto em atletas BCR. Não sabemos se há necessidade de uma abordagem diferenciada no treinamento para estes dois grupos, apesar de realizarem o mesmo esporte e gesto desportivo, não sabemos se a musculatura ativada nestes acontece de forma semelhante.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi avaliar a ativação eletromiográfica dos músculos peitoral maior porção clavicular (PM), deltóide anterior (DA) e tríceps braquial porção longa (TB) durante o arremesso, comparando a atividade dos músculos entre os atletas de basquete convencional e basquete em cadeira de rodas, assim como comparar a ativação entre os músculos em cada grupo.

   

  MÉTODO

  Este estudo teve caráter transversal, incluindo praticantes de BC e de BCR da região metropolitana de Porto Alegre/RS, e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Metodista, do IPA sob o protocolo nº 264/09. Todos os atletas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido por parte dos avaliados.

  Foram incluídos neste estudo 11 indivíduos do sexo masculino, praticantes de basquete há no mínimo um ano, sendo seis BC e cinco BCR. A idade variou entre 25 e 45 anos e todos os indivíduos mantinham uma frequência de treinamento de, no mínimo, duas vezes por semana. Foram excluídos indivíduos que apresentassem lesões sintomáticas há menos de três meses em membros superiores (BC e BCR) e membros inferiores (BC). Os jogadores do grupo BCR eram amputados unilaterais, com classe funcional entre 3,5 e 4,5 e todos utilizavam cadeira de rodas como forma de locomoção diária.

  O sinal eletromiográfico dos músculos PM, DA e TB foram coletados durante o movimento de arremesso de lance livre utilizando-se um eletromiógrafo (Miotool 400, Miotec®/Brasil) de quatro canais (resolução 14 bit, modo de rejeição comum 110db), com frequência de amostragem de 2000Hz por canal e pares de eletrodos (AG/AGCL com diâmetro de 2,2cm (Meditrace, Canadá), em configuração bipolar, através do Software Miograph 2.0. Foi realizada a redução da impedância da pele através da tricotomia dos pelos e assepsia com álcool 70%, seguindo as orientações da International Society of Electrophysiology and Kinesiology.5 Todos os eletrodos foram posicionados conforme as normas do projeto SENIAM (Surface Electromyography for the Non-Invasive Assessment of Muscles). O eletrodo de referência foi fixado na tuberosidade anterior da tíbia do mesmo lado do membro avaliado.

  Inicialmente foi realizado aquecimento livre com bola onde foram executados arremessos, bandejas e passes, com duração de dez minutos. A seguir, os atletas realizaram os arremessos, sendo considerado para o estudo o segundo arremesso convertido e validado de cada atleta. Os atletas que não converteram dois arremessos em cinco tentativas aguardaram três minutos e realizaram o teste novamente. Os arremessos foram realizados em uma cesta com a mesma altura e distância, na linha do lance livre, adotadas oficialmente pela IWBF e pela Federação Internacional de Basquete (FIBA), tanto para os atletas convencionais, quanto para os atletas BCR. A bola adotada para este estudo foi a mesma para todos os indivíduos, pesando 0,555 kg.

  Os cadeirantes portavam uma cadeira de rodas dotada dos requisitos exigidos pela IWBF e as faixas que constam no cartão de classificação funcional.

  Para posterior normalização dos dados de ativação muscular de cada atleta nas tarefas testadas, foram realizadas contrações isométricas voluntárias máximas (CIVM) em posição de prova de função muscular antes da realização dos arremessos.6

  Para análise do sinal eletromiográfico foi utilizado o programa SAD 32 (versão 2.61), sendo adotados os seguintes procedimentos: retirada do componente contínuo, eliminação do ganho, filtragem e recorte do sinal. Os sinais foram submetidos ao processo de filtragem por filtros FFT de terceira ordem do tipo Butterworth (20-500 Hz). Foi calculado o valor RMS (root mean square) para todos os músculos avaliados, sendo estes normalizados pelo valor RMS da CIVM de cada músculo para cada individuo. Para a análise dos dados foram calculadas as médias dos valores RMS normalizados para cada músculo dentro de cada grupo.

  Na análise estatística o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado para verificar a normalidade da distribuição dos dados. Para a comparação entre grupos foi utilizado o Teste T de Student para amostras não pareadas. A ANOVA de fator único foi utilizada para as comparações dentro dos grupos. Foi utilizado o programa GraphPad Prism (versão 5.0) adotando-se nível de significância de p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  As características dos grupos estão descritas na Tabela 1. Em relação à caracterização da amostra, foi observada diferença significativa para as variáveis de estatura e peso.

  
    

    [image: Tabela 1. Características]

  

  Na comparação entre a ativação elétrica dos músculos dentro do grupo BC, obteve-se diferença estatisticamente significativa entre eles, onde foi observada maior ativação do músculo DA em relação ao músculo PM (p < 0,001) e em relação ao músculo TB (p < 0,001) (Figura 1). Já no grupo BCR, não houve diferença estatisticamente significativa entre os músculos avaliados.
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  Na comparação entre os dois grupos, a atividade eletromiográfica do músculo PM foi maior no grupo BCR (p < 0,05) (Figura 2) enquanto a ativação do DA foi maior no grupo BC (p < 0,05) (Figura 3).
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  O músculo TB não apresentou diferença estatisticamente significativa na comparação entre os grupos (Figura 4).
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  DISCUSSÃO

  O presente estudo não verificou diferença estatística em relação à média de idade, tempo de prática esportiva e IMC entre os grupos, apesar de ter apresentado diferença estatística em relação ao peso e altura destes atletas.

  Apesar da altura dos atletas ter apresentado uma diferença estatística, a medida no grupo BCR foi feita em ortostase e a prática esportiva deste grupo é feita em sedestação, portanto esta diferença seria maior, caso tivéssemos levado em consideração a altura do sujeito em posição sentada. A estatura do jogador influencia no arremesso de basquete, estudo de Okazaki et al.7 relatam que durante o lance livre a flexão de joelho é indiferente devido à estatura dos jogadores de basquete, quanto mais alto, menor é a movimentação das pernas, ficando os membros superiores como motor principal para realização do movimento. Em contrapartida estudo Okazaki et al.8 afirma que a impulsão através do movimento do membro inferior também é de grande importância para a melhora do arremesso, pois aumenta as alavancas do corpo e permite que a bola saia de uma altura maior em relação à cesta.

  Estudos afirmam que a estatura e realizar impulso com os membros inferiores podem influenciar na execução do arremesso,7,9 isso faz com que o grupo BCR, que possuem estatura reduzida, por estar em sedestação, e não pode realizar movimentos de impulsão, pelas regras da modalidade, possuam maior desvantagem em realizar o arremesso de lance livre em relação ao grupo BC. Portanto é provável que o grupo BCR tenha que adotar estratégias diferenciadas para realizar este movimento. Estudos de Elliott,10 Miller e Bartlett11 sugerem que uma maior flexão de ombro permite aos sujeitos aumentar a altura de lançamento da bola, sendo assim o grupo BCR necessita de uma maior ativação dos músculos flexores do ombro para a realização deste arremesso. É o que indica o estudo de Schwark et al.12 que afirma que há uma demanda maior é no ombro durante um arremesso no BCR, a parte superior do braço tende a terminar numa posição mais vertical do que é observado para uma lance livre de um jogador convencional.

  Nesta pesquisa observamos uma ativação muscular dos músculos DA, PM e TB no grupo BCR semelhante entre os músculos avaliados, provavelmente pela angulação do gesto desportivo ser mais elevada do que no BC, e por praticá-lo em sedestação, sem a utilização dos membros inferiores, outro estudo afirma que nesta modalidade os requisitos de força são elevados devido ao aumento da distância da cesta e que a capacidade-força-produção está reduzida devido à falta de energia disponível a partir dos membros inferiores.13 Que vai de encontro com estudo de Malone et al.14 que afirma que os jogadores BCR sendo posicionados mais baixo e a geração de forças propulsoras vindo principalmente dos braços e parte superior do corpo, parece razoável esperar que algum grau de modificação habilidade seria necessário.

  Acreditamos que esta estratégia diferenciada para a realização do arremesso se faz necessária pela não utilização dos membros inferiores e baixa estatura para execução do movimento. Estes fatores podem estar diretamente relacionados à variabilidade do gesto, podendo assim gerar ativações semelhantes entre as musculaturas avaliadas. Outro fato que contribui para esta ativação tão semelhante é o fato destes três músculos serem os motores primários da propulsão da cadeira de rodas.15

  O músculo DA, juntamente com o manguito rotador, são componentes motores necessários para a flexão do ombro e para a estabilização da articulação,16 podendo justificar a sua maior ativação para ambos os grupos. No caso do BC essa ativação é mais visível, possivelmente isto ocorre porque há uma menor ativação do músculo PM para este grupo. Já no BCR a maior ativação também é do DA, entretanto observa-se uma ativação similar do músculo PM, possivelmente isto ocorre como uma forma de compensação e também por este músculo ser muito utilizado para a locomoção deste jogador.

  Alguns autores têm considerado a extensão de cotovelo como o movimento mais importante no arremesso, pois esta articulação tem sido considerada a maior responsável por maximizar a velocidade no instante do lançamento da bola.13,17,18 O músculo TB, responsável por este movimento, teve ativação semelhante entre os grupos, sugerindo que a mesma seja padrão. Em um estudo realizado por Zachry et al.19 avaliou-se a EMG durante o arremesso de BC, do músculo deltoide medial e o TB, nesta pesquisa o TB teve maior ativação, já na nossa pesquisa o TB foi o segundo músculo mais ativado em ambos os grupos.

  Estudo recente Ozmen et al.20 mostra a importância programa de treinamento de força explosiva da extremidade superior na velocidade de sprint e na agilidade em atletas BCR. Força muscular é muito importante para os atletas de cadeira de rodas de basquete de competição. Por esta razão, é fundamental identificar quais as musculaturas são mais ativadas, no gesto mais fundamental do basquete: o arremesso.

  A diferença da ativação de músculos dos membros superiores durante o arremesso entre atletas de basquete convencional e atletas cadeirantes foi verificada neste estudo. Essas informações podem ser importantes tanto para a melhora da técnica durante o treinamento dos atletas quanto para o embasamento das condutas fisioterapeuticas durante o tratamento e prevenção de possíveis lesões nesses atletas. O estudo avaliou uma amostra pequena em função da dificuldade de encontrar praticantes de BCR enquadrados nos critérios de inclusão, o que pode ser considerado uma limitação do estudo.

   

  CONCLUSÃO

  A partir dos resultados do presente estudo pode-se concluir que os atletas dos grupos BC e BCR apresentaram diferenças na ativação elétrica durante o movimento do arremesso. Entretanto ambos os grupos ativaram mais o DA, seguido do TB e o músculo menos ativado foi o PM, sendo estas diferenças mais visíveis no grupo BC.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Através de uma revisão da literatura, selecionar avaliações que mensurem a percepção dos déficits do indivíduo com lesão cerebral adquirida submetido à intervenção de autoconsciência.

    MÉTODO: Foi realizada revisão nas bases de dados da BIREME e PubMed, referente aos últimos 10 anos.

    RESULTADOS: Foram selecionados no trabalho onze artigos que incluíram avaliações de autoconsciência antes e depois de uma intervenção terapêutica e que tivessem como público indivíduos com diagnósticos de traumatismo crânio-encefálico (TCE), acidente vascular encefálico (AVE) ou tumor cerebral.

    CONCLUSÃO: Observou-se um número significativo de publicações na Austrália, nos países europeus e nos Estados Unidos. Os instrumentos mais utilizados nos estudos foram o Self-awareness of Deficits Interview (SADI) e Awareness Questionnaire (AQ). Não foram encontrados estudos e avaliações padronizadas e validadas no Brasil. Dessa forma, se faz necessário o desenvolvimento, tradução e adaptação de avaliações, que mensurem a percepção da consciência na população brasileira para proporcionar uma prática baseada em evidências pela utilização de modelos específicos de intervenção.

    Palavras-chave: Traumatismos Encefálicos, Acidente Vascular Cerebral, Consciência, Questionários, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: Through a review of the literature, to select assessments measuring the perception of deficits of individuals with acquired brain injuries who have undergone a self-awareness intervention.

    METHOD: A review in the BIREME and PubMed databases was performed going over the past 10 years.

    RESULTS: In this paper, eleven articles were selected that contained assessments of self-awareness before and after a therapeutic intervention and that had sampled individuals with diagnoses of traumatic brain injury (TBI), stroke, or cerebral tumor.

    CONCLUSION: A significant number of publications were found from Australia, European countries, and the United States. The instruments mostly used in the studies were the Self-awareness of Deficits Interview (SADI) and the Awareness Questionnaire (AQ). No validated and standardized studies or evaluations were found from Brazil. Thus, development, translation, and adaptation of assessments measuring the perception of awareness in the Brazilian population are required in order to provide an evidence-based practice by the use of intervention models.

    Keywords: Brain Injuries, Stroke, Conscience, Questionnaires, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O comprometimento da autoconsciência dos déficits tem sido observado em vários distúrbios neurológicos e pode ser um obstáculo ao sucesso da reabilitação.1-3

  Os distúrbios cerebrais, como o traumatismo crânio-encefálico (TCE), acidente vascular encefálico (AVE), lesão hipóxica-hipotensiva, encefalite e outros distúrbios infecciosos e tumores cerebrais, comprometem a função cerebral normal. Cada um desses tipos de distúrbios neurológicos é associado a padrões particulares de danos no sistema nervoso central (SNC), e cada um é associado a diferentes síndromes físicas, cognitivas, comportamentais e de disfunção emocional.4

  Muitos indivíduos com lesão cerebral adquirida parecem ter insight limitado de como suas habilidades e seus comportamentos mudaram. Isso é muitas vezes uma deficiência graduada, tanto que a consciência dos limites físicos é melhor do que a consciência das limitações cognitivas, sociais e comportamentais. Dessa forma, pode ter um efeito negativo sobre a reabilitação, porque os clientes que não percebem seus déficits podem apresentar pouca motivação, recusar ou resistir ao tratamento.2,5

  Prigatano, citado por Sohlberg,5 argumenta que a autoconsciência é uma função cerebral emergente dependente dos estados cognitivos e afetivos. Seu trabalho sugere que os pacientes que mostram deficiência de autoconsciência têm distúrbios das áreas afetivas e cognitivas.5

  Crosson et al.6 descreveram um modelo hierárquico da consciência que distingue três importantes aspectos da consciência a serem considerados na avaliação e no tratamento. Na base está a consciência intelectual, a qual é o conhecimento de que uma função específica está comprometida, é a capacidade de descrever verbalmente as limitações funcionais. Em seguida há a consciência emergente que é a capacidade de reconhecer um problema apenas quando ele acontece. E por último a consciência antecipatória que é a capacidade de prever que o problema provavelmente ocorrerá como resultado de um comprometimento antes da realização de uma determinada atividade.6

  A consciência não é um conceito unitário e os seus aspectos podem ser diferenciados e vinculados a diferentes áreas do funcionamento diário, como mostra um estudo de Bivona,7 o qual encontrou correlação significativa entre a diminuição da autoconsciência com o aumento de problemas em alguns componentes das funções executivas.7 Hoerold et al.8 sugeriram um forte papel do córtex pré frontal para consciência dos déficits. O estudo analisou a correlação da consciência em lesões no córtex pré frontal esquerdo e direito em comparação com lesões posteriores esquerdo e direito, incluindo dois tipos de consciência, metacognitiva e "online error monitoring". O resultado do estudo é que, enquanto a consciência intelectual depende de ambas as regiões frontais, a consciência emergente depende mais do córtex pré frontal direito do que do esquerdo.8

  Avaliar a natureza ou gravidade de um déficit de consciência requer a identificação das correlações psicológicas e comportamentais. A mensuração ocorre através de questionários e entrevistas destinados a recolher informações quantitativas ou qualitativas sobre a capacidade da auto-percepção.2,5

  Os três métodos mais comuns para mensurar a consciência são: analisar as descrições verbais dos clientes sobre seus funcionamentos, comparar os relatos clínicos com os relatos de outras pessoas e comparar as previsões dos clientes de seus desempenhos com seus desempenhos atuais.3,5

  A comparação das respostas dos clientes aos questionários que exploram os níveis funcionais com as respostas de outros é uma estratégia muito comum para mensurar a consciência. A noção é que um membro da família ou um profissional da saúde proporcionará uma percepção mais objetiva do funcionamento contra a auto-apreciação do cliente.3,5

  Entre os questionários que se baseiam na discrepância entre as avaliações individuais e de informantes destacam-se: o PCRS e AQ.

  De acordo com Sohlberg et al.5 o PCRS foi introduzido por Fordyce e Roueche (1986), o qual é um instrumento que compara as classificações das habilidades dos clientes com aquelas da equipe e dos membros da família. O paciente é classificado pela dificuldade que teria ao desempenhar cada tarefa.5

  Por sua vez, o AQ, desenvolvido por Sherer et al.9 se do PCRS pois compara as habilidades funcionais atuais do paciente com as anteriores à lesão.10

  Um estudo de Sherer et al.10 comparou o PCRS e o AQ na medição da deficiência da autoconsciência em indivíduos com traumatismo crânio-encefálico e encontrou correlações moderadas.10

  Outra abordagem de questionário é o Self-Awareness of Déficits Interview (SADI) que trata-se de uma entrevista estruturada projetada para obter dados qualitativos e quantitativos do status da autoconsciência dos déficits. O cliente é questionado em três áreas: autoconsciência dos déficits, autoconsciência das implicações funcionais dos déficits e a habilidade de estabelecer objetivos realistas.3

  Há avaliações, entretanto, que não abordam apenas a consciência intelectual, como o Self-regulation Skills Interview (SRSI) que foi projetado para medir uma série de habilidades metacognitivas essenciais ao planejamento de reabilitação, monitorar o progresso de um indivíduo e avaliar o resultado das intervenções de tratamento.11

  Wise et al.12 examinou a validade convergente entre as medidas de auto-consciência SADI, SRSI e AQ em indivíduos com lesão cerebral adquirida e os resultados mostraram correlações significativas entre as medidas.

  Ownsworth et al.13desenvolveram o Self-Perceptions in Rehabilitation Questionnaire (SPIRQ) que é uma ferramenta de breve medição com a finalidade de monitorar periodicamente a auto-perceção, motivação e as reações emocionais do cliente ao longo da reabilitação13.

  Portanto, quais os instrumentos de avaliações mais utilizados, que mensuram a percepção dos déficits de indivíduos com lesão cerebral adquirida, durante o processo de intervenção de autoconsciência?

   

  OBJETIVO

  Este trabalho tem como objetivo realizar uma revisão da literatura e selecionar avaliações, publicadas no período de 2005 à 2015, que mensurem a percepção dos déficits do indivíduo com lesão cerebral adquirida submetido à intervenção da autoconsciência.

    

  MÉTODO

  Foi realizado um levantamento bibliográfico nas seguintes bases de dados: "Bireme" (Biblioteca Virtual em Saúde), "MEDLINE" (Sistema Online de Busca e Análise de Literatura Médica) e "PubMed" (banco de dados da Biblioteca Nacional de Medicina dos Estados Unidos).

  No banco de dados Pubmed e Medline foram utilizados os seguintes termos:"acquiredbrain injury","self-awareness", "Questionnaire"e "rehabilitation". Na Bireme forma utilizados os seguintes descritores de assunto: "lesão cerebral adquirida", "autoconsciência", "questionário" e "reabilitação".

  As palavras chaves utilizadas nesta pesquisa foram descritas nas línguas portuguesa e inglesa objetivando o maior número possível de artigos. No total foram identificados 70 artigos.

  Após leitura dos textos encontrados foi realizado uma seleção desses artigos para esta pesquisa. Utilizou-se como critério de inclusão:

  
    - estudos que incluíssem avaliações de autoconsciência antes e depois de uma intervenção terapêutica;

    - que tivessem como público chave para aplicação destas avaliações indivíduos com diagnósticos de traumatismo crânio-encefálico (TCE), acidente vascular encefálico (AVE) ou tumor cerebral;

    - artigos publicados nos últimos 10 anos (desde 2005);

  

  E como critérios de exclusão foram empregados:

  
    - publicações com conteúdo insuficiente para ser analisado;

    - artigos com assunto oposto ao tema deste trabalho.

  

  Após a análise dos dados foram selecionados onze estudos para a pesquisa.

   

  RESULTADOS

  Para a realização desta pesquisa foram identificados onze artigos dos setenta encontrados.

  Os onze artigos foram organizados no Quadro 1, onde estão expostos de forma sucinta com o sobrenome do primeiro autor, país de origem, o ano de publicação, os instrumentos de avaliação que mensuram a consciência e a sua finalidade. Quatro (36%) artigos foram publicados na Oceania, quatro (36%) na Europa, dois (18%) na América do Norte e um (10%) na Ásia.

  
    

    [image: Quadro 1. Esquematização]

  

  O instrumento de avaliação mais utilizado foi o Self-awareness of Deficits Interview (SADI), seguido do Awareness Questionnaire (AQ). Uma lista completa dos instrumentos, que mensuram a consciência, utilizados nos estudos encontra-se no Quadro 2.

  
    

    [image: Quadro 2. Instrumentos]

  

   

  DISCUSSÃO

  O propósito dessa revisão foi a busca de avaliações, utilizadas na reabilitação, as quais mensuram a percepção da autoconsciência de indivíduos com lesão cerebral adquirida. Os artigos selecionados abordam intervenções para aprimorar a autoconsciência dos déficits, as quais não serão detalhadas no presente estudo.

  Observa-se um número significativo de publicações na Austrália, nos países europeus e nos Estados Unidos. Este número pode estar relacionado com o desenvolvimento e validação dos instrumentos de avaliação, que mensuram autoconsciência, nesses países. Como o Self-awareness of Deficits Interview (SADI), introduzido por Fleming et al.3 em 1996 na Austrália e o Awareness Questionnaire (AQ) por Sherer et al.9 nos Estados Unidos em 1998.

  Ambos os instrumentos de avaliação foram os mais citados pelos artigos selecionados. Outro resultado observado em uma revisão sistemática realizada por Smeets et al.25 referiu três instrumentos que se destacaram pela qualidade: o Awareness Questionnaire (AQ), Self-Awareness of Deficits Interview (SADI) e Patient Competency Rating Scale (PCRS).25 Embora este estudo aponte que estes instrumentosquantitativos são ferramentas úteis na pesquisa, eles têm utilidade limitada na clínica, porque só medem a consciência intelectual.

  A entrevista semi-estruturada Self-Regulation Skills Interview (SRSI),utilizada em três estudos dos artigos selecionados, se diferencia dos instrumentos anteriores, pois é composta por seis itens que avaliam a metacognição e habilidades de auto-regulação.11 Os seis itens podem ser agrupados em três fatores ou índices: consciência, prontidão à mudança e estratégia de comportamento.12

  Segundo Wise et al.12 quando as avalições são usadas em combinação refletem o quadro proposto por Crosson et al.6 o modelo hierárquico da consciência, no qual uma variedade de avalições podem ser usadas para medir diferentes aspectos da autoconsciência em indivídous com lesão cerebral adquirida. Ele enfatiza a necessidade da utilização de avaliações padronizadas de autoconsciência no contexto da reabilitação.12

  Na reabilitação, as avaliações são importantes para orientar e selecionar os métodos de intervenções. As informações obtidas nas avaliações podem ser utilizadas no planejamento da alta como também mensurar a efetividade do tratamento. E a avaliação abrangente do grau de consciência dos déficits pode direcionar para um tratamento apropriado com o objetivo de aprimorar seu desempenho ocupacional.26

  Em um dos artigos selecionados foi utilizada a avaliação Assessment of Awareness of Disability (AAD), a qual foi concebida para medir a consciência de uma pessoa com deficiência ou auto-avaliação da deficiência em relação ao desempenho real nas atividades de vida diária. Compara-se o desempenho de duas tarefas específicas da avaliação Assessment of Motor and Process Skills (AMPS) apontadas pelo indivíduo e pelo avaliador após execução das atividades. A avaliação AMPS é usada para medir o desempenho ocupacional em duas atividades instrumentais de vida diária.27

  O Self Perception in Rehabilitation Questionnaire (SPIRQ), utilizado no estudo de Schmidt et al.24 foi desenvolvido para ser administrado, de forma periódica, durante a reabilitação hospitalar. Uma ferramenta de breve medição, a qual identifica alterações na auto-percepção do funcionamento, na motivação e nas reações emocionais. Pela periodicidade da aplicação, os terapeutas ocupacionais podem acompanhar a percepção do indivíduo com relação aos objetivos da intervenção terapêutica e detectar sinais de sofrimento emocional o que pode requerer uma avaliação mais aprofundada por um psicólogo.11

  Durante esta revisão, não foram encontrados artigos publicados no Brasil ou instrumentos padronizados e validados no país referente ao tema abordado. No Brasil, no período de 2012, de acordo com o DATASUS (Departamento de Informática do SUS)28 a taxa de internação hospitalar por acidente vascular cerebral foi de 172.526 casos. Gaudêncio et al.29 através da análise de pesquisas sobre a epidemiologia do traumatismo crânio-encefálico no Brasil, referiu 63360 casos, dentre as causas do trauma destacam-se: quedas, meios de transporte, agressões físicas entre outras. Dessa forma, diretrizes de atenção à reabilitação da pessoa com deficiência são de suma importância para nortear o trabalho da equipe de saúde em todas as etapas do cuidado e do processo de reabilitação.

   

  CONCLUSÃO

  Sobretudo, conclui-se que se faz necessária a realização de estudos no Brasil para a validação de instrumentos, que avaliem o grau de compreensão de uma pessoa em relação aos seus próprios comprometimentos físicos ou percepto-cognitivos, os quais podem impactar no seu desempenho ocupacional. Pois através de instrumentos padronizados e validados se obtém resultados e informações fidedignas e confiáveis. E consequentemente elaboraram-se tratamentos adequados e com metas definidas.
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    RESUMO

    A capacidade de marcha em pacientes com distrofia muscular de Duchenne diminui progressivamente devido ao avanço da fraqueza e encurtamento muscular. As órteses para membros inferiores são frequentemente prescritas na tentativa de prolongar a marcha nestes pacientes.

    OBJETIVO: Realizar uma revisão da literatura a fim de verificar o efeito do uso das órteses em relação ao prolongamento do tempo de marcha.

    MÉTODO: Foi realizado um levantamento bibliográfico nas bases PUBMED, PEDRO e SCIELO com as palavras-chave orthoses, bracing, gait, gait loss, ambulation, Duchenne muscular dystrophy.

    RESULTADOS: Nos quatorze artigos selecionados foi identificada a prescrição das órteses do tipo KAFO (também chamadas de órteses longas) e AFO, sempre associada a outra intervenção terapêutica. A maioria dos estudos relatou que o uso do dispositivo prolonga o tempo de marcha.

    CONCLUSÃO: O uso da órtese, independentemente do tipo, prolonga a deambulação, pois retarda o avanço de encurtamentos. Assim, sugere-se o início precoce da AFO a fim de minimizar o prejuízo funcional característico da doença.

    Palavras-chave: Distrofia Muscular de Duchenne, Aparelhos Ortopédicos, Marcha

  

   

  
    ABSTRACT

    The walking ability of patients with Duchenne muscular dystrophy gradually decreases due to advancing weakness and muscle contracture. Lower limb orthoses are often prescribed in an attempt to prolong ambulation in these patients.

    OBJECTIVE: To perform a literature review in order to verify the relationship between using orthoses and prolonging ambulation.

    METHOD: A literature review was performed in the PUBMED, PEDRO, and SCIELO databases with the keywords orthoses, bracing, gait, gait loss, ambulation, and Duchenne muscular dystrophy.

    RESULTS: In 14 selected articles the prescription of knee-ankle-foot orthoses (KAFO) (also called long orthoses) and ankle-foot orthoses (AFO) was identified, always associated with another therapeutic intervention. Most studies have reported that the use of such a device prolongs ambulation.

    CONCLUSION: The use of orthoses, regardless of type, prolongs ambulation, because it delays the progress of muscle contracture. Thus, the early use of AFO is recommended in order to minimize the functional impairment characteristic of the disease.

    Keywords: Muscular Dystrophy, Duchenne, Orthotic Devices, Gait

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Na Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) a perda da deambulação ocorre por volta dos 9 anos de idade e é consequência do quadro da fraqueza muscular progressiva e avanços dos encurtamentos que acometem os membros inferiores.1,2 Apesar da progressão da doença ser inevitável, uma importante meta no tratamento desses pacientes é prolongar o tempo de deambulação.3 Tem sido sugerido que a manutenção da marcha minimiza a atrofia por desuso e a osteoporose,4 previne a rápida progressão da escoliose,5 conferindo mais independência ao paciente.6

  Na tentativa de prolongar o tempo de deambulação, um recurso bastante conhecido e prescrito aos pacientes com DMD são as órteses de membros inferiores.7,8 Os tipos principais citados para esse fim são as órteses do tipo Knee-ankle-foot orthosis (KAFO),9 também denominadas por alguns autores de órteses longas10 e assuro-podálicas ou Ankle-foot orthosis (AFO).11 De acordo com o "Guidelines for exercise and orthoses in children with neuromuscular disorders",7 para pacientes deambuladores é recomendado uso diurno da KAFO e noturno da AFO; para pacientes cadeirantes é recomendado somente uso noturno da AFO. Apesar dessas diretrizes, algumas questões permanecem pendentes como (1) momento ideal da prescrição, (2) número de horas de utilização do dispositivo nos períodos noturno e diurno e (3) efeitos a médio e longo prazo do uso destes dispositivos.

  Bakker et al.1 realizaram uma revisão especifica sobre o efeito das órteses tipo KAFO, e afirmaram que a diversidade metodológica utilizada pelos pesquisadores dificultou alcançar conclusões fiéis sobre o uso desta órtese.1 Recentemente, um estudo brasileiro revisou a importância das órteses de membros inferiores na DMD e concluiu que a KAFO é a órtese mais utilizada pois minimiza encurtamentos e deformidades, prolongando o tempo de deambulação.12 Apesar destes achados, Fernandes et al.12 não incluíram estudos que associaram o uso das órteses às intervenções não cirúrgicas e, em alguns estudos não há identificação do tipo de órtese utilizada na intervenção. Ainda, não foram explorados os critérios de prescrição do uso de dispositivo nem os critérios de avaliação do efeito do mesmo.

  Soma-se a isso o fato de que não existem revisões que objetivaram avaliar especificamente o efeito do uso das órteses sobre a idade de perda da deambulação. Assim, diante dos benefícios de prolongar o tempo de deambulação para estes pacientes e a heterogeneidade de metodologias e resultados apontados nos diferentes estudos.

   

  OBJETIVO

  Este manuscrito objetiva realizar uma revisão da literatura a fim de verificar o efeito do uso das órteses em relação ao prolongamento do tempo de marcha em pacientes com DMD. Secundariamente, objetiva-se identificar critérios de prescrição de uso do dispositivo, intervenções terapêuticas associadas e critérios de avaliação do efeito do uso da órtese.

   

  MÉTODO

  Este artigo de revisão foi confeccionado a partir de 3 etapas: (1) pré-seleção de artigos potenciais, (2) eleição de artigos e leitura e (3) síntese dos achados. Na fase de pré-seleção, foi realizado um levantamento bibliográfico nas bases PUBMED, PEDRO e SCIELO mediante a inserção das palavras-chave: orthoses, bracing, gait, gait loss, ambulation, Duchennemuscular Dystrophy, sendo pré-selecionados os resumos dos artigos cujos títulos estavam relacionados com o tema da busca.

  Na fase de seleção foi realizada a leitura destes resumos, e então foram selecionados aqueles que se enquadraram no tema da busca. Os artigos selecionados foram analisados investigando as seguintes informações: tipo da órtese prescrita, momento da prescrição da órtese, período de uso (noturno ou diurno) e efeito do uso do dispositivo. A terceira fase representou a compilação dos dados que segue.

  Nesta revisão foram incluídos artigos originais e relatos de caso que abordaram intervenção com algum tipo de órtese em pacientes com DMD, sendo ou não associada a outras estratégias de tratamento. Foram excluídos artigos de revisão, artigos que abordavam intervenção com órteses em doenças diferentes da DMD, que realizaram intervenção na DMD sem o uso da órtese ou que não relataram o tipo de órtese utilizada para a intervenção.

   

  RESULTADOS

  Na fase de pré-seleção foram identificados 34 resumos, sendo que destes foram selecionados 21 artigos científicos. Dois (2) manuscritos não puderam ser acessados na sua íntegra e outros 5 foram descartados por não apresentarem dados relevantes. Portanto, neste trabalho de revisão 14 manuscritos foram analisados na íntegra, cujas informações principais são apresentadas no Quadro 1.

  
    

    [image: Quadro 1. Tipos e resultados de intervenções]

  

  O ano de publicação dos artigos incluídos variou entre 1962 e 2011. Em relação às amostras avaliadas, o número de participantes variou entre 1 e 144 pacientes, e as idades dos sujeitos variaram entre 4 e 31 anos. A caracterização da amostra foi heterogênea, alguns autores incluíram informações sobre o estágio da doença, outros sobre capacidade de marcha e outros sobre a presença e intensidade de encurtamentos ou força muscular.

  Em relação à intervenção com órteses, todos os estudos utilizaram estes dispositivos (independentemente do tipo) associado a outras intervenções terapêuticas como: cirurgia ortopédica, alongamento muscular passivo, uso de corticoide, tratamento fisioterapêutico ou exercício físico. Considerando o tipo de órtese e período de uso, do total dos 14 artigos selecionados, 11 estudos realizaram a intervenção com o uso diurno das órteses tipo KAFO; 2 estudos avaliaram o efeito noturno da AFO e 1 avaliou o efeito da AFO considerando conjuntamente pacientes que faziam uso noturno e pacientes que faziam uso diurno do dispositivo.

  Em relação aos efeitos do uso da órtese, apenas 1 estudo não relatou o efeito do uso do dispositivo no tempo da deambulação. Os demais artigos apresentaram como resultado que a órtese retarda o surgimento dos encurtamentos e prolonga o tempo de marcha.

  Os critérios para a prescrição do uso da órtese, bem como as variáveis avaliadas para verificar o efeito da mesma, independentemente do tipo, foram bastante diversificados. A frequência de quedas, idade e a mobilidade do pacientes foram alguns dos critérios utilizados para a prescrição. Entre as variáveis avaliadas para verificar o efeito deste dispositivo destacaram-se a força muscular, a presença de encurtamentos e a capacidade funcional.

   

  DISCUSSÃO

  A prescrição das órteses de membros inferiores para pacientes com DMD e o resultado desta intervenção são influenciados de diversos fatores, tais como: escolha do tipo de órtese, características clínicas do paciente no momento da avaliação e da prescrição e características da intervenção que o paciente vem sofrendo.6 Diante dessa variedade de fatores, diversos estudos buscaram identificar o efeito do uso deste dispositivo, porém, a variedade metodológica presente nestes estudos dificulta a comparação dos mesmos.

  É sabido que o uso noturno e contínuo da AFO pode retardar a idade de perdada deambulação por retardar o desenvolvimento de encurtamentos, quando iniciado precocemente.11 Nesta revisão, o efeito do uso da AFO foi avaliado em apenas 3 dos 14 artigos incluídos, sendo que em dois destes artigos a prescrição foi de uso noturno para todos os pacientes11,17 e, em 1 artigo, pacientes que faziam uso noturno e pacientes que faziam uso diurno foram avaliados conjuntamente.15 De acordo com o estudo de Seeger et al.15 a taxa de progressão da deformidade em equino é, em média, de 0,38° por mês, sendo que a progressão mais lenta da deformidade foi associada à maior frequência de uso noturno da AFO e a progressão mais rápida associada à interrupção do uso noturno deste dispositivo. A avaliação do efeito da AFO parece ocorrer sempre sob a ótica da prevenção de encurtamentos e deformidades de tornozelo. Entretanto, o efeito da AFO durante a deambulação ou sob o ponto de vista biomecânico ainda não foi investigado.

  De acordo com os resultados desta revisão, a KAFO foi o tipo de órtese mais utilizada, sendo este um dispositivo eficaz para prolongar o tempo de deambulação em pacientes com DMD quando indicado na fase que precede a perda da marcha. É válido destacar que, em 6 dos 11 estudos que abordaram o uso da KAFO, foi realizada intervenção cirúrgica para correção das deformidades antes do início do uso do dispositivo. Após a correção cirúrgica, o uso da KAFO promoveu um melhor alinhamento dos membros inferiores, minimizando o avanço dos encurtamentos em flexão.4 Apesar destes benefícios, o peso adicional das órteses longas pode ser um fator importante que justifica o fato de pacientes brasileiros não terem o hábito de usar este tipo de dispositivo.20

  Apesar de não existirem estudos cinemáticos e cinéticos sobre o uso da KAFO, algumas considerações biomecânicas acerca do efeito deste tipo de órtese na deambulação já foram realizadas. O uso da KAFO favorece a realização do contato inicial com o calcanhar, porém impede a flexão do joelho, comprometendo a fase de balanço da marcha. 21 O contato inicial realizado com o calcanhar permite a progressão anterior da extremidade. Entretanto, a KAFO mantém um suporte anterior na tíbia que impede a flexão do joelho. Assim, o paciente continua utilizando a estratégia de inclinação lateral do tronco para que ocorra o avanço do membro inferior. O uso das KAFO permite uma deambulação segura por garantir a estabilidade dos membros inferiores, porém, mesmo com o uso do dispositivo, a estabilidade da articulação do quadril ainda é mantida devido à postura lordótica e a inclinação posterior do tronco.21

  Para os pacientes com DMD, tem sido apontada a prescrição da KAFO em detrimento à AFO, pois a AFO tem uma ação indireta na articulação do joelho, enquanto que a KAFO mantém diretamente o alinhamento desta articulação. 21 De acordo com estes autores, a força muscular do joelho e quadril em pacientes com DMD é inadequada para controlar a ação da articulação do joelho durante a marcha, mesmo com o suporte de uma AFO. Assim, como detalhado anteriormente a KAFO fornece um suporte anterior na tíbia evitando a flexão do joelho e favorecendo uma posição adequada do pé.Além destes efeitos, a KAFO diminui a atividade elétrica dos músculos dos membros inferiores durante a marcha, podendo indicar que este dispositivo elimina a necessidade de ativação dos músculos avaliados.18

  Apesar destas suposições biomecânicas sobre o uso da KAFO, ainda é controverso o momento ideal para sua indicação. Nos estudos de Hyde et al.17 e de Vignos et al.9 a KAFO era prescrita quando os pacientes aumentavam a frequência das quedas e não conseguiam caminhar longas distâncias independentemente. Em paralelo, Heckmatt et al.6 indicaram prescrição da KAFO quando os pacientes já haviam perdido a capacidade de deambular distâncias funcionas, mas ainda conseguiam manter o ortostatismo e trocar alguns passos. Diante disso, pode ser observado que o critério de prescrição do dispositivo é subjetivo, na maioria das vezes. A prescrição mais objetiva encontrada na literatura foi a do estudo de Vignos et al.16 em que a intervenção exclusiva com a KAFO foi indicada quando os pacientes apresentavam um leve encurtamento do tendão calcâneo (média e desvio padrão 1,5º e 2,8º respectivamente). Já os pacientes que realizaram intervenção cirúrgica antes do início do uso da órtese apresentaram uma amplitude de movimento de dorsiflexão de 10º no pós-operatório (momento da intervenção com a KAFO).16

  Os resultados desta revisão indicaram que o período de uso dos dispositivos seguiu as diretrizes do "Guidelines for exercise and orthoses in children with neuromuscular disorders", no qual, órteses do tipo KAFO devem ser prescritas para uso diurno e a AFO para uso noturno.7 Apesar destas diretrizes, a carga horária diária de uso do dispositivo é um aspecto raramenteabordado nos estudos. Dos artigos aqui inseridos, apenas um detalhou esta variável, prescrevendo um tempo mínimo de 3 horas/dia de uso da KAFO, e conclui que a mesma permite a deambulação apesar da fraqueza muscular.4

  De maneira geral, o uso de órtese, independentemente do tipo, pode retardar a idade de perda da capacidade de marcha por atrasar o avanço de encurtamentos. E mais, o uso dos dispositivos foi sempre associado a outro tipo de intervenção terapêutica. Hyde et al.13 por exemplo, reforçam que para o controle do encurtamento em flexão plantar é mais benéfica a associação entre o uso da órtese e terapêutica por alongamento diário que somente o alongamento isolado. Ainda, de acordo com Seeger et al.15 a progressão da deformidade em equino é mais rápida nos pacientes que não realizam intervenção cirúrgica. Assim, verifica-se que a necessidade de associar o uso da órtese à outra intervenção terapêutica, como uso de corticóide,14 correção cirúrgica,4,10,18 alongamento passivo,11,17 tratamento fisioterapêutico.4,10

  O Quadro 1 mostra que a avaliação do efeito do uso das órteses pode ser realizada a partir de diversas variáveis, sendo que as de maior relevância na prática clínica são amplitude de movimento, a força muscular e a habilidade motora. Apesar de muitos estudos terem avaliado o efeito do uso das órteses, ainda existem questões importantes que devem ser esclarecidas acerca da prescrição e efeito biomecânico e energético destes dispositivos na marcha depacientes com DMD.

   

  CONCLUSÃO

  O uso das órteses, independentemente do tipo, parece retardar a idade de perda da deambulação em pacientes com DMD por minimizar o avanço dos encurtamentos musculares, mesmo na ausência de intervenção cirúrgica. A órtese KAFO é prescrita comumente para a deambulação na fase que precede a perda da marcha, associada ou não à correção cirúrgica de deformidades. Os dados levantados sugerem o uso tardio da KAFO para a deambulação e o uso noturno precoce da AFO a fim minimizar a progressão de deformidades e, consequentemente, possibilitar futura intervenção pela KAFO não associada à intervenção cirúrgica. Em paralelo, estudos científicos futuros deverão avaliar efeitos biomecânicos e de gasto energético do uso da AFO e KAFO durante a deambulação nessa população.
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  Discussão

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

  Conclusão

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

  Agradecimentos

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

  Pesquisas envolvendo seres humanos

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

  Citações bibliográficas no texto

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

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

 

  EXEMPLOS

  Livros

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

  Capítulos de livros

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

  Dissertações e teses

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

  Artigos de periódicos

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

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

  Artigos de periódicos eletrônicos

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

  Outros exemplos consultar

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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51266 autoconfanca

61649 preocupagdo

51400 faifa de concentragio

1521 depressdo

Estruturas do corpo

575021 inchago/edema em pemas ¢ fomozelos
Atividades e paricipacdo

44100 deffarse

44501 andr distancias longas

640 realizagio de farefas domesticas

9440 desiocar-se por diferentes locais

760 relagBes com famiiares

38502 rabalhar tempo integral

99201 praticar esportes.

47702 relagses sexuais

4550 comer

9860 transacdes econdmicas basicas

Fatores Ambientois

25800 hospitalizagdo

21101 medicamento causando efefto colateral

2310 peso para seus familares
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labela 2. Classiicacao de acordo com o indice ce barthel

n =
<2 Dependéncia Tofal 1 0454
2035 Dependéncia Grave 2 0900
w05 Dependéncia Moderada 2 0900
<60 Dependéncia leve 5 050

100 Independente B 3636
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Figura 1. Interacdes entre a CIF e os instrumentos utilizados na pesquisa
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Iabela 1. Caractensticas sociodemograticas, historico dé tabagismo. alcoolismo, doengas
e pratica de afividade fisica das idosas residentes na Instituicdo

Variaveis n =
Estado civi

Sottera 12 454
Catada 3 1368
Viova s 273
Diverciada 2 0909
Ecoloridade

Anaifapeto s 636
12 grau incomieto s 2727
12 grau completo 7 sz
2 grau incompleto. 1 0454

Histérico de Tabagismo
sim s 227
Nao 16 7273

Histérico de Alcoolksmo

Sim 2 0s.09
Nao 2 5091
Doengas

Hipertensio 2 10000
Diabetes 3 13.63
outras H 273

Atvidade Fisea Reqular
sim o 0000

Nao 2 100,00
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Figura 1. Prevaléncia de idade (por faixa etaria) dos pacientes com PC.
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Figura 2. Prevaléncia dos tipos de PC de acordo com a distribuic@o anatémica
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labela 3. Escores do Questionario Ferill de saude de Nottingham (FSN), com relagdo ao
percentual de cada dominio que mais inferfere na qualidade de vida das idosas

Domirios do PSN =
Habiidade Fisca 5568
Nivel Energético. 848
Qualdade do Sono 4454
Dor 261
Reacdo Emocional 3888

Interagdo Social 3727
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Tabela 4. DistribuicGo de Frequencia (%) € numero de idosas (n) das fungoes e afividades de
acordo com a Classiicago Infernacional de Funcionalidade, Incapacidade e Savde (CIF)

FUNGOES MENTAS o o om o6 _oc  _w
Consciéncia 727018)  227(85) - 45(1) - - -
Orientagdes 31.8(7) 36.4(8) 27.3(8) 45(1) - - -
Intelectuais 727018)  227(85) 45(1) - - - -
Energia & impulsos 63.6(14) 45(1) 318(7) - - - -
Sono 227 (5) 136 (3) 364(8) 27.3(8) - - -
Atengdo S0(11) 4059 (9) 9.1(2) - - - N
Meméria 450) S0 4059 (9) 45(1) - - -
Emocionais 3648 545(12) 9.11(2) - - - -
Percepgéo 727018)  227(85) - - = 45(1) -
FUNGOES SENSORIAS E DOR o o om o6 oc N wA
Visdo 455(10)  545(12) - - - - -
Audicdo 545(12)  31.8(7) 136 (3) - - - -
Vestioular 9.1(2) 68.2(15) 9.1102) 45(1) - 4501  450)
Dor 227 (5) 4059 (9) 136 (3) 182(4)  45(1) - -
INCOBSSTRMADISETMEASE o o o oe e ke wa
Digestivas 86.4(19) 136 (3) - - - - -
Defecagdo 77307 136 (3) - - 9.11(2) - -
Manutensao do peso 27 1@ - - -
Glandulos endécrinas 3648 - - - @ s -
FUNGOES PSICOMOTORAS o oo om  os  oc e wa
Controle psicomotor s0(11) 450) 271(5) 182(4)  45(1) - -
Qualidade das fungdes psicomotoras  40.9 (9) 227 (5) 2271(5) 9.1(2) 45(1) - -
MoviENTo o oL om  os  oc N wa
Regido do ombro 727 (16) 136 (3) 9.112) - 45(1) - -
Extremidade superior 727 (16) 136 (3) 91102 - 450) - -
Peive S0(11) 318(7) 45(1) - 13.6(3) - -
Extremidade inferior 455(10)  27.3(6) 4501 45(1) 18204 - -
Tronco. 773017) 9.1(2) 9.112) 45(1) - - -
CUDADO FESSOAL o oL oM os  oc N wa
Levartar e cansgar obitos 27 i@ i@ wae wale - s
Uso fino das m&os 77307 182 (4) - - 45 - -
Andar sem  wale  1wem  4sm) ieaw - 4s()
Dedocoreumondodountode o209 1w - sam s@m - 4s0)
Lavarse 727 (16) - - 45(1)  227(5) - -
Cuidado das partes do corpo 727 (16) - 91102 182 (4) - - -
Cudadosrelocionadosaosproses  gnp g - - am - -
Vestir-se 727 (16) - 4501 21020 13603 - -
Comer 0.9 (20) - - - 9.1(2) - -
Beber 90.9 (20) - - - 9.1(2) - -
Cuidar da prépria salde 9.1(2) 45.5(10) 182 (4) 182(4)  9.1(2) - -
APOIO € RELACIONAMENTOS o oL oM oe o N wa
Familia 727 (16) 182 (4) 45(1) 45(1) - - -
Amigos 227 (5) 364 (8) 36.4(8) 45(1) - - -
Comhecidos companteles cO0%t 51 mem)  wae  Bem - - -
Pessoas em posicdo de autoridade: 100 (22) - - - - - -
Cuidadores e assistentes pessoais - - - 100 (22) - - -
rfsionis da saide 2 - - we - - -
oot reiconador asacae : . - we - . -
ATIUDES INOVDUAI W o om e bc N
Membros da famita smasm 27E @ SR - -
Individuais dos amigos 59.0013)  2271(5) 9.1(2) 45(1) 450) - -
Cuidadores e assistentes pessoais 77.3017) 136 (3) 45(1) - 45(1) - -
Profissionais da salde 90.9 (20) 45(1) - - 45 - -

Profissionais relacionados a savde. 909(20) 4501 - - 45(1) - -
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Figura 5. Prevaléncia dos pacientes classiicados em cada nivel do GMFCS na avaliag&o
fisioterapéutica
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NGmero de Prontudrio: Data de Nascimento: __/__/__
Sexo: () Mascuino (] Feminino idade:

Doengas ou condigdes de base:

- Prematuridade () sim () no () ignorade

- Crises convuisivas () sim () n&o () ignorado.

- Refluxo gastroesofégico () sm (] ndo () ignorado

- Encefalopatia () sim () no () ignorado

- Desnutigdo () sim () n&o () ignorado.

- Doenga metabdica () sim () no () ignorado

- Desiaratagdo () sim () ndo () ignorado.

- Amiotrofa espinal progressiva () sim () no () ignorade
- Preumonia () sm [} ndo () ignorado

- Asma () sim () n&o () ignorado.

-outras

Dados pré-GTT
Suporte nutricional:
-Via Oral () sim (] ndo () recusa () ignorado

- Via Altemativa () SNG () SNE [} SOG () SOE () NPT () ignorado
~Tempo de via altermativa: __dios () fgnorado

Histéria de disfagia: () sim () no () ignorado

Condicao respiratéria:

() ar ambiente () 02 () TGT () TQT+VM () TOT (] VNI () ignorado,
Dados pés-GTT

Data de insersoda Gl __/__/___
Tipo de procedimento realizado: () cirirgico (] percutaneo
Destecho:
()6bitoData:__/__/

() Introdusdo de dieta pela GTData: __/__/____(}ignorado
() Reintrodusdo de VO Date: ___/__/__[)ignorado

() Refirada de GTTData: __/__/_ () ignorade.
()GTcomVOData: __/___/___()ignorado.

()G semvo
Condiao respiratora:

()ar ambiente (10, (JTGT (JTQT+VM (TOT [ JVNI (Jignorado

Compiicagdes

Granuloma: [ sim () o () fgnorado Perfuragdo: () im (] ndo () ignorado
Infecsdo: () sim (] ndo [) ignorado Inflamagao: [} sim [ ndo () ianorado.
Extravasamento materal géstrico: ) sim () ndo () igorado.

Hemorragia: () im (] ndo () ignorado

oura

Figura 1. Ficha para colets de dados.
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Figura 3. Distribuic@o dos fipos de meios auxiliares de locomog &o ufilizados pelos pacientes
com PC
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Figura 4. Prevaléncia da pontuago fofal no teste GMFM aplicado na avaliagdo fisiotera-
péutica





OPS/images/a05img02.png
Tabela 1. Frequencia das doencas € condicoes de base

Doengas ou conaigdes de base N )

Encefalopatia al 77.5%)
Preumonia 27 (7.5%)
Crise convulsiva 2 (57.5%)
Desnutigdo ” (e2.5%)
Refuxo Gastrossofagico 10 (25.0%)
Prematuidade i (22.5%)
Cardiopatia 4 (10.0%)
Asma 3 (7.5%)
Amiotrofa Espinal Progressiva 3 7.5%)
Laringomalécia 3 (7.5%)
Desidratagdo 2 (50%)
sitis 2 (50%)
Sepse 2 (50%)
Outras* 1 (25%)
Total © (100%)

“Herpes, diabetes, atuls traqueossofigica, obstrugio sits, micracefal, donga da membrana hiling, hérmia inguinal bilsters, dosnga do cic
43 uréia, hemorragia intracraniana, estenose subglStca, broncodisplasa pulmonar, alteragio renal, sindrome de West, sindrome de Niemani Pik,
acidente vascular encefilico, sindrome do intestino Curto, Eastrite ¢ vius da imunodeficiéncia humana.
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labela 2. Agrupamento das doengas ou condi¢oes clinicas ae base

Condigdes N )

Neurolégicas 34 (e5%)
Respiratérias 2 (70%)
CondicBes do sistema digestério 2 (60%)
Prematuidade i (22.5%)
Doengas infecciosas 4 (10%)
Cordiacas 4+ (10%)
AlteragBes mecanicas 3 7.5%)
Metabéicas 3 (7.5%)
Renais 1 (25%)
Outros. 1 (25%)

Total 40 (100%)
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Tabela 3. Frequencia das vias de nuiricdo no periodo prévio arealizagao da GIT

Via de nutrigdo N )
Via oral ” (s2.5%)
Via aftemativa - SNE 16 (40.0%)
Via aftemafiva - SNG 2 (50%)
ignorada 5 02.5%)
Total 40 (100%)

SNE- Somda macoenterar

“Sonda nasogdstrica
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Iabela é. Evolugao da via nuiricional apos inser¢ao da GIT

Evolugdo da via nuticional N )

Permanzncia da GTT -G plena 32 (e0%)
A e s sz
Refirada de GTT - via oral plena 1 (25%)
ignorada 1 (25%)

Total 0 (100%)
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labela /. Complicagoes

Compicacdes N ®)
Extravasamento de material géstrico s (15%)
Inflamacdo s 5%
Obsiugio 2 (5%)
Granuioma 2 (%)
2 (5%)
2 (5%)
2 (5%)
1 (25%)
lgnorade 2 (55%)
Total “ (100%)

~ Probleres ma conde & hemorracia
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Tabela 4. Frequencia das condicoes respiratorias no perodo previo arealizacgo da GIT

Condigho respiratéria N =
Aramoiente ) (4%
o, 2 (5%)
Tar 1 25%)
Tarvm 3 5%
Tor s n25%)
Wi o (0%)
lanorado. n 7.5%)
Total “ (100%)
O, ~oxigEnio; TQT - wraquecsiomia; VM -veniagie mecinica; TOT - tubo orotraquesl; VNI -ventiag3o nfo masva
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labela 5. Infroducao ce dieta pela GIT

Infrodusdo de dieta pela GTT N =
sim B (97.5%)
Nao o (0%)
Ignorada 1 (25%)
Total 40 (100%)
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Iabela 1. Caractensticas sociodemograficas da amosira
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Iabela 2. Associagao enire incontinéncia urinana € comorbidades associadas
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Iabela 8. Ssuporie respiratorio

Suporte respiatério N =
Aramoiente n (27.5%)
o, + (0%
Tar 7 n75%)
Tarvm B %)
Tor 1 25%)
i o 0%)
lanorado n 7.5%)
Total “ (100%)

0. - ovignio; TQT - traquecstomia; VM - ventiagio mecinica; TOT - tubo orotraques’

/NI - ventilagio n3o invasiva,
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Figura 1. Prevaléncia de incontfinéncia urindria de acordo com o sexo.
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fabela 3. Estado mental e independéncia funcional dos idosos incluidos nessa amosira
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Figura 1. Frequéncia da média dos escores do desempenho nas afividades de acordo com
a COPM (n = 24)






OPS/images/a07img05.png
fabela 2. Comrelagao enire dominios da qualidade de vida [DEFU) e desempenho e satista-
530 (COPM) (n=24)
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Figura 4. Cormelacdo entre o dominio mobiidade (DEFU) e desempenho (COPM) (n
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Figura 2. Frequéncia das médios da safisfagdo para com o desempenho de acordo com
o COPM (n = 24)
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fabela 2. Desempenho luncional dos atletas
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