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  ARTIGO ORIGINAL
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    Ansiedade, depressão e desesperança no cuidador familiar de pacientes com alterações neuropsicológicas

  

   

  Anxiety, depression and hopelessness in family caregivers of patients with neuropsychological sequelae

   

   

  Isadora Di Natale NobreI; Carolina dos Santos LemosI; Adriana Cristina Guimarães PardiniI; Janaína de CarvalhoI; Isabel Chateaubriand Diniz SallesII

  IPsicóloga, Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD

  IIMédica Fisiatra, Associação de Assistência à  Criança Deficiente - AACD 

   

  
    RESUMO

    OBJETIVO: Identificar a incidência de ansiedade, depressão e desesperança em 54 cuidadores familiares de pacientes com alteração neuropsicológica após lesão encefálica ocorrida na idade adulta.

     MÉTODOS: Trata-se de um estudo observacional com corte transversal e análise quantitativa, desenvolvido em um centro de reabilitação (Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD) localizado na cidade de São Paulo. Foram aplicados os instrumentos: Inventário de Ansiedade Beck (BAI), Inventário de Depressão Beck (BDI) e Escala de Desesperança Beck (BHS), juntamente com um questionário de caracterização da amostra. 

    RESULTADOS: Os dados foram analisados estatisticamente e dos familiares entrevistados 55,6% apresentou índices de ansiedade, 20,4% apresentou depressão e 31,5% desesperança. 

    CONCLUSÃO: Os cuidadores familiares desta pesquisa apresentaram relevante sofrimento psíquico, apontando a necessidade de ações voltadas especificamente a eles nos programas de reabilitação. 

    Palavras-chave: Ansiedade, Depressão, Cuidadores, Neuropsicologia 

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: This article's aim is to determine the incidence of anxiety, depression, and hopelessness among 54 family caregivers of patients with neuropsychological sequelae after brain injury in adulthood.

     METHODS: This is an observational cross-sectional study and quantitative analysis, developed in a rehabilitation center (Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD) located in the city of Sao Paulo. The following instruments were applied: Beck Anxiety Inventory (BAI), Beck Depression Inventory (BDI), and Beck Hopelessness Scale (BHS), along with a questionnaire to characterize the sample.

     RESULTS: Data was statistically analyzed and 55.6% of the family caregivers showed signs of anxiety, 20.4% depression, and 31.5% hopelessness. 

    CONCLUSION: It was concluded that the family caregivers in this study were under significant psychological distress, indicating a need for actions aimed specifically at them in rehabilitation programs. 

    Keywords: Anxiety, Depression, Caregivers, Neuropsychology 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  Lesão Encefálica Adquirida (LEA) é uma lesão que ocorre no encéfalo ao longo da vida do indivíduo.1 Pode ser decorrente de Traumatismo Crânio Encefálico (TCE), Acidente Vascular Encefálico (AVE), anóxia, infecções ou tumores cerebrais,2 sendo as duas primeiras etiologias as de maior expressão nos centros de reabilitação nacionais.3 As sequelas e evolução são muito particulares,3 dependendo de fatores como idade, características pré-mórbidas, etiologia, tempo e localização da lesão.4 As alterações podem ser físicas e neuropsicológicas, que envolvem fatores cognitivos, emocionais e de comportamento,5,6 os quais podem ser diagnosticados pelo método investigativo da avaliação neuropsicológica. 

  Na avaliação neuropsicológica, realizada exclusivamente por um psicólogo, são utilizados testes validados e padronizados para avaliar qualitativa e quantitativamente as habilidades de: atenção, raciocínio, memória, funções executivas, aspectos do humor, comportamento, entre outras.7 Com base nesta avaliação, o psicólogo estrutura o diagnóstico clínico, auxilia no conhecimento acerca do perfil cognitivo do paciente e no delineamento de prognóstico e de programas de reabilitação cognitiva.8 

  O paciente, a depender do seu nível de autonomia e independência frente às demandas do cotidiano, muitas vezes necessita de um cuidador. O cuidador familiar é qualquer membro da família que, voluntariamente ou não, assume a tarefa de cuidar do paciente,9 conhecendo a condição de vida atual deste, considerando sua situação clínica e social.10 Este cuidado pode incluir tarefas relacionadas às atividades cotidianas, tais como higiene pessoal, alimentação, medicação de rotina, acompanhamento aos serviços de saúde e demais atividades realizadas habitualmente, como ida a bancos ou farmácias.11 

  As sequelas da lesão frequentemente causam mudanças drásticas e súbitas na vida do indivíduo e de seus familiares. Os comprometimentos motores podem dificultar a capacidade do paciente de se locomover ou de realizar atividades de vida diária, como se alimentar, tomar banho e se vestir. As alterações neuropsicológicas, significativamente impactantes,12,13 também dificultam a rotina, uma vez que déficits de memória, agressividade e distúrbios do humor podem impedir a organização do cotidiano e  o retorno às atividades profissionais e sociais prévias.13,14 O cuidador familiar vivencia uma sobrecarga física e emocional frente às mudanças neuropsicológicas do paciente.13 

  Ocorre um processo de readaptação necessário em todo ambiente que circunda o paciente,15 uma vez que a esfera de prioridades se estabelece em torno do integrante familiar mais incapacitado e as necessidades dos demais ficam menos evidentes, ocasionando modificações nos papéis assumidos por cada um.16 Essa nova configuração influencia nos estágios de desenvolvimento esperados para cada fase da vida do indivíduo e sua família, causando uma interrupção no ciclo vital.17 

  A família vivencia um sentimento profundo de perda no momento em que percebe que a pessoa afetada está diferente de como era antes.18 As alterações neuropsicológicas dos pacientes fazem com que seus familiares enfrentem um luto em vida;19 a família se dedica à recuperação do paciente ao mesmo tempo em que lida com a morte simbólica de aspectos prévios de sua personalidade, tendo que conviver e se adaptar a esta nova realidade.19 

  As alterações físicas são percebidas logo após a lesão, já as alterações comportamentais e cognitivas serão percebidas após um maior tempo, na convivência com o paciente.18,20 Os tratamentos nos centros nacionais de reabilitação frequentemente se iniciam após um longo período decorrido da lesão do paciente, que já apresenta tanto as sequelas físicas quanto as neuropsicológicas.3 O objetivo da reabilitação é, em um período determinado de tempo, através de intervenções de uma equipe multiprofissional, fornecer subsídios para que o paciente atinja ou mantenha o máximo de sua independência funcional, possibilitando melhora em sua qualidade de vida.21 

  Todas essas mudanças vividas pelo familiar podem influenciar negativamente seu estado emocional, levando a altos níveis de sofrimento psíquico.12,22 Índices significativos de depressão, ansiedade e desesperança foram verificados em pessoas que sofreram grandes rupturas no ciclo vital.23-26 A ansiedade é caracterizada pela vivência de uma antecipação de ameaça futura, seja esta real ou não, gerando preocupações excessivas de difícil controle.27,28 A depressão é um transtorno do humor que se caracteriza principalmente por sintomas como sentimentos de tristeza, desesperança, tendência à passividade e alterações do apetite e do sono.28,29 A desesperança relaciona-se com a dimensão do pessimismo e com expectativas negativas frente ao futuro.28,30 

   

  OBJETIVO 

  Corroborando com a literatura pesquisada, este estudo tem como objetivo identificar a incidência de depressão, ansiedade e desesperança em cuidadores familiares de pacientes com alterações neuropsicológicas consequentes de lesão encefálica adquirida. Tais índices serão relacionados com dados de caracterização do familiar, do paciente e aspectos relacionados ao papel de cuidador. 

   

  MÉTODO 

  Trata-se de um estudo observacional de corte transversal, com análise quantitativa. Foram incluídos na amostra familiares de ambos os gêneros, com faixa etária acima dos 18 anos, que se tornaram cuidadores de pacientes diagnosticados com alteração neuropsicológica através de avaliação neuropsicológica realizada no período de 2010 a 2014 durante tratamento no centro de reabilitação AACD - Ibirapuera/SP. Foi incluído na amostra apenas um familiar por paciente, recrutado através de contato telefônico, que se apresentou como sendo um dos responsáveis pelo cuidado. Foram excluídos da pesquisa os familiares de pacientes que foram submetidos à avaliação neuropsicológica e não apresentaram nenhuma alteração, familiares de pacientes que possuem alterações neuropsicológicas por doenças progressivas, familiares com idade inferior a 18 anos e cuidadores não familiares. 

  Enquadraram-se nos critérios 78 sujeitos; destes, 11 faltaram à entrevista agendada por duas vezes, 5 referiram dificuldades no transporte, 4 não responderam ao contato telefônico após quatro tentativas, 2 referiram problemas de saúde, 1 indisponibilidade de tempo e 1 por óbito do paciente. Portanto, a amostra desta pesquisa foi composta por 54 cuidadores familiares de pacientes que sofreram lesão encefálica. 

  O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição. Os dados foram coletados através de entrevista única e individual, em ambiente reservado da mesma, mediante consentimento dos participantes através da leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foi aplicado um questionário de caracterização da amostra elaborado especificamente para fins dessa pesquisa, com base em literatura prévia,13,22,31,32 composto por questões acerca da identificação do paciente, do familiar e aspectos relacionados ao papel de cuidador. 

  Além do questionário de caracterização da amostra, foram aplicados os seguintes instrumentos: Inventário de Ansiedade Beck (BAI), Inventário de Depressão Beck (BDI) e Escala de Desesperança Beck (BHS), traduzidos e validados para uso no Brasil por Jurema Alcides Cunha.30 O inventário BAI é composto por 21 itens que abrangem os sintomas mais frequentes de ansiedade, cada item é pontuado de 0 a 3 e quanto mais alta a pontuação, mais severos os sintomas. A classificação da ansiedade é realizada através de níveis: mínimo (escores de 0-10), leve (de 11-19), moderado (de 20-30) e grave (de 31-63). O inventário BDI é composto por 21 itens que mensuram sintomas relacionados à depressão, cada item é pontuado de 0 a 3; a presença de depressão é considerada a partir da pontuação 18. A escala BHS é composta por 20 questões que podem pontuar 0 ou 1, quanto mais alto o escore, maior o nível de desesperança, classificando os níveis: mínimo (0-3), leve (4-8), moderado (9-14) e grave (14-20). Os três instrumentos são preenchidos através de auto relato. 

  Os dados foram analisados através dos programas SPSS 17 e Minitab 16. Foi utilizado o Teste Qui-Quadrado para relacionar os valores de cada escala com as variáveis do questionário e novamente o Teste Qui-Quadrado com a Correção de Yates para medir o grau de correlação entre as três escalas. A significância estatística foi definida como p < 0,05. 

   

  RESULTADOS 

  A amostra foi composta por 54 familiares com idade média de 54,8 anos (DP = 13,3). Destes, 79,6% era do sexo feminino; a maior parte (37%) foi composta pelas esposas dos pacientes, seguidas das mães (35,2%) e os demais por filhos, irmãos, pais, primos ou sobrinhos. A maioria (70,4%) vivia com companheiro. Em relação ao tempo como cuidador, 64,8% assumia este papel entre 1 e 5 anos, 22,2% de 6 a 10 anos e 12,9% de 11 a 24 anos. Em relação à distribuição da escolaridade 38,9% apresentou nível fundamental, 26% nível médio e 35,2% nível superior. Na renda familiar 16,7% apresentou de 1 a 2 salários mínimos (SM); 20,4% de 2 a 3 SM; 7,4% de 3 a 4 SM; 14,8% de 4 a 5 SM e 40,7% superior a 5 SM. A grande maioria da amostra (92,6%) referiu ter religião. 

  Esses familiares eram responsáveis pelo cuidado de 54 pacientes com sequelas neuropsicológicas. Destes, 51,9% com diagnóstico de AVE, 44,4% de TCE e 3,7% de anóxia. Os pacientes apresentaram idade média de 48,6 anos (DP = 19,1) e 70,4% era do sexo masculino. A média de tempo decorrido da data da lesão até o momento da entrevista foi de 6,5 anos (DP = 4,6). Destes pacientes 38,9% estava em tratamento na AACD no período em que foram entrevistados. 

  Segundo os resultados dos instrumentos aplicados, 20,4% da amostra apresentou índices de depressão. Em relação à ansiedade, 44,4% dos familiares apresentou nível mínimo, 22,2% nível leve, 20,4% nível moderado e 13% nível grave. Na distribuição do nível de desesperança 68,5% apresentou nível mínimo, 22,2% nível leve, 5,6% nível moderado e 3,7% nível grave. 

  Analisando o grau de relação entre as escalas, apenas a relação entre ansiedade e depressão obteve relevância estatística (Tabela 1). 

  
    

    [image: Tabela 1. Relação entre ansiedade (BAI) e depressão (BDI)]



  Os índices de ansiedade, depressão e desesperança foram relacionados com os dados obtidos através do questionário de caracterização da amostra. As categorias apresentadas a seguir não obtiveram relevância estatística, entretanto constituem-se como dados para caracterizar o papel de cuidador familiar. Quando interrogados se abriram mão de planos pessoais após tornarem-se cuidadores 87% da amostra refere que sim; 61% afirma sentir necessidade de acompanhamento psicológico após assumir este papel; 70% refere receber auxilio de outra pessoa no cuidado com o paciente. Dos familiares, 59,3% mudou seu status de trabalho, ou seja, exercia atividade laboral e após a lesão deixou de exercer, ou o contrário. Entretanto, destes, apenas 31% relaciona esta mudança com o fato de ter se tornado cuidador. A maioria da amostra (57%) considera que dedica a si próprio menos tempo do que gostaria, 26% referiu que o tempo dedicado a si próprio foi bastante ou suficiente e 17% referiu nunca dedicar tempo a si próprio. Dos familiares, 55% afirmou que houve mudança no relacionamento com o paciente após a lesão; destes, 35% classificou-a como negativa. As categorias com p-valor significativo, ou com tendência à significância (Tabelas 2 e 3). 

  
    

    [image: Tabela 2. Relação dos índices de ansiedade (BAI) com variáveis do questionário de caracterização]



  
    

    [image: Tabela 3. Relação dos índices de depressão (BDI) com variáveis do questionário de caracterização]



  Quando questionado qual a mudança neuropsicológica do paciente que mais lhe incomoda, cada familiar referiu apenas uma alteração. Estas foram agrupadas na Figura 1. 

   
    

    [image: Figura 1. Distribuição da frequência das alterações neuropsicológicas que incomodam o cuidador familiar]

  

   

  DISCUSSÃO 

  A análise dos índices de ansiedade, depressão e desesperança mostrou-se significativa. Pesquisas com cuidadores familiares de pacientes com LEA indicam diferentes consequências emocionais do familiar, como índices de estresse, ansiedade e depressão.13,19,22,24,26,33 

  Dos cuidadores familiares entrevistados na presente pesquisa, considerando os níveis de leve à grave, 55,6% apresentou ansiedade. Este índice mostrou-se acima de resultados de estudos anteriores com cuidadores familiares.24,34 Wallace & Bogner24 discorrem sobre o fato de o familiar ter maior consciência das sequelas e limitações do paciente do que o próprio, fazendo com que os familiares tenham maior desgaste emocional. Muitas vezes o familiar não reconhece as alterações cognitivas, emocionais e do comportamento como sequelas neuropsicológicas, ele acredita que estas mudanças estejam relacionadas com a vontade do paciente, que todos seus comportamentos são intencionais. Este fator pode causar ansiedade para o cuidador, pois quando o paciente não reconhece suas limitações, muitas vezes se dedica menos que  o familiar no processo de recuperação. 

  A maioria dos familiares (64,8%) estava exercendo o papel de cuidador por um período entre 1 a 5 anos. Yikilkan et al.35 ao comparar grupos de cuidadores familiares que exercem tal papel há diferentes intervalos de tempo, constatam que após o quinto ano como cuidador os índices de ansiedade do familiar diminuem. Na presente pesquisa, o fato da maioria da amostra ter assumido o papel de cuidador há menos de 5 anos pode ter contribuído para os altos índices de ansiedade. Esta primeira fase após a lesão é o período em que o familiar investe na melhora do paciente de forma mais intensa e busca resultados rápidos, a partir do quinto ano após a lesão o familiar enfrenta maiores frustações frente às expectativas de recuperação total do paciente.
  O familiar que se mostra disponível para investir em tal recuperação depara-se, neste processo, com restrições próprias e outras impostas pelas sequelas da lesão, muitas vezes apresentando dificuldades em reconhecer os limites desta recuperação, o que gera expectativas elevadas. Ao se deparar com a impossibilidade do paciente recuperar completamente sua condição prévia o familiar se frustra, porém, ainda assim, anseia pela volta das características de personalidade que existiam antes da lesão; possivelmente, em sua fantasia, a recuperação do paciente também possibilitaria a retomada da sua vida como era antes de se tornar um cuidador. Todas estas situações podem ser vivenciadas pelo familiar como momentos de perda, angústia e impotência que influenciam também no aparecimento de sintomas depressivos, uma vez que os fatores que geram ansiedade também podem influenciar no aparecimento de depressão. A maioria dos familiares da amostra com índices positivos de depressão também apresentou índice grave de ansiedade, corroborando com tal relação. 

  Em relação à amostra analisada 20,4%  apresentou índices positivos de depressão,  sendo este um resultado abaixo dos índices  encontrados em literatura prévia,19,23,24,35 entretanto configura-se como um dado  clinicamente relevante considerando  o sofrimento psíquico desta parcela da  amostra. O baixo índice de desesperança  encontrado (31,5%) pode estar relacionado  ao baixo índice de depressão, uma vez que  a desesperança configura-se em um dos  sintomas do humor deprimido.30 Da mesma  forma, a alta porcentagem de familiares com  religião (92,6%) pode ser considerada um  dado relevante para tais índices, funcionando  como mecanismo de enfretamento e meio de  suporte emocional e social. Outro fator que  pode estar relacionado com este resultado  é o fato de uma parte dos familiares da  pesquisa (20%) ter referido mudança positiva  no relacionamento com o paciente após a  lesão, confirmando achados da literatura que  constatam repercussões positivas no familiar  ao se tornar um cuidador, como oportunidade  de desenvolver novas competências e  qualidades, crescimento pessoal, satisfação,  aproximação familiar e superação de conflitos  anteriormente existentes.22

  Problemas de saúde relatados pela  maioria dos familiares (56%) como  fibromialgia, hipertensão, gastrite, entre  outros, podem indicar, além de desgaste  físico, aspectos psicossomáticos como  consequência das demandas do cuidado  fornecido aos pacientes.22,36 As alterações na  saúde do familiar podem estar relacionadas  com o tempo limitado para o autocuidado;  a grande maioria da amostra (74%) refere  nunca dedicar tempo a si próprio ou dedicar  menos tempo do que gostaria e grande  parte da amostra (87%) refere que abriu  mão de planos ao se tornar um cuidador.  Além disso, o papel de cuidador muitas vezes  leva o familiar a negligenciar suas próprias  necessidades, anulando-se e agravando cada  vez mais sua saúde e qualidade de vida.19,22,33

  Os resultados da presente pesquisa indicam  que o número de familiares que referiram  problemas de saúde após terem se tornado  cuidador é expressivamente maior do que  os índices de depressão e ansiedade. As  respostas dos familiares às perguntas sobre  sua própria saúde dependem do nível de  consciência destes sobre a relevância de seu  próprio sofrimento e em se reconhecer como  alguém que também necessita de cuidados. O  cuidador familiar percebe problemas de saúde  apenas quando se torna inapto a realizar suas  atividades cotidianas;12 o foco de sua atenção está no outro, o que dificulta perceber a si próprio como alguém que também sofre e requer atenção e cuidados.19,22 

  Dos familiares que fazem uso de medicamentos psiquiátricos (35,2%), a maioria apresenta algum grau de ansiedade, considerando os níveis de leve à grave. Com este resultado podemos inferir que o uso de tais medicamentos não garante a prevenção de índices significativos de ansiedade, corroborando com a hipótese de que o uso da medicação pode ser mais eficaz se combinado com outros tipos de tratamento, como psicoterapia. Dos familiares desta pesquisa 61% afirmou sentir necessidade de tal tratamento após terem se tornado cuidadores. 

  A maioria da amostra apresentou mudança no status de trabalho após ter se tornado um cuidador (59,3%). Destes, apenas uma pequena parte apresentou índices de depressão. Este dado demonstra que, além das mudanças na dinâmica familiar, há transformações em outros aspectos da vida do cuidador, como o profissional. Estas transformações podem contribuir para um processo de adoecimento.19,22 No caso dos familiares entrevistados, foi possível inferir que tal mudança não contribuiu para a manifestação da depressão. 

  Autores afirmam que as alterações neuropsicológicas dos pacientes influenciam de forma relevante no estado de saúde geral de seus cuidadores familiares, levando-os a experienciar expressiva sobrecarga física e emocional.22,26 A maioria dos familiares (78%) afirmou se incomodar com as alterações neuropsicológicas dos pacientes. Dentre as alterações que mais incomodam as mais citadas foram inadequação social e infantilização, em concordância com literatura prévia indicando que as maiores queixas dos familiares estão relacionadas às alterações comportamentais e emocionais pacientes. 13,24,26,33  Tais alterações constituem-se em fatores relevantes para o prognóstico do paciente, uma vez que auxiliam na determinação do grau de sua independência funcional, assim como na possibilidade da retomada de atividades prévias como retorno ao trabalho e reestabelecimento de relações familiares e sociais.13 As sequelas neuropsicológicas contribuem para um maior isolamento do paciente, impactando também a vida dos familiares, podendo ocasionar mudanças em seus papéis sociais e afastamento do grupo social prévio.36 

   

  CONCLUSÃO 

  Este estudo permitiu constatar relevante sofrimento psíquico em cuidadores familiares de pacientes com alterações neuropsicológicas decorrentes de lesão encefálica adquirida na idade adulta, observado através dos índices de ansiedade (55,6%), depressão (20,4%) e desesperança (31,5%). Foi possível concluir que dados do familiar como o uso de medicação psiquiátrica, incômodo causado pela alteração neuropsicológica do paciente, problemas de saúde e mudança no status de trabalho após ter se tornado um cuidador apresentaram relação estatisticamente relevante com os índices investigados. 

  Atualmente são escassas pesquisas nacionais com foco em cuidadores familiares de pacientes com doenças neurológicas. O presente estudo possui implicações tanto para o envolvimento dos familiares no processo de reabilitação dos pacientes, quanto em relação a futuras pesquisas e intervenções com foco na melhora da qualidade de vida de tais familiares. 
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    RESUMO

    OBJETIVO: Analisar a destreza manual de pacientes com AR em função do nível de atividade da doença.

     MÉTODOS: Foram avaliados 23 indivíduos com AR, com média de idade de 54,78 ± 12,54 anos. Todos os participantes foram submetidos a uma entrevista para coleta dos dados de identificação e história clínica, coleta de sangue para análise da Proteína C-Reativa, determinação do nível de atividade da doença por meio do Disease Activity Score (DAS-28) e avaliação da destreza manual pelo Moberg Picking-Up Test (MPUT). Para descartar problemas de sensibilidade tátil dos indivíduos, foi aplicado o teste de sensibilidade dos monofilamentos de Semmes-Weinstein. 

    RESULTADOS: Foi observado que o grupo classificado em moderada atividade da doença apresentou maior tempo para execução do MPUT com olhos abertos na mão dominante, quando comparado ao grupo em baixa atividade. O grupo em alta atividade da doença também demorou mais para realizar o MPUT com os olhos fechados na mão dominante, em comparação ao grupo em baixa atividade. Adicionalmente, houve uma correlação positiva entre o DAS-28 e o tempo de realização do MPUT com os olhos fechados na mão dominante. 

    CONCLUSÃO: A destreza manual de indivíduos com AR pode estar prejudicada em função do nível de atividade da doença, repercutindo na dificuldade para a realização das atividades de vida diária. Estes dados podem contribuir para a determinação de estratégias de tratamento visando a melhoria da qualidade de vida de pacientes com AR. 

    Palavras-chave: Artrite, Reumatoide, Destreza Motora, Mãos 

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To analyze the manual dexterity of patients with RA based on the level of disease activity. 

    METHODS: The study evaluated twenty-three individuals with RA, of both sexes, aged 54.78 (± 12.54) years. All participants underwent an interview for data collection for identification and medical history, blood collection for dosage of C-reactive protein (CRP), determination of disease activity level through the Disease Activity Score-28 (DAS-28), and evaluation of manual dexterity with the Moberg Pickup Test (MPUT). The Semmes-Weinstein Monofilaments were applied to discard any problems of tactile sensitivity. 

    RESULTS: It was observed that the group ranked as having moderate disease activity took longer to perform the MPUT with the dominant hand and open eyes, in comparison with the group ranked as having low disease activity. The group ranked as having high disease activity also took longer to perform the MPUT with the dominant hand and closed eyes, in comparison with the group ranked as having low disease activity. In addition, there was a positive correlation between the DAS-28 and the time to perform the MPUT with the dominant hand and closed eyes. 

    CONCLUSION: Manual dexterity can be impaired by the level of disease activity in individuals with RA, generating difficulties in performing activities of daily living. These results can contribute to identifying better treatment strategies in order to improve the quality of life of these patients. 

    Keywords: Arthritis, Rheumatoid, Motor Skills, Hand 

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Artrite Reumatoide (AR) é uma doença de caráter inflamatório, crônico, de origem auto-imune e etiologia ainda desconhecida, que causa danos progressivos no sistema musculoesquelético.1 As principais queixas dos indivíduos com AR são a dor e a rigidez nas articulações, além dos sinais flogísticos locais e da restrição da mobilidade articular.2 Na AR, os danos articulares são as características mais evidentes, sendo as articulações das mãos e dos punhos, os locais mais afetados.3 

  Em decorrência dos danos articulares, o comprometimento funcional encontra-se copiosamente presente em indivíduos com AR, variando desde acometimentos leves na execução de atividades de vida diária até o desenvolvimento de limitações funcionais que levam a necessidade de dependência total de um cuidador.4 Dentre estes comprometimentos, a perda da função manual tem sido considerada uma importante causa de incapacidade funcional na AR.3 

  Em relação à função manual, de forma primária, as mãos são utilizadas para atividades manipulativas, além de serem consideradas como órgãos motores, sensitivos e de comunicação, possuindo, inclusive, papel de proteção.5 A destreza manual, conceituada como a habilidade e a facilidade na utilização das mãos,6 constitui um componente importante da função manual. A capacidade de usar as mãos de forma eficaz engloba fatores dependentes como a integridade anatômica, a mobilidade, a força muscular, a sensação, a coordenação e a ausência de dor.7 Dessa forma, o estudo da destreza manual tem sua importância dado o número de indivíduos que são afetados pela disfunção das mãos em virtude de doenças crônicas, como a AR.8 

  A avaliação da função manual pode ser realizada por meio de questionários. No entanto, estes envolvem vários aspectos do paciente, como informações sobre dor, fadiga, estado geral de saúde, tornando-se uma avaliação genérica, destacando a relação da percepção do paciente sobre a doença sem considerar especificamente a funcionalidade.9,10 Outra forma de se avaliar a função manual é por meio de testes funcionais, que avaliam a capacidade do indivíduo de realizar tarefas da vida diária, de forma eficaz e independente. Este tipo de método fornece informações mais precisas que os questionários, além de ser uma medida confiável e de boa reprodutibilidade.11 

  Dentre os testes funcionais, o Moberg Picking-Up Test (MPUT) vem sendo utilizado como uma medida alternativa para a avaliação do estado funcional das mãos em indivíduos com AR.12 Esse teste pode fornecer informações importantes sobre a autonomia do paciente, ou a necessidade de assistência aos cuidados pessoais. Permite também, a predição de possíveis alterações longitudinais, além de ser utilizado, para avaliação dos efeitos da intervenção terapêutica.13 

  Contudo, é preciso considerar que a AR apresenta um curso clínico flutuante, com períodos de maior ou menor atividade doença, o que pode influenciar na funcionalidade manual dos pacientes.14 Até o presente momento, não foi encontrado nenhum estudo que tenha avaliado a funcionalidade das mãos de indivíduos com AR com o MPUT em função do nível de atividade da doença. Portanto, verifica-se a necessidade da aplicação de testes específicos voltados à função das mãos de indivíduos com AR, com o intuito de se avaliar a destreza manual dos mesmos. 

   

  OBJETIVO 

  Analisar a destreza manual de pacientes com AR em função do nível de atividade da doença. 

   

  MÉTODOS 

  Trata-se de um estudo transversal, com 23 indivíduos, de ambos os sexos, com diagnóstico clínico de AR, segundo os critérios do American College of Rheumatology.15 

  Os pacientes com AR foram encaminhados por reumatologistas da região metropolitana de Florianópolis/SC, onde consentiram formalmente os procedimentos do estudo assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

  A presente pesquisa obteve aprovação do Comitê de Ética de Pesquisa em Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina (CEPSH - UDESC), sob o número de parecer: 175-517 de 17/12/2012. 

  Os critérios de inclusão do estudo foram: pacientes maiores de 18 anos, de ambos os sexos, com diagnóstico clínico de AR realizado por reumatologista. 

  Já nos critérios de exclusão se enquadraram: indivíduos que apresentassem incapacidade física para a realização das coletas; indivíduos que possuíssem déficit visual parcial ou total; polineuropatias periféricas; radiculopatia cervical; síndrome do túnel do carpo (STC); miopatias; doenças sistêmicas (fibromialgia, gota); pacientes que apresentassem histórico de fraturas em membros superiores nos últimos seis meses e indivíduos que obtivessem uma média de sensibilidade acima de 2,0 grama-força (gf) por mão (em uma ou ambas as mãos), quando avaliados pelo teste de monofilamentos Semmes-Weinstein. 

  Os procedimentos de coleta e a análise dos dados foram realizados no Laboratório de Análises Multissetorial (MULTILAB), localizado na UDESC. Todas as etapas da avaliação foram realizadas em um único dia, pelo mesmo pesquisador. 

  Ficha de Avaliação 

  Foram coletados dados de identificação do paciente como: nome, sexo, endereço, contato telefônico, profissão, história clínica, medicações em uso, queixa principal e tempo de diagnóstico da AR. 

  Monofilamentos de Semmes-Weinstein 

  Para a avaliação do limiar de sensibilidade tátil foi utilizado o kit de monofilamentos Semmes-Weinstein (SORRI Bauru®, Bauru, SP, Brasil) constituído por 5 monofilamentos de nylon com diferentes espessuras e mesmo comprimento - 38 milímetros (mm), que geram forças de 0,05 gf a 300 gf quando aplicados sobre a pele (monofilamentos menos e mais espesso, respectivamente). Este instrumento, também conhecido como estesiômetro, é um método de confiabilidade e boa reprodutibilidade que fornece medidas quantitativas decorrentes da avaliação de sensibilidade cutânea16. Esse teste foi utilizado neste estudo como forma de descartar a hipótese de alterações de sensibilidade tátil nos indivíduos com AR. Para tanto, foram testadas sete regiões cutâneas para cada mão, conforme ilustrado na Figura 1. Durante a avaliação os indivíduos mantiveram-se de olhos fechados e o procedimento realizado de forma alternada (primeiro na mão dominante e posteriormente na mão não-dominante). A seguir, foi realizada uma média das forças geradas pelos monofilamentos nas sete regiões, o que gerou um valor que representasse a sensibilidade cutânea de cada mão. Foram adotados como adequados para esta pesquisa, valores médios de até 2,0 gf para cada mão. 


    

        [image: Figura 1. Regiões testadas tanto na mão dominante quanto na mão não-dominante]



  Nível de Atividade da Doença 

  O nível de atividade da doença em indivíduos com AR foi verificado, por meio do Disease Activity Score (DAS-28). Trata-se de uma avaliação que engloba a palpação de 28 articulações de forma bilateral (ombros, cotovelos, punhos, metacarpofalangeanas, interfalangeanas proximais e joelhos), com o intuito de verificação do número de articulações doloridas e edemaciadas. Outro quesito, também avaliado no DAS-28, envolve uma nota da percepção geral de saúde (PGS) do paciente em relação ao nível de atividade da AR nos últimos 7 dias, a partir de uma escala visual analógica (EVA) de 0 a 100 pontos.17 Somado aos parâmetros citados anteriormente, o valor da dosagem sanguínea de Proteína C reativa (PCR) foi empregado no cálculo final do DAS-28. Para tanto, utilizou-se a calculadora do site oficial www.das-score.nl. A pontuação final do DAS-28, pode variar entre 0 a 10 pontos, sendo feita uma classificação da seguinte forma: DAS < 3,2 baixa atividade da doença; 3,2 < DAS < 5,1 média atividade da doença e DAS > 5,1 alta atividade da doença.18

  Proteína C Reativa 

  A dosagem da PCR foi realizada após o procedimento de coleta de aproximadamente 5 mL de sangue venoso do paciente, para obtenção de amostras séricas. A análise foi feita por método turbidimétrico, utilizando kits específicos para medida da PCR - PCR turbilátex (Biotécnica®, Belo Horizonte, MG, Brasil). A leitura das reações foi efetuada em um espectrofotômetro modelo BTLyzer 100 (Biotécnica®, Belo Horizonte, MG, Brasil), com comprimento de onda 540 Newton-metro (Nm). Os resultados foram expressos em miligrama por Litro (mg/L), sendo considerados normais valores até 6,0 mg/L. 

  Moberg Picking-Up Test 

  O Moberg Picking-Up Test (MPUT) é um instrumento utilizado na avaliação da função e destreza manual.13,19 Consiste em recolher 12 pequenos objetos em um tempo a ser cronometrado e incluiu o uso de: borboleta, parafuso, chave, arruela, clip, prego, três porcas, alfinete, duas moedas canadenses (quarter e nickel), um pote em formato redondo com 15,24 centímetros (cm) de diâmetro bem como uma plataforma de dimensões de 30 cm x 45 cm. Para este estudo foram utilizadas duas moedas brasileiras (25 centavos e 1 real) em substituição às moedas canadenses. 

  Para a apresentação dos resultados foi adotado o tempo médio de execução do teste em segundos (s), com média de três realizações, nas seguintes condições: com olhos abertos na mão dominante (MPUT DOA), olhos abertos na mão não-dominante (MPUT NDOA), olhos fechados na mão dominante (MPUT DOF) e olhos fechados na mão não-dominante (MPUT NDOF). 

  Análise Estatística 

  Para caracterização dos sujeitos do estudo foi feita estatística descritiva utilizando os valores de média e desvio padrão para as variáveis quantitativas e sob a forma de valores de frequência absoluta (n) e relativa (%), para as variáveis qualitativas. 

  Para a verificação da distribuição dos dados, utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Já para a comparação entre as médias dos grupos do DAS-28 (baixa, moderada e alta atividade da doença) no MPUT realizou-se o teste-t para amostras independentes. Por fim, a correlação entre os dados brutos do DAS-28 e as médias de tempo de execução do MPUT foi feita através do coeficiente de correlação de Pearson. 

  A análise estatística foi realizada através do Software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) (Versão 20.0 for Windows®, Marca SPSS Inc., EUA). O nível de significância adotado foi de 5% (p < 0,05).

    

  RESULTADOS 

  Foram avaliados 23 indivíduos com AR, sendo 20 mulheres e 3 homens, com média de idade de 54,78 ± 12,54 anos. O tempo médio de diagnóstico da AR foi de 11,52 ± 8,19 anos, sendo a média geral do DAS-28 de 4,39 ± 1,12. Já em relação à queixa principal, dos 23 indivíduos estudados, o resultado foi o seguinte: 17,4% relataram dor somente nas articulações de membros superiores (MMSS), 13% dor somente nas articulações de membros inferiores (MMII), 52,2% dor em ambas as articulações de MMSS e MMII, 13% apresentaram outras queixas e 4,3% não apresentaram queixa principal. Diante disso, o total percentual das queixas dolorosas foi 82,6%. 

  Dentre estes indivíduos, 43,5% eram do lar, 13% aposentados e 43,5% relataram possuir outras profissões. Já a dominância manual foi de 87% para a mão direita e 13% para a mão esquerda. Os dados de caracterização da amostra estão representados na Tabela 1. 

  
    

      [image: Tabela 1. Caracterização da amostra]



  Na estratificação da amostra em função da avaliação do DAS-28, verificou-se maior frequência de sujeitos (56,5%), classificados em nível de moderada atividade da doença (Tabela 2), coincidindo com a média geral encontrada para todo o grupo (4,39 ± 1,12). 

  
    

    [image: Tabela 2. Distribuição de frequência (%) em função do nível de atividade da doença e valores do DAS-28, bem como, de seus componentes (média ± desvio padrão) para os grupos baixa, moderada e alta atividade da doença]



  Na avaliação do limiar de sensibilidade tátil, feita por meio do kit de monofilamentos Semmes-Weinstein, todos os indivíduos obtiveram uma média de sensibilidade acima de 2,0 gf para cada mão, garantindo a inclusão dos mesmos no estudo. 

  No teste MPUT, a comparação das médias do tempo de realização do teste entre os grupos revelou diferenças estatisticamente significativas nas variáveis: MPUT DOA entre os níveis baixa e moderada atividade da doença e MPUT DOF entre os níveis baixa e alta atividade da doença (Figura 2). 

  
    

        [image: Figura 2. Tempo (s) de realização do MPUT em função do nível de atividade da doença através do DAS-28. Os valores representam a média ± desvio padrão]

  

  Na correlação das variáveis do MPUT com o nível de atividade da doença, houve significância estatística entre a variável MPUT DOF e o DAS-28 (Tabela 3). 

  
    

      [image: Tabela 3. Correlação entre o nível de atividade da doença através do DAS-28 com as variáveis do MPUT]



   

  DISCUSSÃO 

  Na análise dos resultados do MPUT deste estudo, verificou-se inicialmente que o tempo que os pacientes com AR levaram para a realização do teste foi maior, quando comparado com os dados da literatura para indivíduos saudáveis. Segundo Amirjani,19 o tempo médio para a realização do MPUT DOA por mulheres saudáveis, entre 40 e 59 anos, foi de 12,6 s enquanto que para homens, da mesma faixa etária, o tempo foi de 16,5 s. Já no MPUT NDOA, o tempo para mulheres foi de 13,3 s, ao passo em que para os homens foi de 18 s. Ainda nesse mesmo estudo, o tempo de execução do MPUT DOF para mulheres foi de 23 s e para homens foi de 30,6 s; no MPUT NDOF foi de 24,1 s para mulheres e 31,6 s para homens. 

  Do mesmo modo, Lankveld, Van’t Pad Bosch & Van de Putte20 apontaram resultados similares ao de nosso estudo em relação ao prejuízo da destreza manual em sujeitos com AR. Esses autores afirmaram que pacientes com uma doença mais agressiva e destrutiva, associada inclusive com anormalidades nas mãos, parecem estar mais propensos a experimentar uma maior perda de destreza em comparação a indivíduos com menos danos articulares nas mãos. Esse estudo observou que, mesmo em pacientes com AR com maior tempo de doença, a destreza manual acaba declinando gradualmente. Essas alterações de destreza foram relacionadas a mudanças na força de preensão manual, aos indicadores de atividade da doença, autocuidado, depressão e estado de humor. Nesse mesmo estudo, um aumento do número de articulações edemaciadas foi mais fortemente correlacionado a uma diminuição da destreza. 

  Corroborando com nossos achados, o estudo de Eberhardt, Sandqvist & Geborek21 afirmou que as mudanças no nível de atividade da doença dos indivíduos com AR refletiu em mudanças na função manual destes, apesar de terem obtido uma relação entre função manual e nível de atividade da doença fraca. No entanto, estes resultados foram justificados pelo fato da amostra ter envolvido indivíduos já com sérios comprometimentos de função manual. Adicionalmente, estudo de Bodur, Yilmaz & Keskin3 sugerem que as principais metas para prevenir a deficiência manual devem incluir o controle da atividade da doença bem como a prevenção de deformidades em indivíduos com AR. 

  Em relação à dominância manual, há evidências de que as lesões articulares estão relacionadas ao uso destas e parece ser razoável sugerir que a mão dominante seja mais propensa a ser mais severamente afetada em comparação com a mão não-dominante.22 Estudo de Stamm,23 que envolveu indivíduos com doenças inflamatórias reumatológicas, incluindo a AR, salientou que, curiosamente, o MPUT não mede o desempenho da mão não-dominante. No entanto, neste mesmo estudo, verificou-se que o MPUT mostrou efeitos esperados na população com AR (valores mais elevados para a AR e para idade mais avançada). Ademais, esse mesmo estudo apontou que as tarefas motoras finas podem ser severamente afetadas pela rigidez da AR e pela imobilidade das articulações dos dedos. Em nossa pesquisa, os resultados encontrados foram todos relacionados à mão dominante, indo ao encontro do que foi observado por esses autores. 

  Já a acuidade sensorial da ponta dos dedos, através do MPUT, foi verificada na execução do teste com os olhos fechados.19 De acordo com nosso estudo, sugere-se que o grupo alta atividade da doença apresentou um declínio da acuidade sensorial na mão dominante quando comparado ao grupo baixa atividade, além de uma correlação positiva entre o DAS-28 e a execução do teste com os olhos fechados na mão dominante. 

  As implicações clínicas provenientes desse estudo envolvem o fato de que a destreza manual, atrelada ao nível de atividade da doença, deve ser avaliada pelos profissionais da saúde com o objetivo da determinação de estratégias que visem à manutenção e/ou melhora da destreza manual dos indivíduos com AR. Dessa forma, tanto a prevenção como a reabilitação da funcionalidade manual são essenciais para a minimização dos impactos negativos na realização das atividades de vida diária e da qualidade de vida desses pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  O presente estudo demonstrou que o nível de atividade da doença pode influenciar a realização do MPUT em indivíduos com AR. Neste estudo, pacientes classificados em moderada atividade da doença apresentaram maior tempo para execução do MPUT DOA, como também, os pacientes classificados em alto nível de atividade da doença obtiveram maior tempo de execução no MPUT DOF. Consequentemente, a realização das atividades de vida diária que dependem da funcionalidade das mãos é prejudicada dependendo do nível em que se encontra a atividade da doença. Portanto, a avaliação da destreza manual, por parte dos profissionais da saúde, pode fornecer informações úteis sobre o comprometimento da funcionalidade das mãos, contribuindo para a determinação de estratégias de intervenção para a reabilitação de pacientes com AR.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Verificar os fatores de risco cardiovasculares em pacientes com fibromialgia (FM). 

    MÉTODOS: O estudo foi composto por 40 mulheres diagnosticadas com FM e encaminhadas para o setor de Reabilitação Física do Hospital de Clínicas de Uberlândia. Foi aplicado um questionário do American College of Sports Medicine contendo perguntas sobre histórico familiar; tabagismo; hipertensão; dislipidemia; glicose de jejum alterada; obesidade; sedentarismo e etilismo. 

    RESULTADOS: O sedentarismo teve prevalência de 92,5%, hereditariedade 52,5%, obesidade 50%, hipertensão arterial 45%, dislipidemia 37,5%, tabagismo 25%, etilismo 8% e diabetes 7,5%. Além disso, 60% da amostra apresentou três ou mais fatores de risco, 30% apresentou 2 fatores e 10% apresentou apenas um fator de risco. 

    CONCLUSÃO: Pacientes com FM apresentam vários fatores de risco cardiovasculares, desse modo, deve-se orientar tais pacientes à mudança do estilo de vida, a fim de reduzir tais fatores e consequentemente eventos cardíacos futuros, e proporciona melhora do quadro de dor. 

    Palavras-chave: Fibromialgia, Fatores de Risco, Estilo de Vida Sedentário 

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: To assess the cardiovascular risk factors in patients with fibromyalgia. 

    METHODS: The study consisted of 40 women diagnosed with FM and forwarded to the Physical Rehabilitation department at the Hospital of Uberlândia. A survey was applied from the American College of Sports Medicine containing questions about family history, smoking, hypertension, dyslipidemia, impaired fasting glucose, obesity, physical inactivity, and alcohol consumption.

     RESULTS: The prevalence of physical inactivity was 92.5%, heredity 52.5%, obesity 50%, hypertension 45%, dyslipidemia 37.5%, smoking 25%, alcohol consumption 8%, and diabetes 7.5%. Furthermore, 60% of the sample had three or more risk factors, 30% had 2 factors and 10% had only one risk factor.

     CONCLUSION: Patients with FM have multiple cardiovascular risk factors, thus, such patients should be advised to change lifestyle in order to reduce such factors and consequent future cardiac events, and provide improvement of the pain. 

    Keywords: Fibromyalgia, Risk Factors, Sedentary Lifestyle 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  A fibromialgia (FM) é uma síndrome reumática, não inflamatória, de etiologia desconhecida, predominante no sexo feminino. É caracterizada por dor que se manifesta no sistema musculoesquelético de forma difusa e crônica, em sítios anatômicos específicos, com sensibilidade exacerbada à palpação de determinados pontos dolorosos (tenderpoints) localizados simetricamente em ambos os lados do corpo.1,2 

  A FM está frequentemente associada à fadiga, distúrbios do sono, rigidez matinal e distúrbios psicológicos, como a ansiedade e depressão. Por estes motivos, alguns estudiosos ainda consideram-na uma síndrome de somatização.3,4 

  O quadro clínico desta síndrome costuma ser polimorfo, exigindo anamnese cuidadosa e exame físico detalhado, o qual fornece poucos achados, sendo que o único dado clínico importante é a presença de sensibilidade dolorosa.1,2,5,6 

  Dentre os tratamentos não farmacológicos mais conhecidos e eficazes, o exercício físico tem se destacado para esta população. Além dos efeitos já conhecidos, como melhora do condicionamento cardiorrespiratório, melhora do perfil lipídico, aumento de força e flexibilidade, o exercício é capaz de diminuir as dores difusas em pacientes com FM, auxiliando de forma ímpar o tratamento medicamentoso.7,8,9 

  Sabendo que a FM acomete cerca de 3 - 5% da população mundial, torna-se importante realizar mais estudos acerca dessa doença, relacionado a com os fatores de risco cardiovasculares (FRC) uma vez que não existe registro na literatura os correlacionando. Os FRC estudados são: 1) histórico familiar; 2) tabagismo; 3) hipertensão; 4) dislipidemia; 5) glicose de jejum alterada; 6) obesidade; 7) sedentarismo; 8) etilismo.10 

   

  OBJETIVO 

  Assim sendo, o estudo tem como objetivo verificar os FRC em pacientes com FM encaminhadas para o setor de Reabilitação Física do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Uberlândia (HCUFU). 

   

  MÉTODO 

  O estudo foi composto por 40 mulheres com idade de 57,04 ± 12,12 anos, diagnosticadas com fibromialgia pelo setor de Reumatologia e encaminhadas para o setor de Reabilitação Física do Hospital de Clínicas de Uberlândia (HCUFU). 

  Antes de iniciar o programa de exercícios físicos, os pacientes eram foram submetidos uma entrevista com os profissionais do setor (educador físico, enfermeiro e fisioterapeuta). Nas anamneses foram colhidas informações a cerca do histórico do paciente, doenças associadas, teste para verificação dos tender points, avaliação física e FRC. 

  Para esta última informação foi aplicado um questionado do American College of Sports Medicine (2011) denominado “Limiares dos fatores de risco para doença coronariana a serem usados com a estratificação dos riscos do ACSM”, e classificados segundos os critérios da Quadro 1. 


    

    [image: Quadro 1. Limiares dos fatores de risco para doença coronariana a serem usados com a estratificação dos riscos do ACSM]



  O questionário abordou questões como fatores de risco positivos 1) histórico familiar; 2) tabagismo; 3) hipertensão; 4) dislipidemia; 5) glicose de jejum alterada; 6) obesidade; 7) sedentarismo; 8) etilismo. 

  Todos os procedimentos éticos foram adotados de forma criteriosa, sendo apenas incluídos aqueles que concordaram e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. 

  Para análise e tabulação dos dados foi utilizado um banco de dados do Excel® 2007 Microsoft Office, no qual foram confeccionados tabelas e respectivos valores percentuais para FRC positivos.

   

  RESULTADOS 

  A Tabela 1 demonstra a distribuição dos fatores de risco cardiovasculares dos pacientes e a respectiva porcentagem correspondente. 


    

    [image: Tabela 1. Prevalência dos fatores de risco cardiovasculares]



  De acordo com a Tabela 1 observa-se que o sedentarismo teve a maior prevalência dentre os fatores de risco (92,5%). Posteriormente a hereditariedade (52,5%), obesidade (50%), hipertensão arterial (45%), dislipidemia (37,5%), tabagismo (25%), etilismo (8%) e DM (7,5%), completam a lista dos fatores de risco. 

  A Tabela 2 mostra a distribuição de acordo com a quantidade de fatores de risco por paciente. 

  
    

    [image: Tabela 2. Quantidade de fatores de risco por pessoa]



  Na Tabela 2 observa-se alta prevalência de três ou mais fatores de riscos nos pacientes (60%). Nota-se também que 30% dos pacientes apresentam 2 fatores de risco e apenas 10% apresenta um fator de risco. 

   

  DISCUSSÃO 

  O interesse em realizar este estudo iniciou-se a partir do momento em que uma paciente, durante a realização do exercício na esteira apresentou angina pectoris e foi encaminhada para o pronto-socorro do HC-UFU. Após a realização dos exames foi constatado importante obstrução da artéria coronária. Devido a este fato, a paciente realizou uma cirurgia de revascularização do miocárdio e novamente foi encaminhada para o setor de reabilitação, onde também ocorre a reabilitação para pacientes cardiopatas. Dessa forma, a estratificação do risco cardiovascular deve ocorrer de forma sucinta para melhor prescrição e segurança tanto do paciente como da equipe do setor. 

  Estudos têm demonstrado o impacto de tais fatores de risco sobre os índices de morbidade e mortalidade por doença cardiovascular. Contudo, pode-se observar que os principais fatores de risco são modificáveis por medidas simples de mudanças no estilo de vida, como abandono do sedentarismo através da incorporação de hábitos de atividade física diária e utilização de uma alimentação mais saudável.11,12 

  Um dado extremamente importante obtido no nosso estudo foi a alta porcentagem do sedentarismo. Esses achados sugerem que estes pacientes, por apresentarem dores musculares difusas, rigidez e fadiga optam por não praticar exercícios físicos e com isso prejudicam a saúde. Dessa forma, inicia-se um ciclo vicioso, com aumento da dor, diminuição da atividade física e consequente, piora do quadro da fibromialgia. Além disso, a inatividade física é considerada fator primário para o desenvolvimento de doenças coronarianas, aumento do risco de obesidade, hipertensão arterial e dislipidemia que apresentaram a terceira, quarta e quinta maior prevalência nestes pacientes, respectivamente.13,14 

  Diretamente relacionado com o sedentarismo, a obesidade vem se tornando o grande problema do século atual, principalmente pelo estilo de vida e avanços tecnológicos. Existem evidências demonstrando que pessoas obesas têm mais dor músculo-esquelética e disfunção física do que pessoas de peso normal. Há uma associação entre obesidade e determinadas condições reumatológicas, sendo mais significativa nas articulações do membro inferior como a osteoartrite do joelho.15 Além disso, o IMC elevado está positivamente relacionado com menor distância no teste de esteira e maior frequência cardíaca máxima durante o teste e doenças cardiovasculares.16 

  No nosso estudo observou que 50% dos pacientes apresentam obesidade. Corroborando com nossos achados, estudos anteriores sugerem que a obesidade é uma co-morbidade comum nos indivíduos com FM, relatando que 32 a 50% dos pacientes são obesos e 21 a 30% estão com sobrepeso, apresentando maior IMC comparado aos indivíduos livre de dor.17,18,19 

  Observa-se também que existe uma alta prevalência acerca do histórico familiar dos pacientes. Sabe-se que antecedentes familiares constituem um fator de risco não modificável e se, associados a outros fatores de risco, desempenha um papel fundamental para doenças cardiovasculares. 

  Embora apenas 25% dos pacientes possuem o hábito de fumar, este dado é relevante uma vez que, o tabagismo está associado com doenças isquêmicas do coração e desenvolvimento de placas ateroscleróticas, por favorecerem a oxidação de LDL-c. Além disso, substâncias presente no cigarro podem desencadear alterações hemodinâmicas importantes, como taquicardia de repouso, alteração da pressão arterial, e diminuição da frequência cardíaca durante o exercício físico.20,21,22 

  Ao todo, 15 pacientes apresentam níveis alterados de LDL-c. Essa alteração age aumentando o colesterol intracelular e inibindo a expressão dos receptores de LDL, desse modo, há uma diminuição da captação do LDL-c, que permanece no plasma. O LDL-c circulante tem a capacidade de penetrar na camada subendotelial dos vasos sanguíneos, sofrendo oxidação, de modo que o LDL oxidado atrai macrófagos, que adentram a parede do vaso e são então aprisionados. Esses macrófagos também possuem receptores de LDL, realizando a fagocitose do mesmo, mas não há uma inibição do receptor pelo aumento da concentração do colesterol, de modo que esse colesterol se acumula, formando células espumosas que se aglomeram na túnica íntima dos vasos, formando placas ateromatosas, o que leva à alterações hemodinâmicas importantes e possíveis eventos cardíacos futuros.23,24 

  Nos últimos anos, a hipertensão arterial tem se fixado como primeira causa de morte por todas as doenças cardiovasculares. Isoladamente ela é responsável por 45% dos óbitos e, se associada com outros FRC, à porcentagem aumenta para 70% do total de óbitos.25 Dessa forma, tanto a prevenção como o controle dos níveis pressóricos está associada a menor risco de morte. Porém deve-se conscientizar que a hipertensão arterial também está correlacionada com doenças sistêmicas, como insuficiência renal, insuficiência cardíaca, hipertrofia ventricular e acidente vascular cerebral.26 

  Na Tabela 2 observa-se que 60% dos pacientes apresentam 3 ou mais FRC associados. Devem-se implantar estratégias de intervenções multiprofissionais, com auxílio de nutricionistas, psicólogos e educadores físicos, a fim de evitar possíveis agravos à saúde dos pacientes, uma vez que já é comprovado por diversos estudos anteriores, que quanto maior o número de fatores de risco presentes no indivíduo maiores as chances de ocorrer um evento cardíaco agudo. 

  Dessa forma, novos estudos laboratoriais mais aprofundados devem ser realizados a fim de correlacionar os FRC, doenças cardiovasculares e a síndrome da FM, para buscar entender e diagnosticar de forma mais fidedigna a doença. 

   

  CONCLUSÃO 

  A fibromialgia pode contribuir para o desenvolvimento de fatores de risco cardiovasculares como o sedentarismo, obesidade e doenças advindas desta ultima, como dislipidemia, resistência à insulina e hipertensão arterial. No entanto, muitos FRC são modificáveis pela simples mudança no estilo de vida, combatendo e prevenindo as doenças cardiovasculares, além de melhorar os sintomas advindos da FM como redução da dor nos pontos dolorosos (tender-points), diminuição da rigidez matinal, diminuição da fadiga e redução da ansiedade e depressão. 

  Em vista da escassez dos dados disponíveis na literatura quanto a FRC e FM, estudos adicionais devem ser realizados para melhor compreensão da doença e sua melhor forma de tratamento não medicamentoso. 
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    RESUMO 

    A evolução do homem promoveu adoção da postura sentada por períodos prolongados, induzindo alterações biomecânicas e fisiológicas no corpo. No ensino, a adoção desta postura pode induzir distúrbios musculoesqueléticos e desconforto físico, associado ou não com aprendizagem. 

    OBJETIVO: Quantificar e caracterizar o tempo de permanência na postura sentada por estudantes universitários e avaliar relação do tempo com queixas de dor e/ou desconforto. 

    MÉTODO: Estudo quali-quantitativo. Coleta dos dados feita por meio de diário. Participaram 47 universitários que registraram número de horas na postura sentada, atividades, presença de dor e/ou desconforto e responderam pergunta aberta sobre suas observações referentes ao período experimental. Foi realizada análise estatística descritiva e calculado o coeficiente de correlação de Spearman entre elas, duas a duas. As respostas à pergunta aberta foram categorizadas e agrupadas segundo a frequência e similaridade.

     RESULTADOS: Estudantes avaliados permaneceram longos períodos sentados (13,4 DP 1,5 horas). Percepção de desconforto do mobiliário foi relevante. Queixas de desconforto e/ou dor podem estar relacionadas com a permanência prolongada na postura sentada. Os locais com mais queixas de dor foram a cabeça, região cervical, ombros e lombossacral. Quanto maior o tempo na postura sentada, maior a incidência de queixas dor. Não se pode afirmar que a dor provoque ou aumente o nível de estresse. 

    CONCLUSÃO: O diário foi ferramenta útil para coleta de dados e serviu como instrumento de interferência na auto-observação e autocuidado. Este estudo contribui para o entendimento de como a postura sentada afeta universitários e fornece indicadores para futuras intervenções. 

    Palavras-chave: Postura, Dor, Fadiga, Estilo de Vida Sedentário 

  

   

  
    ABSTRACT 

    The evolution of man promoted the adoption of the sitting position for prolonged periods, inducing biomechanical and physiological changes in the body. In an educational setting, adopting this posture can induce musculoskeletal disorders and physical discomfort associated or not with learning.

     OBJECTIVE: To quantify and characterize prolonged sitting for college students and to correlate the time spent sitting with complaints of pain and/or discomfort. 

    METHOD: A qualitative and quantitative study. Data collection done by a diary, where 47 participating college students reported the number of hours they spent sitting, their activities, pain and/or discomfort, and answered an open question about their observations on the study. Descriptive statistical analysis was performed with the Spearman correlation coefficient calculated between the two factors. The answers to the open question were categorized and grouped according to their frequency and similarity.

     RESULTS: The students evaluated remained seated for long periods (13.4 SD 1.5 hours). Their perception of discomfort related to the furniture was relevant. Complaints of discomfort and/or pain may be related to prolonged sitting. The body parts with more complaints of pain were the head, neck, shoulders, and lumbosacral region. The longer they remained sitting, the greater the incidence of pain complaints. One cannot say that the pain causes or increases the stress level. 

    CONCLUSION: The diary was a useful tool for data collection and served as an instrument of interference in self-observation and self-care. This study contributed to the understanding of how prolonged sitting affects college students and provided indicators for future interventions. 

    Keywords: Posture, Pain, Fatigue, Sedentary Lifestyle 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  A ergonomia vem contribuindo para o bem estar dos indivíduos em diferentes ocupações, principalmente no que diz respeito ao uso adequado de mobiliário para utilização da postura sentada.1 Estudos antropométricos e biomecânicos observaram que o tipo de cadeira convencional utilizado nas escolas, por não ser ajustável, acaba sendo inadequado ao tipo físico da maioria dos estudantes que permanecem sentados durante grande parte do dia. O mobiliário consiste em um elemento essencial na organização escolar, pois dele depende o bem estar físico e psicológico do estudante, afetando sua saúde e aprendizado.2Desta forma, deve induzir conforto, segurança e adequação às dimensões antropométricas de seus usuários. A adoção de posturas incorretas por períodos prolongados causa desconfortos corporais, associados a dor.3-5

  Os computadores, que se tornaram indispensáveis em atividades laborais, educacionais e recreativas transformaram grande parte das atividades profissionais que antes eram realizadas em pé, em atividades realizadas na postura sentada. Nos dias atuais, utiliza-se grande parte do tempo diário nesta postura também durante o transporte, estudando, nos momentos de repouso e de lazer.6,7

  A postura envolve uma relação dinâmica na qual as partes do corpo, principalmente os músculos esqueléticos, se adaptam em resposta a estímulos recebidos. É definida como uma posição na qual o peso corporal é suportado principalmente pelas tuberosidades isquiáticas da pelve e seus tecidos moles adjacentes. O modelo biomecânico da coluna do homem não foi construído para permanecer por longos períodos na posição sentada, manter posturas estáticas ou realizar movimentos repetitivos.8 É sabido há décadas que uso prolongado da postura sentada pode ocasionar problemas biomecânicos por sobrecarga da musculatura de estabilização na coluna vertebral, redução do retorno venoso dos membros inferiores e compressão de vísceras e diafragma.9

  Os efeitos da postura sentada passaram a despertar progressivo interesse, devido ao aumento no número de doenças ocupacionais ocasionados por situações de trabalho sedentário, pela velocidade dos processos de industrialização e automação, pela ausência de treinamento adequado e a não utilização de critérios ergonômicos.1,10 

  De forma assustadora, as pesquisas têm demonstrado que o tempo dispendido na postura sentada aumentou de forma relevante, e mesmo com a prática de atividade física, o uso prolongado desta postura pode comprometer de forma decisiva o metabolismo corporal, com redução da sensibilidade à insulina, acentuando o desenvolvimento de obesidade e diabetes tipo 2.11 Estas alterações se somam às perdas cardiopulmonares e significam um fator de risco para morbidade alto,12 similares ao fumo e má nutrição.13 

  Levine14 afirma que sentar por tempos prolongados durante grandes intervalos da vida pode matar. Embora drástica, a frase reflete a realidade sobre o efeito desta prática. O que ainda é pior, sedentarismo prolongado tem se mostrado associado com a deterioração da saúde, independente de alguma prática de atividade física.15 

  Uma das tarefas mais frequentes nas atividades escolares é o ato de permanecer sentado, e muitas vezes, a associação deste comportamento com o transporte de materiais escolares excessivamente pesados. O excesso de carga horária de estudo em sala de aula e extra-classe e a frequente exposição dos estudantes às acomodações inadequadas e sobrecarga de peso podem provocar problemas posturais, que causam desconfortos como dor, sensação de peso e formigamento em diferentes partes do corpo e que podem também ocasionar problemas relacionados à coluna vertebral, como a lordose, a cifose, a escoliose ou a hérnia de disco. Muitos alunos se queixam de dores após ficarem sentados por longos períodos.16,17 

  Torna-se necessário compreender a relação entre a permanência prolongada na postura sentada e a presença de desconforto/dor em estudantes universitários, de forma a adquirir subsídios para a elaboração de intervenções fisioterapêuticas que permitam a adequação do mobiliário utilizado por estes indivíduos, assim como, propor modificações no comportamento.18 

   

  OBJETIVO 

  Frente ao exposto, os objetivos deste estudo foram quantificar e caracterizar o tempo de permanência na postura sentada por estudantes universitários em diferentes atividades ao longo do dia e avaliar e descrever a existência de queixas de dor ou de desconforto associadas com a permanência na postura sentada prolongada.

    

  MÉTODO 

  Estudo quali-quantitativo, realizado por meio de coleta de dados utilizando um diário dirigido elaborado para este estudo. 

  Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pela Comissão de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Protocolo de Pesquisa nº 0478/09). 

  Trata-se de amostra de conveniência. Foram convidados os alunos de 1º e 2º anos dos cursos universitários. Aceitaram participar desta pesquisa 105 alunos e, de acordo com os critérios de inclusão, foram selecionados 85 estudantes. Destes, 36 alunos não concluíram a pesquisa, 2 foram excluídos por preenchimento incorreto. Concluíram o estudo, preenchendo corretamente o diário, 47 alunos, sendo que, 42 eram do sexo feminino e 5 do sexo masculino, com idade média de 19,52 DP 1,79 anos, peso médio de 55,99 DP 7,73kg e altura média de 1,61 DP 0,07m. 

  Foram critérios de inclusão, não exercer atividade profissional simultânea com os estudos, não apresentarem lesão ou disfunção osteomioarticular ou neurológica, ser aluno de período integral, ter idade entre 17 a 25 anos e apresentar IMC entre 18,5 e 24,9 Kg/cm2. Todos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

  Materiais 

  Pesquisa realizada por meio da análise de dados coletados de um diário elaborado para este estudo. O diário foi composto por: 

  - Uma folha de rosto que com as seguintes informações: título da pesquisa, breve cadastro dos sujeitos com nome, idade, peso, altura, uma pergunta com alternativa sim ou não para saber se já sente algum desconforto/dor antes de iniciar o estudo e local desse desconforto/dor, além da identificação das pesquisadoras para esclarecimento de eventuais dúvidas durante o período da pesquisa. 

  - Uma folha de orientações com informações sobre os objetivos deste estudo, sobre a forma de preenchimento dos dados e a definição de estresse a ser considerada para esta pesquisa. 

  - Quinze folhas com questões a serem respondidas em dois momentos do dia (hora do almoço e noite) durante o período da pesquisa, registrando o número de horas que permaneceu sentado em diferentes atividades como estudando, dirigindo ou no transporte, trabalhando, durante a alimentação, no computador - trabalho ou lazer, e em outras atividades de lazer. Local para relatar se sentiu desconforto ou dor durante este período e observar se o mobiliário contribuiu para estas sensações, marcando a opção sim ou não. Se ocorreu desconforto/dor quantificar esta sensação de acordo com a escala numérica de dor, que consiste em uma reta de 10 cm de comprimento com números de zero a dez, onde zero equivale a ausência desconforto/ dor e dez, muito desconforto/dor, colocando o valor equivalente a essa sensação em cada área no mapa corporal, não sendo necessário fazer nenhuma anotação caso o nível de dor fosse zero. O nível de estresse foi quantificado por meio da escala visual analógica.19-21 

  Uma pergunta aberta, a partir da qual o sujeito pode relatar suas observações no período em que participou do experimento foi respondida, por escrito, imediatamente após o final do experimento: "Nestes 15 dias em que passou preenchendo o questionário, alguma coisa em sua rotina chamou sua atenção?". Esta questão permitiu a expressão dos alunos sobre a observação do tema da pesquisa em sua rotina diária.22,23 

  Procedimento 

  O diário foi escolhido por ser um método de coleta de dados padronizado, possibilitando aos participantes fazerem as devidas anotações diariamente. 

  Todos receberam treinamento de duas horas sobre o correto preenchimento do questionário, que deveria ser respondido no local de sua escolha nos períodos pré-estabelecidos e, foi colocado à disposição destes o endereço eletrônico (e-mail) e telefone das pesquisadoras para esclarecimento de dúvidas. Todos receberam mensagens eletrônicas a cada três dias com lembretes sobre o preenchimento do diário e agradecimento pela participação no estudo. 

  No final do experimento, os alunos responderam a pergunta direcionada ao tema da pesquisa e aberta ao posicionamento do estudante. 

  Análise dos dados 

  Foi feita análise estatística descritiva (total, média e desvio padrão) das horas relatadas na postura sentada. 

  A percepção de desconforto causada pelo mobiliário foi analisada por meio da totalização das respostas afirmativas. 

  As pontuações de desconforto/dor e de estresse foram totalizadas por segmento corporal, obtendo-se a partir destes valores as porcentagens relativas. 

  A escala visual analógica (EVA) foi dividida em 4 intervalos com os significados de leve (0; 2,5), moderada (2,6; 5,0), alta (5,1; 7,5) e muito alta (7,6; 10,0). 

  Foi utilizado o software SPSS versão 13.0 para realizar os testes de normalidade Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk, para analisar o tipo de distribuição da amostra. Como nem todas as variáveis apresentaram distribuição normal foi calculado o coeficiente de correlação de Spearman entre elas, duas a duas. A partir dos resultados obtidos, foi realizada uma análise descritiva dos dados. 

  A partir do registro dos alunos na questão aberta foi realizada a análise de conteúdo por categorias de respostas.24 Para proceder à análise temática foi organizado e estruturado o conteúdo da questão aberta seguindo as fases sequenciais propostas por Gomes25 obedecendo as fases de pré-análise, exploração do material e tratamento dos resultados. Consideramos que, um mesmo aluno poderia participar de mais de uma categoria de resposta.23 

   

  RESULTADOS 

  Com relação ao uso das horas na postura sentada nas diversas atividades, encontramos que, no período da manhã 29,53% do tempo passado na postura sentada foi utilizado estudando, 11,57% do tempo no transporte, 1,37% do tempo realizando alguma forma de trabalho, 10,25% despendido em alimentação, 2,50% utilizando o computador para estudo, 37,59% utilizando o computador para o lazer e 7,17% em atividades de lazer em geral. 

  No período da tarde, encontramos a seguinte distribuição: 34,06% do tempo utilizado para estudo, 15,89% no transporte, 1,47% trabalhando, 13,26% em alimentação, 7,83% utilizando o computador para estudo, 10,40% utilizando o computador para o lazer e 17,15% em atividades de lazer em geral. Chama a atenção o número de horas que cada participante passou na postura sentada, por dia, que foi de 13,4 DP 1,5 horas (Tabela 1).


    

    [image: Tabela 1. Total de horas na postura sentada em 15 dias e sua utilização considerando todos os participantes (n = 47)]



  A percepção de desconforto causada pelo mobiliário foi referida pelo grupo 572 vezes, sendo 261 vezes (45,79%) no período da manhã e 311 vezes (54,37%) no período da tarde. Somente 2 participantes (4,26%) não referiram desconforto em nenhum dos períodos analisados durante a pesquisa. 

  A partir dos valores de dor anotados pelos alunos no mapa corporal foi possível obter os valores graduados dentro da escala de dor. Encontraram-se os valores das áreas mais referidas no período da manhã (Tabela 2). 

  
    

    [image: Tabela 2. Porcentagem de dor nas diferentes áreas corporais com maior incidência]



  A sensação subjetiva do estresse relatado por meio da escala analógica visual, mostram que foi considerado leve por 8 estudantes (17,02%), moderado por 15 (31,91), alto por 16 (34,04%) e muito alto 8 alunos (17,02%). Quanto à questão aberta, foi possível obter 7 categorias de respostas (Tabela 3). 

  
    

    [image: Tabela 3. Categorização das respostas da pergunta final aberta]



  Das variáveis analisadas, "dor", "tempo" e "estresse", os testes de normalidade (sendo p < 0,5 significante) e de correlação (r > 0) mostraram que existe correlação e quanto mais próximo esse valor de 1, a indicação de que existe uma relação linear positiva. Foram encontradas relações estatisticamente significantes entre dor e tempo com p = 0,009, sendo uma relação significante e, r = 0,371 que demonstra uma correlação linear positiva moderada entre dor e estresse com p = 0,049, mostrando uma significância relativa e, r = 0,286 o que demonstra uma correlação linear positiva fraca. Entre tempo e estresse não encontrado relação estatística significante (p = 0,281 e r = 0,159) (Tabela 4). 

  
    

    [image: Tabela 4. Coeficientes das Correlações entre dor, tempo e estresse]



   

  DISCUSSÃO 

  Como esperado, por se tratar de universitários em estudam em período integral (8 horas por dia), o maior número de horas na postura sentada está relacionado com situação de estudo. A quantidade de horas na postura sentada, de forma geral, nos 15 dias, foi maior no período da manhã do que no da tarde. Depois das horas de estudo, a atividade que manteve mais tempo estes alunos na postura sentada, foi o lazer utilizando o computador. Somando os dois períodos, estes alunos passaram 47,99% do tempo utilizando o computador para o lazer. Vários estudos apontam para esta tendência da população jovem de utilizar o computador por um tempo cada vez maior, com implicações na estrutura musculoesquelética. Porém, o uso do computador parece ser apenas um dos muitos fatores relacionados a estas alterações, como já apontado por Healy et al.26 

  Existe uma tendência na diminuição da participação em atividades físicas em adultos jovens, uma vez que aumenta a participação em atividades sedentárias como o uso de computadores, tanto para atividades escolares quanto para o lazer, e nossos achados reforçam esta afirmação. Estudos têm relacionado este hábito às queixas de desconforto e dor osteomioarticulares. Este quadro agrava-se quando o mobiliário está inadequado.27 

  Quanto ao mobiliário, obteve-se 572 reclamações sobre desconforto. Isso equivale a 40,72% do total de relatos dentro do período total da pesquisa. Moro28 mostrou em seu estudo sobre mobiliário escolar, que 54% dos relatos de queixas foram para a região da nuca e do pescoço. Este resultado alerta para o posicionamento inadequado do pescoço e da cabeça na postura sentada prolongada, justificando o alto índice de queixas de desconforto/dor relacionados a esta região encontrado neste estudo. O "sentar-se incorretamente" apresenta-se como resposta compensatória na tentativa de melhorar a sensação desconfortável nas áreas corporais afetadas. 

  Neste estudo, encontramos incidência de dor significativa na região cabeça, cervical, ombros e músculo trapézio, o que é compatível com os dados da literatura. Este achado pode estar relacionado ao posicionamento inadequado, a um mobiliário inadequado ou mesmo a permanência por longos períodos na postura sentada, induzindo a adoção de posturas inadequadas.28 

  Outro resultado significativo de dor foi na região lombossacral. Estudoscorrelacionaram a dor lombar às atividades laborais e, foi observado que a incidência era maior nos indivíduos que trabalham em atividades na postura sentada.28 Os dados deste estudo referentes aos índices de queixas relacionadas à região lombar e sacral são compatíveis com os encontrados na literatura. O aumento da pressão nos discos, coxas e nádegas, acrescidos de uma postura inadequada, quando mantida por longos períodos de tempo, são fatores fundamentais no surgimento de problemas físicos, fadiga e sintomatologia de desconforto. 

  Grandjean & Hünting29 pesquisaram 246 trabalhadoras, que executavam suas atividades sentadas, encontrando que a lombalgia, é o desconforto que mais afeta a saúde destas mulheres, 57% das queixas levantadas. No presente estudo, encontramos 40,6% das queixas relacionadas a desconforto associado ao mobiliário, tanto no período escolar, quanto fora deste período. Foi possível observar que o uso do diário, mesmo sem as orientações posturais, promoveu uma resposta de atenção e reflexão sobre a postura do indivíduo. Grande parte dos universitários passou a observar mais sua postura como pode ser visto nas falas transcritas a seguir: "Eu sempre achei que tenho uma postura ruim, e isto ficou evidente com esta pesquisa"... e "Com o preenchimento deste questionário comecei a dar mais atenção à minha postura e ao tempo que permaneço sentada...". Alguns alunos perceberam que passam muito tempo na postura sentada: "Durante este tempo percebi melhor a quantidade de tempo que eu passava sentada" e "Eu sabia que passava bastante tempo sentada, mas me assustei com o tempo". Outros estudantes associaram a dor à postura sentada "Eu reparei que quando fico mais tempo sentada, eu sinto mais dor principalmente na lombar..." e "... com o passar do tempo, vou ‘caindo’ no assento, e no final fico com dores", 

  Alguns alunos associaram o estresse com a dor na postura sentada prolongada: "... mudo a postura na tentativa de driblar o cansaço, mas continuam as dores, mas nada insuportável, porém me causam estresse, fico irritada, desconcentrada" e "... o estresse muitas vezes relaciona-se e até se confunde com a sensação de dor". Dentre os participantes, 9 deles começaram a fazer intervenções visando melhorar a postura sentada, durante o experimento, e relataram: "... tenho tentado corrigir minha postura deste então" e "... quando me levanto e caminho por alguns minutos, a dor nas pernas melhora, então passei a fazer isto com mais frequência...." 

  Pode-se observar a importância do uso do diário como uma ferramenta de reflexão crítica, pois mesmo não sendo o objetivo do trabalho fazer com que os estudantes mudassem seus hábitos posturais, a auto-observação fez com que alguns deles concluíssem ser necessário realizar mudanças em suas rotinas, sendo que alguns, iniciaram ações neste sentido, conforme defendido por Scaparo.30 

   

  CONCLUSÃO 

  Este estudo demonstrou que os estudantes avaliados permanecem longos períodos sentados, sendo relativamente maior o tempo no período da manhã, em especial em atividades de estudo e lazer no computador. 

  A percepção de desconforto do mobiliário foi relevante, sugerindo a necessidade de programas de adequação de mobiliário e utilização consciente da postura sentada, tanto por alunos, quanto por professores. O incentivo à prática de atividade física também deve ser considerado. 

  Os estudantes relataram queixas de desconforto e/ou dor significativas que podem estar relacionadas com a permanência prolongada na postura sentada. Os locais com mais queixas de dor foram a cabeça, a região cervical, dos ombros, do músculo trapézio e a lombossacral. 

  Este estudo demonstrou que quanto maior o tempo na postura sentada, maior a incidência de queixas dor. Contudo, não se pode afirmar que a dor provoque ou aumente o nível de estresse. E quanto ao tempo na postura sentada e o estresse, não foi encontrada nenhuma relação. 

  O diário foi uma ferramenta útil para a coleta de dados e, serviu como instrumento de interferência de auto-observação e autocuidado, embora não tenha sido este o objetivo deste estudo. Fato este, que ficou evidente nos relatos encontrados na pergunta aberta, com o qual foi possível obter feedback dos alunos sobre o tema pesquisado e relatos de reflexão sobre hábitos posturais. 

  Este estudo contribui para o entendimento de como a postura sentada afeta universitários e fornece indicadores para futuras intervenções. 
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    RESUMO

     OBJETIVO: Avaliar o desempenho funcional e o histórico de quedas de idosas.

     MÉTODO: Estudo observacional de corte transversal, onde foram selecionadas 57 idosas da comunidade, divididas em 3 grupos, segundo a faixa etária: G1- 60 a 69 anos; G2- 70 a 79 anos e G3- 80 a 89 anos. Foram avaliados: mobilidade funcional ("Timed Up & Go Test"); potência muscular (Teste de sentar e levantar 5 vezes); força de preensão manual (dinamômetro manual JAMAR®), histórico e prevalência de quedas. A análise das diferenças intergrupos foi realizada por meio da ANOVA One way e post hoc Tukey. As correlações foram avaliadas por meio do teste de Spearman.

     RESULTADOS: Idosas do G3 quando comparadas aos grupos G1 e G2, apresentaram diminuição da FPM (18,08 ± 3,29 Kgf vs. 28,10 ± 4,26 Kgf; 18,08 ± 3,29Kgf vs. 22,92 ± 4,01, p = 0,001), da potencia muscular (14,44 ± 2,85s vs. 12,27 ± 2,34s; 14,44 ± 2,85s vs. 13,16 ± 2,27s, p = 0,04) e da mobilidade funcional (11,56 ± 3,10s vs. 8,57 ± 2,25s; 11,56 ± 3,10s vs. 10,30 ± 2,58s, p = 0,004). A maior prevalência de quedas foi nas idosas do G2 (52,6%) sendo que, nos últimos 6 meses, 26% caíram 1 vez, 5% caíram 2 vezes; 10% caíram 3 e 4 vezes. As idosas do G1 e G3 caíram 1 vez. A frequência de quedas apresentou correlação com mobilidade funcional (r = -0,52, p = 0,018). A idade apresentou correlação com a força de preensão manual (r = -0,67, p = 0,0001), potencia muscular (r = 0,31, p = 0,02) e com mobilidade funcional (r = 0,49, p = 0,0001). 

    CONCLUSÃO: A prevalência de quedas foi maior na faixa etária entre 70-79 anos e quanto maior a idade pior o desempenho musculoesquelético e funcional.

     Palavras-chave: Idoso, Força Muscular, Acidentes por Quedas

  

   

  
    ABSTRACT

     OBJECTIVE: To evaluate the functional performance and the history of falls in older women.

     METHOD: Observational cross-sectional study, 57 community-dwelling elderly women were divided into 3 groups, based on their age: G1- 60 to 69 years-old; G2- 70 to 79 years-old, and G3- 80 to 89 years-old. The following were assessed: Functional mobility (Timed "Up & Go Test"); muscle power (Five Times Sit To Stand Test); handgrip strength (JAMAR® hand dynamometer), and the prior history and prevalence of falls. The analyses of differences among groups were done by the one-way ANOVA and the Tukey post hoc test. The correlations were performed using Spearman's test.

     RESULTS: The women in the G3 group, when compared to G1 and G2, showed less handgrip strength (18.08 ± 3.29 Kgf vs. 28.10 ± 4.26 Kgf; 18.08 ± 3.29Kgf vs. 22.92 ± 4.01, p = 0.001); muscle power (14.44 ± 2.85s vs. 12.27 ± 2.34s; 14.44 ± 2.85s vs. 13.16 ± 2.27s, p = 0.04) and functional mobility (11.56 ± 3.10s vs. 8.57 ± 2.25s; 11.56 ± 3.10s vs. 10.30 ± 2.58s, p = 0.004). In the previous 6 months, the highest incidence of falls was in the G2 (5.6%): 26% fell once, 5% fell twice; and 10% fell 3 and 4 times. The women of G1 and G3 had fallen only once. The frequency of falls showed correlation with functional mobility (r = -0.52, p = 0.018). The age groups displayed correlation with the handgrip strength (r = -0.67, p = 0.0001); muscle power (r = 0.31, p = 0.02) and the functional mobility (r = 0.49, p = 0.0001). 

    CONCLUSION: The prevalence of falls was more pronounced in the women aged between 70-79 years-old and, the older the women, the worse their muscular and functional performance.

     Keywords: Aged, Muscle Strength, Accidental Falls

  

   

  INTRODUÇÃO 

  O aumento da expectativa de vida pode ser acompanhado pelo surgimento de doenças degenerativas e crônicas, especialmente no sistema musculoesquelético, acarretando declínio físico, prejudicando o desempenho funcional e equilíbrio.1-3 

  A diminuição da mobilidade é uma das maiores causas de disfunções musculoesqueléticas relacionadas à senescência e determinante para a diminuição da força muscular, denominada dinapenia, da potência muscular, denominada kratopenia e do equilíbrio, denominada presbiastasia.4-7 

  A queda é considerada um dos maiores problemas de saúde da população idosa.8 No Brasil, estima-se que 30% de idosos com idade igual ou superior a 60 anos, tem a experiência de pelo menos uma queda em um período de doze meses.9 As mulheres, com idades entre 65 e 75 anos têm o dobro da probabilidade de sofrer uma queda em relação aos homens da idade correspondente.10 

  A redução da força, potência muscular e o déficit da mobilidade funcional podem influenciar o número de quedas, especialmente em idosas e são preditores do estado funcional.11 

   

  OBJETIVO 

  O presente estudo teve como objetivo analisar o desempenho funcional de idosas por faixas etárias, a fim de verificar qual a faixa etária que apresenta maior prevalência de quedas e sua relação com a função musculoesquelética e mobilidade funcional. 

   

  MÉTODO 

  Tratou-se de um estudo do tipo observacional com delineamento transversal, aprovado pelo Comitê de Ética da Sociedade Evangélica Beneficente do Paraná (protocolo nº 225.797/2013) e realizado na Universidade Federal do Paraná. 

  Em uma amostra de conveniência, foram incluídas idosas com idade entre 60 e 89 anos, com estado cognitivo preservado, de acordo com os pontos de corte do Mini Exame de Estado Mental - MEEM: analfabetos: 20 pontos; 1-4 anos de escolaridade: 25 pontos; 5-8 anos de escolaridade: 26,5; 9-11 anos de escolaridade: 28 pontos. Foram excluídas idosas que apresentassem doenças tais como neuromusculares e/ou neurodegenerativas, artrodeses e/ou próteses em membros inferiores e arritmias cardíacas graves ou qualquer disfunção que dificultasse a realização dos testes propostos.12 

  Previamente à avaliação e coleta de dados, os indivíduos assinaram um termo de consentimento livre esclarecido, que explicava os objetivos, procedimentos, possíveis riscos e benefícios do estudo. Foram avaliados mobilidade funcional, potência muscular de membros inferiores, força de preensão manual e o número de quedas nos últimos 6 meses. 

  Mobilidade funcional 

  Foi avaliada por meio do Teste Timed up and GO (TUG) que consiste em levantar-se de uma cadeira (altura do assento de 45 cm e dos braços de 65 cm), sem a ajuda dos braços e andar em ritmo confortável e seguro a uma distância de três metros, dar a volta, retornar e sentar. Ao iniciar e finalizar o teste, o indivíduo permaneceu com o dorso apoiado no encosto da cadeira. Após o comando verbal "já" para iniciar o teste, o tempo foi cronometrado (em segundos), até o momento em que o indivíduo apoiou novamente o dorso na cadeira. O teste foi demonstrado uma vez pela pesquisadora, após foi realizado uma vez para familiarização e uma segunda vez para tomada de tempo. Para instrução do teste foi solicitado que o indivíduo realizasse o teste no seu passo confortável ("quando eu falar já a senhora irá levantar da cadeira, andar até o cone, dar a volta nele e retornar para a cadeira").13 Foram considerados os seguintes escores para o TUG: 60-69 anos: 8,1s; 70-79 anos: 9,2s; 80-99 anos: 11,3s.14,15 

  Potência funcional em membros inferiores 

  O teste de sentar e levantar 5 vezes (Sit Stand Up 5 Times) pode ser utilizado para estimar a força e potência funcional de membros inferiores e possui forte correlação com risco de quedas.14,16 Para realização do teste iniciou-se com a idosa na posição sentada, com os braços cruzados sobre o peito e com as costas contra a cadeira, estando o assento a uma altura do solo de aproximadamente de 43 cm. O avaliador ficou posicionado ao lado do indivíduo, dando as instruções e evitando que ao sentar-se ocorresse uma queda. Foram dadas as seguintes instruções: Levante e sente 5 vezes o mais rápido que conseguir quando eu disser: "Vamos". O tempo foi cronometrado a partir do sinal "vamos" até o término da execução das cinco repetições por meio de um cronômetro digital (WTO38 DLK SPORTS).17 Para analisar a força/potência dos membros inferiores foi utilizado os pontos de corte descritos por Bohannon:17 60 a 69 anos: 11,4s; 70 a 79 anos: 12,6s; 80 a 89: 12,7s. 

  Força de preensão manual (FPM) 

  A aferição da FPM foi obtida com dinamômetro hidráulico manual (JAMAR Hydraulic Hand Dynamometer - Model PC-5030J1, Fred Sammons, Inc., Burr Ridge, IL: USA), respeitando-se o protocolo recomendado pela American Association of Hand Therapists. Para tal, o indivíduo deveria estar sentado em uma cadeira, com os ombros posicionados em posição neutra, uma das mãos apoiadas na coxa enquanto o cotovelo do membro a ser avaliado era mantido flexionado em 90 graus, com o antebraço em rotação neutra.18 

  Para todos os indivíduos, a pegada do dinamômetro foi ajustada individualmente, de acordo com o tamanho das mãos de forma que a haste mais próxima do corpo do dinamômetro estivesse posicionada sobre as segundas falanges dos dedos: indicador, médio e anular. O teste foi realizado em três tentativas para cada uma das mãos, de forma rotacional, iniciando-se com a mão que o indivíduo considerasse mais forte. O período de recuperação entre as medidas foi de aproximadamente um minuto. A melhor marca dentre três tentativas, para cada uma das mãos, foi utilizada como medida. Para classificação da força muscular, foi adotado 17 Kg para IMC < 23; 17,3 para IMC < 26; 18 Kg para IMC < 29; e 21 Kg para IMC > 29, seguindo classificação proposta por Cruz-Jentoft et al.19 

  Prevalência e número de quedas em 6 meses 

  O número de quedas foi avaliado com a seguinte pergunta: "A Senhora caiu nestes últimos 6 meses?" Se a resposta fosse "Sim", era questionado quantas vezes caiu.20 

  Análise estatística 

  A análise dos dados foi realizada por meio do programa estatístico SPSS Software, versão 16.0 para Windows. Foi utilizado o teste de Kolmogorof-Smirnov para verificar a distribuição dos dados para as variáveis continuas. A análise descritiva dos dados foi representada por meio da média e desvio padrão, mediana e intervalo interquartil. Analisaram-se as diferenças intergrupos por meio da ANOVA one way e post hoc Tukey. Realizaram-se medidas de associação em tabelas de contingência por meio da razão de chances de prevalência e respectivos intervalos de confiança. As correlações foram realizadas por meio do teste de Spearman. O nível de significância estatística adotado foi de p < 0,05. 

   

  RESULTADOS 

  Foram convidadas para o estudo 57 idosas hígidas da comunidade, as quais foram divididas em três grupos segundo a faixa etária: G1 - 60 e 69 anos (n = 27), G2 - entre 70 e 79 anos (n = 19) e G3 - entre 80 e 89 anos (n = 11). As características demográficas, antropométricas e clinicas dos grupos (Tabela 1). 

  
    
[image: Tabela 1. Características demográficas, antropométricas e clinicas das idosas por faixa etária]


  Desempenho funcional 

  As idosas alocadas no G3 (80 a 89 anos) apresentaram diminuição significante da mobilidade funcional, potencia muscular e força de preensão manual (Tabela 2). 

  
    
[image: Tabela 2. Características demográficas, antropométricas e clinicas das idosas por faixa etária]


  Prevalência de Quedas 

  A maior prevalência de quedas foi entre as idosas entre 70 e 79 anos (Tabela 3), sendo que durante os 6 meses, 26% caíram 1 vez, 5% caíram 2 vezes; 10% caíram 3 e 4 vezes. As idosas dos demais grupos (G1 e G2), caíram 1 vez. 

  
    
[image: Tabela 3. Prevalência de quedas entre as idosas, distribuídas segundo a faixa etária entre as   idosas, distribuídas segundo a faixa etária]


  Correlação de quedas com a idade e com o desempenho funcional 

  A porcentagem de quedas apresentou correlação com mobilidade funcional (p = 0,018). Não houve significância na associação entre quedas e potencia muscular (p = 0,83), força de preensão manual (p = 0,76).A idade apresentou correlação com mobilidade funcional (p = 0,0001), potencia muscular (p = 0,02) e com força de preensão manual (p < 0,0001) (Tabela 4). 
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  DISCUSSÃO 

  Os dados antropométricos e o estado cognitivo das idosas das três faixas etárias avaliadas no presente estudo apresentaram similaridades, permitindo comparações dos desfechos. Foi verificado que idosas com idade acima de 70 anos apresentaram pior mobilidade funcional, potencia muscular e força de preensão manual, em relação às idosas da faixa etária de 60-69 anos. Estes desfechos concordam com o número de quedas, já que as idosas com idade entre 70 e 79 anos caíram mais vezes durante 6 meses, comparadas àquelas da faixa etária entre 60-69 anos. Além disso, quedas apresentou moderada associação com a mobilidade funcional e equilíbrio avaliada por meio do TUG, e o aumento da idade apresentou correlação com a diminuição do desempenho funcional e força muscular. 

  Os resultados do presente estudo mostram que o tempo de realização do teste TUG, estratificado por faixa etária, foi semelhante ao descrito na literatura internacional 8,1s (7,1-9,0s) para idosas de 60a 69 anos; 9,2s (8,2-10,2s) para 70a 79 anos, e 11,3s (10-12,7s) para 80 a 99 anos.14 Na literatura brasileira, foi proposto para idosas da comunidade, na faixa etária de 60-82 anos, o ponto de corte de 12,47s para realização do TUG.15 Portanto, pode-se sugerir que as idosas brasileiras da comunidade, avaliadas no presente estudo, na faixa etária de 60 a 89 anos, apresentam boa mobilidade funcional e baixo risco de quedas, considerando o desempenho no TUG.

  Em estudo conduzido por Souza et al.21 com 72 idosos institucionalizados e 341 idosos da comunidade, com idades entre 60 a 89 anos, foi observada melhor mobilidade nos idosos com idade entre 60-69 anos, corroborando com os resultados da presente pesquisa. Ainda, os mesmos autores afirmam que à medida que diminui a mobilidade funcional, ocorre aumento do risco de quedas.21 No entanto, os resultados de nosso estudo demonstraram que idosas com idade entre 70 e 79 anos caíram duas vezes mais durante um período de 6 meses, quando comparadas as outras faixas etárias investigadas. As quedas nos idosos estão relacionadas à múltiplos fatores intrínsecos e extrínsecos, sendo a avaliação da mobilidade funcional um destes fatores, corroborando com nossos resultados, que apontam uma associação entre quedas e pior desempenho neste aspecto.22

  As idosas de todas as faixas etárias apresentaram valores de força de preensão adequados, segundo classificação proposta por Cruz-Jentoft et al.19 considerando o IMC: 17kg para IMC < 23; 17,3 Kg para IMC < 26; 18kg para IMC < 29; e 21kg para IMC > 29.Ainda, as idosas desta pesquisa apresentaram valores superiores de FPM quando comparadas com a literatura internacional, de estudo que também estratificou idosas da comunidade por faixa etária: 65-74 anos 22,2 (21,2-23,2Kg); 75-85 anos 19,3 (17,9-20,7Kg); > 85 anos 14,5 (12,9-16,2Kg).23 

Por outro lado, em nosso estudo foi verificado que o grupo de idosas com maior idade apresentou menor força de preensão. Silva e Menezes24 realizaram um estudo, onde avaliaram a FPM e a flexibilidade e suas relações com variáveis antropométricas em 420 idosos, divididos em 3 grupos (60-69, 70-79, 80 ou mais) e reportaram uma provável influencia da idade, já que idosos com 80 anos ou mais apresentaram menor força de preensão manual quando comparados a idosos mais jovens, corroborando com os resultados do nosso estudo. 

  Ressalta-se ainda que a força de preensão manual (FPM) é um importante indicador da força muscular total, sendo a medida indicada para a avaliação de força, pois não exige grande esforço físico por parte do idoso. Essa medida é de grande valia científica e ambulatorial, pois o déficit de força muscular pode estar relacionado com o desempenho funcional e força de membros inferiores.17,25,26 

  Quanto a potência muscular, avaliada pelo teste de sentar e levantar 5 vezes, os resultados do presente estudo estão adequados para o sexo e faixa etária, porém, apresentando decréscimo com o avançar da idade, em concordância com a literatura internacional.14,17,27 Esta valência física influencia diretamente a capacidade funcional de exercício e a velocidade da marcha usual de idosos.22,28 Portanto, sugere-se para estudos futuros a análise da marcha das idosas. 

Em relação aos desfechos do presente estudo, foram encontradas limitações em relação ao número e seleção da amostra em idosas com mais de 80 anos, por não contemplarem os critérios de inclusão. Além disso, para futuros estudos, recomenda-se que a avaliação da potência muscular de membros inferiores, seja realizada com métodos que investiguem as ações neuromusculares e de controle motor, tais como eletromiografia associada a testes dinâmicos em plataforma de força, a fim de investigar de maneira mais aprofundada este desfecho. 

 

  CONCLUSÃO 

  Conclui-se com este estudo que aprevalência de quedas foi maior na faixa etária entre 70-79 anos. Além disso, idosas a partir de 70 anos apresentaram pior desempenho funcional, avaliado pela força e potencia muscular e mobilidade funcional, quando comparadas as idosas da faixa etária entre 60-69 anos. Portanto, sugere-se maior atenção e assistência às idosas da comunidade acima de 70 anos, enfatizando treinamento de força e potência muscular, para melhorar o desempenho funcional e prevenir quedas. 
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    RESUMO 

    Oscilometria de impulso (IOS) é um método alternativo e complementar de avaliação da mecânica respiratória, mas cuja técnica de execução ainda necessita padronização. 

    OBJETIVO: Analisar e comparar os resultados de parâmetros do IOS quando realizado em escolares nas posições ortostática e sentada. 

    MÉTODO: estudo analítico observacional transversal. Escolares saudáveis de 6 a 12 anos foram submetidos à espirometria e dois exames de IOS randomizados quanto à postura (sentada e ortostática). Os dados foram analisados no SPSS 20.0. Utilizou-se o teste Shapiro-Wilk e, segundo a normalidade dos dados, aplicou-se o teste de Wilcoxon ou t de Student para comparação das posturas. Na correlação entre dados antropométricos e as variáveis oscilométricas empregou-se o teste de Pearson ou Spearman, com p < 0,05.

     RESULTADOS: participaram 72 crianças, idade média de 8,42 ± 1,26. Não houve diferença entre as variáveis oscilométricas nas duas posturas. Na posição sentada, houve correlação negativa baixa entre altura de tronco (Altronco) e variáveis: resistência a 20Hz (R20) (p = 0,034) e a 5Hz (R5) (p = 0,041), resistência central (Rescent) (p = 0,018) e impedância (Z) (p = 0,030). Em ortostatismo verificou-se correlação negativa baixa entre idade e: resistência periférica (Resper) (p = 0,011), R5 (p = 0,014) e Z (p = 0,009). 

    CONCLUSÃO: Não houve diferença nos valores das variáveis oscilométricas entre a postura sentada e ortostática. Contudo, a resistência das vias aéreas foi influenciada pela Altronco, estatura e idade. O ortostatismo parece ser a melhor posição para análise da Resper. 

    Palavras-chave: Criança, Postura, Mecânica Respiratória, Testes de Função Respiratória 

  

   

  
    ABSTRACT 

    Impulse oscillometry (IOS) is an alternative and supplementary method for evaluating respiratory mechanics, but whose performance technique still requires standardization. 

    OBJECTIVE: This study sought to analyze and compare the results of IOS parameters when done with schoolchildren in standing (orthostatic) and sitting positions. 

    METHOD: Analytical cross-sectional study. Healthy school children of 6 to 12 years were submitted to spirometry and two exams with IOS (randomized sitting and standing). Data were analyzed with SPSS 20.0. Using the Shapiro-Wilk test and, according to the normality of the data, applying the Wilcoxon or Student T-tests, the postures were compared. In correlating between the anthropometric data and the oscillometric variables, the Pearson or Spearman test was used, with p < 0.05.

     RESULTS: Participating were 72 children with a mean age of 8.42 ± 1.26. There was no difference between the oscillometric variables in the two postures. In the sitting position, there was low negative correlation between trunk height (Hetrunk) and the following variables: resistance to 20Hz (R20) (p = 0.034) and 5Hz (R5) (p = 0.041), central resistance (Rescent) (p = 0.018), and impedance (Z) (p = 0.030). In the standing position there was low negative correlation between age and peripheral resistance (Resper) (p = 0.011), R5 (p = 0.014), and Z (p = 0.009). 

    CONCLUSION: There was no difference noted in comparing the oscillometric variables in the two postures. However, the airway resistance was influenced by Hetrunk, height, and age. The orthostatic position seems to be the best position to analyze Resper. 

    Keywords: Child, Posture, Respiratory Mechanics, Respiratory Function Tests 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  O Sistema de Oscilometria de Impulso (IOS), instrumento que mede as propriedades mecânicas do pulmão e tórax, apresenta-se como uma forma alternativa e complementar as provas de função pulmonar. Tem como vantagem não utilizar de manobras ventilatórias forçadas, e sim a respiração corrente, para determinar a impedância do sistema respiratório. É um exame, de rápida execução, com boa reprodutibilidade e aplicável a todas faixas etárias.1 

  Em pediatria, tem havido grande interesse em pesquisas com o IOS envolvendo asmáticos e fibrocísticos, bem como na determinação de valores de referência desse sistema para crianças saudáveis.2,3 Na maioria dos estudos, a técnica tem sido realizada na posição sentada, apesar de nenhuma investigação relacionada sobre influência da postura no resultado do exame ter sido conduzida até o momento.2,3 

  Sabe-se que a postura corporal tem influência direta na função do sistema respiratório. A mudança na posição do corpo altera a biomecânica tóraco-abdmoninal, bem como o processo ventilatório, devido a mudança na ação do músculo diafragmático. Também ocorrem alterações de pressões transpulmonares e contratilidade dos músculos envolvidos na respiração.4 

  Do ponto de vista ventilatório, a posição sentada apresenta certa desvantagem mecânica em comparação à postura ortostática.5,6 Todavia, no que concerne a aspectos relacionados à resistência do sistema respiratório, ainda não há investigações a esse respeito. Especialmente em crianças, cuja avaliação respiratória é mais complicada e os aspectos do crescimento e desenvolvimento devem ser sempre considerados, pouco se sabe sobre o assunto. 

  No caso do IOS, recomenda-se que o exame seja realizado na posição sentada, mas nenhum estudo foi conduzido comparando esta e outras posições em relação à performance e aos resultados do teste. Até o momento, a maioria dos trabalhos envolvendo a oscilometria de impulso inclui amostras de adultos, grande parte com doença obstrutiva crônica, os quais realizam o exame sentados.1,2 

  Nesse contexto, identificar se há repercussões significativas de diferentes posicionamentos corporais sobre parâmetros desse novo instrumento de avaliação da função pulmonar, na faixa etária pediátrica, pode contribuir para elaboração de protocolos de avaliação clínica, padronização da técnica oscilométrica, além do conhecimento de mais um aspecto funcional do sistema respiratório infantil. Esse conhecimento subsidiará estratégias terapêuticas e de diagnóstico para crianças com disfunções respiratória, e também, contribuirá na qualidade da pesquisa e assistência envolvendo esse instrumento em pediatria. 

   

  OBJETIVO 

  Desse modo, o objetivo deste estudo é analisar e comparar o resultado de parâmetros obtidos no exame de oscilometria de impulso em crianças, nas posições sentada e ortostática. 

   

  MÉTODO 

  Trata-se de um estudo analítico observacional transversal e randomizado, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC (protocolo 42/2011). A coleta de dados foi conduzida em duas escolas particulares da Grande Florianópolis, Santa Catarina - Brasil, e incluiu crianças saudáveis com idades entre excluir os adol6 e 12 anos. 

  Além do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), encaminhou-se aos pais/ responsáveis um questionário elaborado pelos pesquisadores, referente à prática de atividade física, saúde (histórico de doenças, tratamentos, alergias, número de fumantes em casa), hábitos de vida (refeições, horas de sono, atividade extra-escolar) e condições socioeconômicas. 

  Participaram do estudo as crianças com TCLE assinado e questionário devidamente preenchido, sem histórico ou diagnóstico de doença cardiopulmonar, musculoesqueléticas, genética e/ou neurológica. Foram excluídos os escolares que apresentarem o parâmetro espirométrico de volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1) menor que 80% do predito7 e aqueles que realizaram de forma inadequada algum dos procedimentos propostos. 

  Analisou-se o dado antropométrico de peso por meio de uma balança analógica G-TECH e a estatura pela fita métrica. A partir desses dados, caracterizou-se as crianças de acordo com o Índice de Massa Corporal (IMC) e Superfície Corporal (SC). Para o cálculo do primeiro, utilizou-se a plataforma do Programa Telessaúde Brasil,8 e a SC foi feita de acordo com a equação de Dubois (peso0,425 x altura0,725 x 0,007184).9 A altura de tronco (Altronco) de todas as crianças também foi medida, considerando como pontos de referência a distância entre os processos espinhosos da sétima vértebra cervical e da quinta vértebra lombar. Para verificação destes dados, as crianças usarem roupas leves, sem calçados e permanecerem em uma postura ereta, alinhada e com a cabeça na posição neutra. O mesmo avaliador conduziu todas essas medidas. 

  Em seguida, para a execução da randomização quanto à sequência da postura do exame do IOS (sentado/ortostático ou ortostático/sentado), considerou-se um dado, sendo os resultados com números pares equivalentes à posição inicial sentada, e os números ímpares a posição inicial ortostática. Todas as crianças realizaram os dois exames do IOS com o aparelho Pneumatógrafo Jaeger - Master Scope IOS,10 o qual foi calibrado antes de cada dia de coleta de dados por meio de uma seringa de 3 litros. O exame foi conduzido de acordo com as recomendações da American Thoracic Society (ATS).10 

  Em ambas as posturas, a criança permaneceu com a boca acoplada a um bocal descartável e, fazendo uso de um “clip” nasal, foi instruída a respirar espontaneamente, de forma calma, sem contrair a glote, com a cabeça na posição horizontal e neutra. Um auxiliar sustentou-lhe as bochechas durante todo teste, a fim de evitar o efeito “Upper Airway Shunt”. Foram registrados 20 segundos de respiração estável e armazenados os dados obtidos nesse período.2,11 

  Quando em ortostatismo, a criança permaneceu ereta, o mais alinhada possível, durante todo o teste. Na postura sentada, utilizou-se uma cadeira sem inclinação, solicitando-se que o escolar permanecesse com a coluna totalmente apoiada no encosto da cadeira, com quadril e joelhos fletidos a 90 graus, com os pés totalmente apoiados no chão. 

  Considerou-se as seguintes variáveis oscilométricas: impedância respiratória (Z), resistência respiratória central (Rescent) e periférica (Resper), resistência medida a 5Hz (R5), resistência a 20Hz (R20), reatância (X) e a frequência de ressonância (Fres).11 

  Em seguida aos testes com IOS, para que não houvesse influência das manobras forçadas,12 conduziu-se um teste espirométrico, segundo o II Consenso Brasileiro sobre Espirometria,13 com o objetivo de constatar a higidez da criança. No mesmo equipamento, foram registradas as medidas de capacidade vital forçada (CVF), VEF1, pico de fluxo expiratório (PFE), e fluxo expiratório forçado em 25-75% da curva da CVF (FEF25-75%), em valores absolutos (em litros) e as porcentagens dos valores preditos, segundo Polgar et al.14 O mesmo avaliador conduziu tanto a espirometria quanto o IOS. 

  Todos os dados foram analisados através do programa estatístico SPSS versão 20.0. Inicialmente, determinou-se a normalidade dos dados segundo o teste de Kolmogorov-Smirnov e classificou-se as variáveis com distribuição normal (Resper sentado - ResperS, Rescent sentado - RescentS, R20 sentado - R20S, R5 sentado - R5S, Z sentado - ZS, X sentado - XS, Rescent ortostática - RescentP, R20 ortostática - R20P, R5 ortostática - R5P e Z ortostática - ZP) e não-normal (peso, idade, altura, IMC, SC, Altronco, Fres sentado - FresS, Resper ortostática - ResperP, Fres ortostática - FresP e X ortostática - XP). Para comparação entre os resultados obtidos nas posturas ortostática e sentada, aplicou-se o teste de Wilcoxon ou teste t de Student. Utilizou-se o teste de correlação de Sperman para a análise de correlação entre os dados antropométricos (idade, peso, altura, IMC, Altronco e SC) e as variáveis oscilométricas, nas duas posturas. Os dados foram apresentados através da estatística descritiva e de frequências, expressos em médias e desvio padrão. Para todos os testes estatísticos utilizados foi adotado p <  0,05 como significativo. 

   

  RESULTADOS 

  Foram avaliadas 124 crianças, sendo excluídas 52 delas, sendo 22 por apresentarem asma ou bronquite, uma por não conseguir realizar o IOS e 29 por não realizarem provas espirométricas aceitáveis e reprodutíveis. 

  Das 72 crianças participantes, 40 eram do sexo feminino e 32 do masculino, com média de idade de 8,42 ± 1,26 anos. A Tabela 1 descreve a caracterização da amostra quanto à idade, peso, Altronco, IMC e SC. 

  
    

    [image: Tabela 1. Distribuição dos dados das variáveis de caracterização da amostra]



  Os escolares apresentaram parâmetros espirométricos (média ± desvio padrão), em valor absoluto e em porcentagem do valor predito, de: CVF 1,99 ± 0,35L e 94,49 ± 10,73%; VEF1 1,85 ± 0,30L e 95,80 ± 9,65%; PFE 3,75 ± 0,65L e 80,93 ± 11,78%; FEF25-75% 2,36 ± 0,48L e 96,75 ± 16,47%. 

  A Tabela 2 apresenta os dados descritivos das variáveis do IOS, nas posições sentada e ortostática, e os resultados da comparação entre as posturas. Não houve diferença significativa de nenhuma variável oscilométrica, segundo o teste de Wilcoxon (Resper e Fres) e o teste t de Student (Rescent, R20, R5 e Z), entre as posturas sentada e ortostática. 

  
    

    [image: Tabela 2. Distribuição dos dados das variáveis oscilométricas, nas posturas sentada e ortostática, e resultado da comparação entre as posturas (valor de p)]



  Na postura sentada, observou-se correlação entre a variável antropométrica de Altronco e as variáveis oscilométricas de RescentS (p = 0,018), R20S (p = 0,034), R5S (p = 0,041) e ZS (p = 0,030). Já na postura ortostática, houve relação entre idade e os dados de ResperP (p = 0,011), R5P (p = 0,014) e ZP (p = 0,009), assim como entre altura e ResperP (p = 0,003) e ZP (p = 0,040). A Altronco apresentou correlação com RescentP (p = 0,004) e R20P (p = 0,020). A SC também apresentou correlação com as mesmas variáveis (RescentP p = 0,037, e R20P p = 0,027) (Tabela 3). De acordo com Baquero,15 todos os coeficientes de correlação foram classificados como negativos baixos. 
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  DISCUSSÃO 

  O IOS, por ser um método simples, apresenta-se como importante instrumento na avaliação pulmonar de crianças, complementando assim os testes clássicos.16 É um exame que mede a resistência respiratória, desde a zona central até a periferia da árvore traqueobrônquica, e também a impedância respiratória com base no volume corrente,2 o que possibilita a diferenciação dos componentes proximais e distais do sistema respiratório.11 

  Na corrente pesquisa, compararam-se parâmetros do IOS nas posturas sentada e em pé, em uma população de escolares. Houve preocupação dos investigadores quanto à caracterização dessa amostra, com controle das variáveis espirométricas para inclusão dos participantes, o que garantiu que estes apresentassem integridade da função pulmonar. A adequação dos dados biométricos (peso, estatura, SC e IMC) para faixa etária correspondente reforçou a compatibilidade do grupo estudado. 

  No método adotado, a média do IMC das crianças (17,99 ± 3,66Kg/m2) foi monitorada, sendo considerada adequada por atingir o percentil 85.8 Sendo assim, a amostra demonstrou-se pertinente à análise realizada cujo objetivo foi a comparação dos parâmetros entre posicionamentos corporais. Essa atenção quanto ao caráter da amostra se deve ao fato da obesidade ser um potencial influente no resultado dos testes de função pulmonar. Isso porque, nessa condição, pode haver compressão do tecido adiposo sobre a caixa torácica e estruturas envolvidas na expansibilidade pulmonar, alterando a mecânica ventilatória o que compromete a complacência entre a caixa torácica e o pulmão. Estas alterações acarretam na diminuição dos volumes e capacidades pulmonares, principalmente quando há um acúmulo adiposo na região abdominal, refletindo em um aumento da resistência periférica.17

  No que concerne ao foco principal do estudo, a relação entre as posturas e os parâmetros do IOS, a literatura já tem apresentado algumas discussões. Alguns estudos identificaram valores espirométricos superiores em alguns parâmetros (VEF1, VEF1/CVF, FEFmax),5,6 quando o exame foi conduzido na posição ortostática Os pesquisadores atribuem estes resultados à maior vantagem da mecânica respiratória na posição ortostática, quando comparada à sentada, ocasionando maiores pressões transpulmonares. Isso porque a interação entre pulmão e caixa torácica faz com que, no momento da inspiração, o tórax se expanda em todas as direções, o diafragma, em especial, contrai de maneira uniforme e move-se caudalmente para aumentar a capacidade da caixa torácica.18 Já na postura sentada, a flexão do quadril leva ao aumento do conteúdo abdominal, o que interfere no estiramento "ideal" e na contratilidade deste músculo. Além disso, se, durante o teste, o indivíduo se encosta novamente na cadeira, esse contato entre o encosto da cadeira e o tórax pode proporcionar uma discreta restrição à expansão torácica.4

  Na maioria dos estudos envolvendo o IOS, o participante adota a postura sentada para execução do teste3,16 e, até o momento, apenas uma pesquisa conduziu o exame na postura ortostática.19 Os estudos que utilizam a postura sentada baseiam-se na recomendação da ATS/European Respiratory Society (ERS) para realização da técnica de oscilação forçada, contudo, o IOS não envolve manobras ventilatórias forçadas e, portanto, questiona-se a necessidade de se adotar a postura sentada para sua realização.10

  Apesar desses conceitos, a presente investigação não identificou diferenças significativas entre as posturas sentada e ortostática,em nenhum dos parâmetros oscilométricos analisados (Resper, Rescent, Z, R5, R20, Fres e X).

  As variáveis Resper, Rescent, Z, R20 e R5 apresentaram valores maiores na postura ortostática, quando comparadas à sentada. Esse pior comportamento das variáveis relacionadas à resistência do sistema respiratório (Resper, Rescent, R20 e R5) apresentou superioridade numérica com os escolares em pé, mas sem significado estatístico, o que pode ser atribuído à anulação dos componentes abdominais e resistivos presentes na posição sentada. Talvez na população pediátrica, esse evento não influencie tanto no resultado do teste, pois o conteúdo abdominal e tecido adiposo desse grupo etário não têm grandes proporções. A mesma investigação na população adulta merece ser conduzida para essa constatação, uma vez que esse dado poderá alterar a recomendação quanto à postura de realização do exame.

  Ainda no que se refere à postura ortostática, verificou-se que a altura dos escolares influenciou nas variáveis oscilométricas, uma vez que, crianças com uma menor estatura apresentaram maiores resistências periféricas.3,20 Tal fato pode ser devido às crianças mais baixas terem como característica um tamanho de tórax, proporcionalmente menor às crianças mais altas,21 o que acarreta em uma menor dimensão das vias aéreas, que, para Dencker et al.3 é a principal justificativa para esta relação entre resistência e altura. Esse evento também está de acordo com a Lei de Poiseuille, a qual descreve que a resistência é inversamente proporcional ao raio das vias aéreas.22 

  Outra variável que, na postura em pé, interferiu nos resultados de R5 e Resper e Z, foi à idade. Sabe-se que indivíduos muito jovens apresentam aumento da resistência das vias aéreas.23 Como a população estudada inclui crianças, as mesmas apresentaram maiores resistências na periferia quanto menor a idade.20 Entretanto, esse achado foi constatado apenas na postura em pé, talvez por ser esta uma posição neutra que evidencia as diferenças regionais oriundas dos diferentes tamanhos advindos das idades. 

  O parâmetro Z, que representa a resistência respiratória complexa e possui a resistência e a reatância como suas constituintes,11 apresentou correlação com a idade e a estatura, também em ortostatismo. Como se trata da variável que contempla os dois elementos essenciais do sistema de oscilometria, essa relação reforça os achados supracitados: influência da idade e da altura sobre a resistência na postura em pé. 

  Por fim, na postura ortostática, observou-se relação entre SC e as resistências (R20 e Rescent). A fórmula utilizada para calcular a SC de cada criança foi a mesma aplicada por outros pesquisadores em populações pediátricas,3,24 No entanto, nos trabalhos conduzidas com o IOS, a SC foi avaliada apenas para caracterização da amostra, sem se investigar sua relação com variáveis oscilométricas,3,25 o que restringe discussões nesse sentido. 

  Em relação aos resultados obtidos na postura sentada, os valores de Fres e X foram maiores nessa postura em relação à ortostática, no entanto, nenhuma dessas diferenças foi significante. Definida como o valor da frequência quando a reatância tem valor igual à zero, a Fres, é descrita como o ponto em que a reatância elástica e inercial se tornam iguais.11 Considerando que esses valores foram numericamente maiores, provavelmente a postura sentada facilite o ponto de partida do componente elástico das estruturas pulmonares, uma vez que, nessa posição, a ação da gravidade é minimizada em relação à altura do indivíduo. 

  O que se sabe hoje sobre a relação entre a função respiratória e a postura sentada é que, devido à ação da gravidade, essa posição proporciona maior ventilação nas regiões dependentes do pulmão, em comparação as regiões não dependentes.26 Geralmente, há uma diminuição do padrão respiratório abdominal, com predomínio do padrão torácico, ocorrendo assim uma maior variação de volume no tórax.27 Com relação ao desempenho de exames de avaliação do sistema respiratório nessa posição, em comparação a outras, principalmente na postura ortostática, pouco se tem investigado.6,28 

  Importante destacar que, em ambas as posturas, observou-se uma relação entre Altronco e as variáveis R20 e Rescent, sendo que esses dois parâmetros oscilométricos representam a resistência central da via aérea.16 Por se tratar de uma relação negativa, identifica-se que quanto maior a Altronco, menor o valor da resistência. Considerando que, anatomicamente, uma maior cavidade torácica pode comportar uma maior árvore brônquica e, quanto maior o tronco, melhor a acomodação das estruturas centrais, as correlações aqui evidenciadas são bem representativas da anatomia respiratória. Corroborando com esta ideia, Willians et al.29 relatam que as crianças apresentam maior resistência, do sistema respiratório, que os adultos devido às menores dimensões dos pulmões e das vias aéreas superiores. Esses achados sinalizam uma boa representação geográfica do IOS, mesmo porque a Altronco não se altera diante da mudança de postura, conforme verificado no presente estudo. 

  Finalizando, observou-se que não houve diferença significativa nos parâmetros oscilométricos entre as posturas adotadas para realização do teste, o que demonstra que as posições, sentada ou ortostática, não influenciam nos resultados do IOS conduzido em crianças. O fato deste exame não necessitar de manobras ventilatórias forçadas, não requerendo esforço da musculatura respiratória, mas, sim, envolver respiração corrente,1 pode ser o responsável por essa independência postural. De qualquer forma, alguns resultados aqui levantados devem ser considerados na escolha da técnica de condução do exame. A resistência das vias aéreas foi influenciada pela Altronco, estatura e idade, e o ortostatismo parece ser a melhor posição para análise da Resper. 

  A importância destes achados deve-se à crescente aplicabilidade clínica do IOS. Este tem sido usado com diversos objetivos como: detecção de problemas respiratórios, acompanhamento de pacientes com doença obstrutiva crônica, avaliação da mecânica ventilatória infantil, estudos em neonatos, monitorização de pacientes sob ventilação mecânica, monitorização e diagnóstico de apnéia do sono.1,2,30 

  Sendo assim, a postura ideal a ser adotada durante a técnica de execução deve ser cuidadosamente avaliada, já que pode influenciar no resultado do exame. Para isso, novas pesquisas analisando a influência do posicionamento corporal sobre variáveis oscilométricas merecem ser conduzidas nesse grupo etário. 

   

  CONCLUSÃO 

  Os parâmetros oscilométricos analisados nas posições sentada e ortostática, não apresentaram diferenças significativas nos escolares analisados. As variáveis Rescent, Resper, R20 e R5 foram numericamente superiores em ortostatismo, o que sugere certa influência dos componentes abdominais e resistivos na execução da técnica em posição sentada. A resistência das vias aéreas demonstrou ser influenciada pela altura do tronco, estatura e idade, através de uma correlação negativa com cada uma dessas variáveis antropométricas. Além disto, o ortostatismo parece ser a melhor postura a ser adotada para análise da resistência periférica das vias aéreas. 

  A possível desvantagem mecânica da postura sentada, comparada à posição ortostática, merece outras investigações cuidadosas envolvendo a técnica do IOS na faixa etária pediátrica. 
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    RESUMO 

    OBJETIVO: A partir da perspectiva de especialistas em Osteogênese Imperfeita (OI), identificar as categorias da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde-versão crianças e jovens (CIF-CJ) mais relevantes para avaliação de pacientes.

     MÉTODOS: Três etapas de questionários enviados por correio eletrônico para cinco especialistas em OI utilizando o método Delphi modificado. Os participantes escolheram a partir de uma lista de categorias de segundo nível da CIF-CJ, as mais relevantes para avaliação da funcionalidade em crianças e adolescentes com OI. Ao final da terceira etapa, foram selecionadas as categorias escolhidas por no mínimo 80% dos respondentes.

    RESULTADOS: Todos os componentes atingiram categorias com consenso. Os componentes com maior número de categorias escolhidas foram Atividades e Participação e Fatores Ambientais.

     CONCLUSÃO: Uma lista de categorias da CIF-CJ relevantes para OI pôde ser elaborada a partir da perspectiva de especialistas. Esta é uma importante etapa na elucidação do que deve ser avaliado em crianças e adolescentes com OI. 

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Osteogênese Imperfeita, Consenso 

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: From the perspective of specialists in Osteogenesis Imperfecta (OI), to identify the most relevant categories of the International Classification of Functioning, Disability, and Health: children and youth version (ICF-CY) to patients.

     METHODS: Three-stage surveys were sent by email to five OI specialists using the modified Delphi method. From a list of second-level ICF-CY categories, the participants chose the most relevant categories to assess the functioning of children and adolescents with OI. At the end of the third stage, the categories considered relevant by at least 80% of the responders were selected.

     RESULTS: Categorizations of all ICF-CY components were agreed upon. Activities, Participation, and Environmental Factors were the categories with the most components.

     CONCLUSION: A list of ICF-CY categories relevant to OI could be created from the perspective of specialists. This is an important step to highlight what to assess in children and adolescents with OI. 

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Osteogenesis Imperfecta, Consensus

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Em Osteogênese Imperfeita (OI) as alterações quantitativas e qualitativas do colágeno tipo I determinam as principais manifestações clínicas da doença: osteopenia, fragilidade óssea e deformidades esqueléticas progressivas.1 

  As deficiências, referindo-se aos problemas nas funções e estruturas do corpo, são as consequências primárias da OI. Porém, ao interagiram com o ambiente físico e social crianças e adolescentes com essa doença vivenciam outras incapacidades como restrições nas atividades de vida diária e limitações no desempenho de papéis socialmente esperados.2 Dada a diversidade e complexidade das incapacidades na OI, a funcionalidade de crianças e adolescentes acometidos deve ser considerada a partir de uma perspectiva compreensiva associada não apenas com a condição de saúde, mas também aos fatores ambientais e pessoais.3 

  A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde versão crianças e jovens (CIF-CJ)4 propõe um modelo integrativo que fornece um entendimento multidimensional, ecológico e interdisciplinar da funcionalidade de crianças e adolescentes considerando as perspectivas biológicas, sociais e individuais.3 A classificação é organizada pelos componentes 1- Funções do Corpo (prefixo b) e Estruturas do Corpo (prefixo s) e 2- Atividades e Participação (prefixo d). Os fatores contextuais que podem impactar a funcionalidade da criança são representados pelos: 1- Fatores Ambientais (prefixo e) e 2- Fatores Pessoais. Cada componente com exceção dos Fatores Pessoais consiste em vários domínios (capítulos) e dentro de cada domínio estão as categorias que são as unidades de classificação. Elas são representadas por códigos alfanuméricos em que as letras (b,s,d,e) representam os componentes e os números representam o capítulo/domínio (primeiro dígito) seguido do segundo nível (2 dígitos), terceiro e quarto níveis (1 dígito cada).4 Na CIF-CJ existem 380 categorias de segundo nível organizadas pelos componentes da seguinte forma: 118 categorias de Funções do Corpo, 56 categorias de Estruturas do Corpo, 132 categorias de Atividades e Participação e 74 categorias de Fatores Ambientais. 

  A CIF-CJ fornece uma linguagem comum para a funcionalidade em que o perfil funcional de crianças com uma condição de saúde pode ser traçado. Esse perfil é importante para definição sobre o que deve ser avaliado.5 Em uma doença de repercussões diversas e de atuação multidisciplinar como a OI, a abordagem compreensiva da CIF-CJ pode auxiliar a definir quais aspectos da funcionalidade e os fatores contextuais que precisam ser considerados na avaliação de crianças e adolescentes. 

  O amplo número de categorias da CIF-CJ tem sido um complicador para o seu uso na prática. Para facilitar a sua aplicabilidade, Core Sets têm sido desenvolvidos.6 Core sets são um conjunto de categorias que representam as áreas funcionais mais relevantes para determinada condição de saúde escolhidas a partir de uma metodologia baseada em evidências apoiada pela Organização Mundial da Saúde.6 Nós adaptamos essa metodologia e selecionamos categorias da CIF-CJ para a OI baseando-nos nas perspectivas de pesquisadores, crianças e adolescentes com OI e especialistas. Neste artigo, nós descrevemos as categorias escolhidas a partir da opinião de especialistas que atuam em OI. 

   

  OBJETIVO 

  O objetivo deste estudo foi identificar quais categorias da CIF-CJ são as mais relevantes para avaliação de crianças e adolescentes com OI considerando a perspectiva de especialistas na doença. 

   

  MÉTODO 

  Uma abordagem possível para desenvolver uma lista de categorias para descrever a funcionalidade em uma condição de saúde é o método Delphi.7–10 

  Através da aplicação de questionários, o Delphi objetiva atingir o consenso em um grupo de especialistas em determinado assunto onde uma concordância prévia não existe.7 O método é caracterizado por: 1- anonimato entre os especialistas, 2- interação com feedback fornecendo um panorama sobre o posicionamento individual e do grupo em relação a cada item do questionário na rodada anterior, 3- análise estatística das respostas e 4- uso de especialistas no assunto que está sendo estudado.8,9 

  Para o recrutamento dos participantes foram enviadas cartas convite para doze profissionais de diferentes especialidades que atuavam em Centros de Referência em OI no Brasil. A carta explicitava os objetivos do estudo, a metodologia que seria utilizada e os critérios de inclusão para a pesquisa, a saber: experiência de no mínimo dois anos em pediatria e em Osteogênese Imperfeita. 

  Cinco especialistas aceitaram participar da pesquisa e receberam primeiramente um questionário demográfico, um material com informações sobre a CIF e o seu código de identificação no estudo. Os especialistas não tinham conhecimento de quem estava participando com ele do método. 

  Para elaboração dos questionários foi utilizada a ferramenta Google Drive. Cada questionário foi organizado em formulários referentes aos componentes Funções e Estruturas do Corpo, Atividades e Participação e Fatores Ambientais. Foram realizadas três etapas de questionários enviados por e-mail para os participantes. 

  O prazo para o envio das respostas de cada questionário foi de duas semanas, sendo que lembretes foram encaminhados uma semana e dois dias antes da data limite para o envio das respostas. Em cada etapa foram fornecidas explicações detalhadas sobre o preenchimento dos questionários. O método iniciou no segundo semestre de 2014 e durou cerca de 12 semanas. 

  Primeira etapa de questionário 

  Foi enviado um questionário estruturado com 323 categorias de segundo nível da CIF-CJ. As categorias de final 9 (“não especificadas”) foram excluídas. Dessa forma o primeiro questionário foi formado por 4 formulários com 97 categorias de Funções do Corpo, 48 categorias de Estruturas do Corpo, 109 categorias de Atividades e Participação e 69 categorias de Fatores Ambientais. 

  O uso na primeira etapa de um questionário fechado no lugar de um questionário aberto designa-se Delphi modificado. Essa alteração metodológica é prevista para situações em que se recolhe previamente informações na literatura para elaborar o primeiro questionário.7 

  Foram escolhidas categorias de segundo nível da CIF-CJ para compor os questionários porque as mesmas incluem os atributos das categorias de maior nível.4 Foi solicitada aos participantes nessa etapa a escolha das categorias relevantes para avaliação de crianças e adolescentes com OI. 

  Segunda etapa de questionário 

  O questionário da segunda etapa foi elaborado considerando: 1- as categorias escolhidas na etapa anterior por pelo menos um especialista; 2- um feedback sobre a escolha individual e do grupo em relação a cada categoria no primeiro questionário; 3- a porcentagem de participantes que consideraram aquela categoria como relevante no questionário 1. Os participantes foram identificados nas etapas através de códigos numéricos. Os especialistas foram questionados nessa fase se determinada categoria era uma das mais relevantes para avaliação de crianças e adolescentes com OI. Estiveram nessa etapa os mesmos participantes da etapa anterior. 

  Terceira etapa de questionário 

  O questionário 3 incluiu as mesmas categorias da etapa 2, assim cada uma delas teve a mesma oportunidade de receber o maior nível de consenso no final do terceiro questionário. Nesta etapa os participantes foram solicitados a escolherem as categorias mais relevantes considerando a opinião individual e do grupo na etapa anterior. Também foram fornecidos um feedback sobre a escolha individual e do grupo e a porcentagem de escolha para cada categoria no questionário 2. Os mesmos participantes das etapas anteriores estiveram nesta etapa. 

  Análises descritivas foram utilizadas para calcular as taxas de resposta e os percentuais de escolha de cada categoria. 

  No final da terceira etapa, as categorias com nível de consenso de 80% ou mais foram escolhidas como respostas do estudo. Este nível de consenso foi estipulado previamente ao início da pesquisa e foi escolhido porque acreditávamos que um ponto de corte mais alto (100%) geraria poucas categorias, enquanto pontos de corte mais baixos gerariam muitas categorias. 

  Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto Nacional de Saúde da Mulher, da Criança e do Adolescente Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz) através do parecer no CAAE 30619114.3.0000.5269 e cada participante assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

   

  RESULTADOS

  Participantes 

  Aceitaram participar do estudo 02 médicos, 02 fisioterapeutas e 01 assistente social. A média de idade dos participantes foi de 45,8 anos. As médias de tempo de atuação em pediatria e em OI foram respectivamente de 22 anos e de 9,2 anos. As taxas de resposta das três etapas de questionários foram de 100%. 

  Primeira etapa de questionário

  Das 323 categorias de segundo nível da CIF-CJ, na primeira etapa os participantes escolheram 257 categorias distribuídas por todos os  componentes.

  Oitenta e duas categorias alcançaram o consenso de 80% ou mais na primeira etapa (Tabela 1). Os domínios que alcançaram maior consenso foram b7 (Funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento), s7 (Estruturas relacionadas ao movimento), d4 (Mobilidade) e e1 (Produtos e tecnologia) (Tabela 2). 

  
  

    [image: Tabela 1. Processo de consenso da primeira a terceira etapa]



  
  

  [image: Tabela 2. Processo de consenso da primeira a terceira etapa por domínios]



  Segunda etapa de questionário 

  Na segunda etapa, 93 categorias atingiram o consenso de 80% ou mais. A quantidade de categorias com o consenso estipulado aumentou para todos os componentes, particularmente Atividades e Participação e Fatores Ambientais (Tabela 1). Os domínios que alcançaram maior consenso foram os mesmos citados na etapa anterior com adição de d5 (Cuidado Pessoal) (Tabela 2). 

  Terceira etapa de questionário 

  O consenso permaneceu estável considerando o número total de categorias com consenso ≥80%. Considerando os componentes, o consenso diminuiu para o componente Funções do Corpo e aumentou principalmente no componente Fatores Ambientais (Tabela 1). Em relação ao primeiro, o domínio que apresentou maior redução de consenso foi o b1 (Funções mentais). Para os Fatores Ambientais os domínios que apresentaram maior aumento no consenso na terceira etapa foram e4 (Atitudes) e e5 (Serviços, sistemas e políticas) (Tabela 2). 

  Descrição das categorias com 80% ou mais de concordância na terceira etapa 

  No componente Funções do Corpo as categorias que atingiram o consenso de 80% ou mais pertencem principalmente aos domínios b4 (Funções dos sistemas cardiovascular, hematológico, imunológico e respiratório) e b7 (Funções neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento) (Tabelas 2 e 3). 

  
  

    [image: Tabela 3. Categorias da CIF-CJ consideradas relevantes por mais de 80% dos participantes ao final da terceira etapa e o processo de consenso da primeira a terceira etapa]



  Para o componente Estruturas do Corpo a maioria das categorias que atingiram 80% ou mais de consenso (7 categorias) pertencem ao domínio s7 (Estruturas relacionadas ao movimento) (Tabelas 2 e 3). 

  Os domínios mais representados pelas categorias que atingiram o consenso no componente Atividades e Participação foram d4 (Mobilidade) e d5 (Cuidado pessoal). (Tabelas 2 e 3). 

  Em relação aos Fatores Ambientais, todos os domínios apresentaram categorias com o consenso estipulado, sendo os principais: e1 (Produtos e tecnologia) e e5 (Serviços, sistemas e políticas) (Tabelas 2 e 3). 

  Analisando as 93 categorias que atingiram o consenso esperado ao final da terceira etapa, verifica-se que 37 atingiram 100% de consenso desde a primeira etapa do estudo contemplando principalmente características como funções (b7) e estruturas musculoesqueléticas (s7) e mobilidade (d4) (Tabela 3). Em relação as categorias que inicialmente não apresentavam consenso verifica-se que elas representam fatores ambientais como as atitudes (e4) e os serviços, sistemas e políticas (e5) (Tabela 3). 

   

  DISCUSSÃO 

  Atendendo a metodologia preconizada pela Organização Mundial da Saúde para a elaboração de Core Sets,6 o método Delphi tem sido utilizado para verificar a perspectiva de especialistas sobre categorias da CIF que são relevantes para condições de saúde específicas.5,11 Quando comparado a apenas uma etapa de questionário, o Delphi permite uma abordagem mais abrangente do assunto pesquisado, além da flexibilidade para mudanças de opinião.7 Em nosso estudo, conseguimos através de três etapas de questionários alcançar um alto nível de consenso sobre quais categorias da CIF-CJ são as mais relevantes para avaliação da funcionalidade de crianças e adolescentes com OI. 

  Na opinião dos especialistas, crianças e adolescentes com OI devem ter aspectos de todos os componentes da funcionalidade avaliados. A partir das categorias da CIF-CJ que atingiram o consenso verifica-se que não só as áreas primariamente afetadas pela doença (estrutura óssea, crescimento) foram consideradas importantes, mas também as características associadas (audição, função respiratória, dor), os seus impactos nas atividades e participação e os fatores contextuais que interagem  com esses aspectos.

  Para os componentes Funções do Corpo e Estruturas do Corpo a maioria das categorias representaram funções e estruturas do movimento e do sistema cardiorrespiratório. Estes achados refletem as características principais e associadas da doença já descritas na literatura: o acometimento das funções e estruturas  musculoesqueléticas e da função cardiopulmonar.2,12,13

  Destaque especial foi dado pelos especialistas aos componentes Atividades e Participação e Fatores Ambientais. Em relação ao primeiro componente, os participantes reconheceram principalmente a importância da mobilidade e autocuidado, domínios essencialmente relacionados à atividade.14 Estes achados estão em consonância com estudos que apontam o acometimento desses domínios em crianças com OI.2,12 Embora seja relatada a importância das relações interpessoais (d7) por crianças e adolescentes com a doença,15,16 os especialistas não consideraram esse domínio como relevante. O fato dos métodos tradicionais de avaliação focarem na realização de atividades em detrimento do envolvimento  social pode ser uma explicação para esse achado.17 Em especial, o domínio "relações  e interações interpessoais" é o menos  contemplado nos instrumentos de avaliação  de participação.14

  No que se refere aos Fatores Ambientais, todos os domínios desse componente foram escolhidos mostrando a importância dada pelos especialistas à interação da criança com o contexto. Foram apontados como mais relevantes os aspectos do ambiente físico relacionados aos "produtos e tecnologias" adaptados para melhorar a funcionalidade e "os serviços, sistemas e políticas". Em concordância com esses resultados, um estudo de revisão sobre os fatores ambientais que influenciam a participação de crianças e adolescentes com incapacidades apontou como maiores barreiras o ambiente físico, transportes, políticas e a falta de suporte pela equipe fornecedora de  serviços.18

  As categorias da CIF-CJ que obtiveram um grande consenso desde o primeiro questionário indicam que a doença, apesar da heterogeneidade clínica, possui incapacidades bem características: as deficiências nas funções e estruturas musculoesqueléticas e o impacto  na mobilidade.

  O fato de alguns aspectos das Atitudes (e4) e Serviços, sistemas e políticas (e5) só atingirem o consenso ao final do estudo indicam que essas características não são as primeiramente consideradas como relevantes pelos profissionais. Esse achado pode ser justificado pela formação profissional da maioria  dos especialistas participantes.

  A generalização dos resultados deste estudo é limitada, pois apesar do esforço em se recrutar profissionais de várias especialidades e de diferentes centros, a maioria dos participantes pertenciam a apenas um centro e eram principalmente médicos ou fisioterapeutas. Devido a esse fato, a seleção de categorias, bem como a importância dada a alguma delas, perceptível através do nível de consenso, pode ter sido super ou subestimada. Achamos, porém, que essa limitação não invalida o nosso estudo, pois verifica-se uma concordância dos nossos achados com aqueles de estudos internacionais sobre a funcionalidade de crianças e  adolescentes com OI.

   

  CONCLUSÃO

  Através da opinião de um grupo de especialistas obteve-se um perfil compreensivo da funcionalidade em OI, em particular áreas funcionais e fatores contextuais foram contemplados.  A partir da estrutura da CIF-CJ foi possível pontuar importantes aspectos a serem  considerados na funcionalidade de crianças e  adolescentes com OI. Os resultados deste estudo  tem o potencial de facilitar o uso da CIF-CJ nessa  população.
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    RESUMO 

    O estilo de vida corresponde ao conjunto de hábitos e costumes que são influenciados e modificados que podem contribuir para a promoção da saúde.

     OBJETIVO: Realizar uma revisão sobre os métodos que têm sido utilizados para a avaliação do estilo de vida, assim como identificar o que tem sido considerado como estilo de vida saudável. 

    MÉTODO: Este estudo consistiu em uma revisão sistemática sobre os possíveis métodos de avaliação do estilo de vida e hábitos que são considerados estilo de vida saudável. A pesquisa foi realizada nas bases de dados nacionais e internacionais: LILACS, MEDLINE, PubMed e SciELO, e busca livre no Google acadêmico, como os seguintes descritores: “estilo de vida” “estilo de vida saudável”.

     RESULTADOS: foram encontrados 142 artigos, sobre estilo de vida saudável, 105 não preencheram os critérios estabelecidos, 28 foram considerados elegíveis e foram incluídos no estudo, 10 tinham amostra randomizados, e um pseudo-randomizada, 17 não havia aleatorização no processo. Entre os artigos selecionados havia quatro propostas para validar instrumentos de avaliação de estilo de vida, e uma revisão sistemática. Os instrumentos utilizados nestes estudos não eram muito confiáveis para avaliar estilo de vida, os métodos destes apresentaram baixa responsividade.

     CONCLUSÃO: Podemos concluir que o estilo de vida saudável deve ser iniciado precocemente e continuar durante toda a vida, e as principais ações relacionadas a um estilo de vida saudável, controle de parâmetros metabólico, realizar atividades física, e alimentação saudável, entretanto os instrumentos de avaliação do estilo de vida ainda são pobre na capacidade de resposta. 

    Palavras-chave: Estilo de Vida, Questionários, Avaliação 

  

   

  
    ABSTRACT 

    The term lifestyle corresponds to the set of habits and customs that can be influenced and modified and which can contribute to promoting health. 

    OBJECTIVE: This study was to make a systematic review on the subject of lifestyle, what methods have been used to evaluate lifestyle, and what is considered a healthy lifestyle.

     METHOD: This study consisted of a systematic review on the possible methods of evaluating the lifestyle and habits of what is considered healthy lifestyle. The survey was conducted in electronic databases, national and international, LILACS, MEDLINE, PubMed, and SciELO, and free search on Google Brazil, by consulting the following descriptors: “life style” associated with “healthy. 

    RESULTS: We found 142 articles published between 1990 and 2012, 105 of which did not meet the established criteria, 28 were considered eligible and were included in the study, 10 used randomized and pseudo-randomized samples, and 17 were not randomized. Among the articles selected, there were four proposals to validate lifestyle-assessment instruments, and one systematic review. The instruments used were not very reliable for assessing lifestyle, and their methods were not responsive.

     CONCLUSION: These studies demonstrate the importance of a healthy lifestyle and that it be started early and continued throughout life; they define the main actions related to a healthy lifestyle as well as control of metabolic parameters, physical activities, and healthy eating, but the lifestyle-evaluation instruments are still poor in responsiveness. 

    Keywords: Lifestyle, Questionnaires, Evaluation 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  Segundo a Organização Mundial da Saúde,1 estilo de vida é “o conjunto de hábitos e costumes que são influenciados, modificados, encorajados ou inibidos pelo prolongado processo de socialização. Esses hábitos e costumes incluem o uso de substâncias tais como o álcool, fumo, chá ou café, hábitos dietéticos e de exercício”. 

  O estilo de vida desta forma, corresponde ao conjunto de ações habituais que refletem as atitudes, valores e oportunidades das pessoas. Estas ações têm grande influência na saúde geral e sobre qualidade de vida dos indivíduos.2 

Alguns estudos têm demonstrado que a aplicação de mudanças de estilo de vida sem a farmacoterapia pode diminuir os fatores de risco para doenças cardiovasculares.3,4 Outros têm demonstrado que 10 dias de intervenção como mudanças de hábitos de vida tais como: baixo consumo de energia, dieta com baixo teor de gordura, ambiente livre de estresse e pequena quantidade de treinamento físico podem reduzir significativamente o colesterol sérico, glicemia e pressão arterial em indivíduos maiores de 50 anos.5,6 

  Nos grandes centros urbanos e nas áreas mais industrializadas, observam-se significativas mudanças nas condições e no estilo de vida da população com impactos negativos para a saúde. Essas mudanças têm ocorrido devido aos novos padrões produtivos e de consumo, ao avanço tecnológico, às insuficientes políticas públicas e ao modelo de desenvolvimento ligado a lógica de mercado caracterizado pela competitividade e pela concentração de renda. Isto faz com que haja crescimento da desigualdade e do desamparo social, desemprego, pobreza, desestruturação familiar e violência.7 

  Dentro deste contexto, este cenário deve ser observado o estilo de vida, já que devido às questões culturais e sociais, este pode ser prejudicial à saúde, contribuindo para a morbidade e mortalidade. Especialmente o estilo de vida que promove dieta excessivamente calórica, sedentarismo e consumo de álcool e de fumo, condições inadequadas de trabalho podem desencadear potenciais riscos à saúde devido às constantes sobrecargas e desgaste.7-9 

  Nas últimas décadas, os efeitos do comportamento individual sobre a saúde têm sido estabelecidos. Embora existam evidências positivas para a saúde com relação ao estilo de vida e à atividade física, observa-se que uma grande parcela da população não segue um estilo de vida adequado. Os índices de inatividade física são elevados e as doenças crônicas degenerativas constituem ainda a principal causa de morte.5,10,11 

  A atividade física e os hábitos alimentares são dois elementos do estilo de vida que desempenham um papel significativo na promoção da saúde e na prevenção de doenças.6 Além disso, outros elementos do estilo de vida, tais como restrição ou não uso de fumo e álcool, bom relacionamento familiar e entre amigos, prática de sexo seguro, controle do estresse, além de visão otimista da vida, também são importantes para a saúde e o bem-estar. Portanto parece já estabelecido que existe relação entre estilo de  vida  e  boa  qualidade  de  saúde,  entretanto  ainda  não  está  bem  estabelecido  quais  são  os  instrumentos  mais  adequados  para  avaliação  do  estilo  de vida.12-16

   

  OBJETIVO 

  O  objetivo  deste  estudo  foi  realizar  uma  revisão  sistemática  sobre  o  tema  estilo  de  vida,  abordando  quais  os  métodos  têm  sido  utilizado  para  avaliação  do  estilo  de  vida  e  o  que  é  considerado  estilo  de  vida  saudável. 

   

  MÉTODO 

  Este  estudo  consistiu  em  uma  revisão  sistemática  da  literatura,  sem  metanálise,  sobre  os  possíveis  métodos  de  avaliação  do  estilo  de  vida,  e  o  que  é  considerado  hábitos  de  estilo  de  vida  saudável,  na  população  com  ou  sem  doenças  diagnosticadas. 

  A  pesquisa  foi  realizada  nas  bases  de  dados  eletrônicas,  nacionais  e  internacionais:  Literatura  Latino-Americana  e  do  Caribe  em  Ciências  da  Saúde,  (LILACS), Medical  Literature  Analysis  and  Retrieval  System  Online (MEDLINE),  PubMed  e Scientific  Electronic  Library Online  (SciELO) e  pesquisa  livre  no  Google  Acadêmico.  A  busca  foi  realizada  por  meio  da  consulta  dos  seguintes  descritores:  “Life  Style”  associado  a  “healthy”  na  língua  inglesa,  e  na  portuguesa,  “estilo  de  vida”  e  “estilo  de  vida  saudável”  e  para  o  espanhol  foi  usado,  “estilo  de  vida  saludable”.  A  pesquisa  foi  feita  sem  limite  de  data. 

  Foram  incluídos  neste  estudo  aqueles  artigos  que  deixaram  claro  o  método  de  avaliação  do  estilo  de  vida  em  indivíduos  saudáveis  ou  indivíduos  com  doenças  crônicas;  estudos  que  alcançaram  pontuação  maior  que  cinco  da  escala  de  PEDro17 e  artigos  cujo  desfecho  primário  fossem  estilo  de  vida.  Foram  excluídos  artigos  descritivos,  estudos  de  caso,  artigos  de  opinião  de  especialista. 

  Os  artigos  identificados  pela  estratégia  de  busca  foram  avaliados  de  forma  independente  e  cega,  por  quatro  pesquisadores  (autores),  obedecendo  rigorosamente  aos  critérios  de  inclusão  e  exclusão,  métodos  de  avaliação  do  estilo  de  vida,  estudos  com  intervenção  e  avaliação  do  estilo  de  vida,  estudos  que  caracterizavam  a  população  alvo  (criança,  adolescente  e  adulto),  tipo  de  estudo  referido  pelo  autor,  e  idioma  (português  inglês  e  espanhol).  Tais  estratégias  foram  tomadas  com  o  intuito  de  garantir  o  rastreamento  do  maior  número  de  estudos  e  melhor  seleção  dos  trabalhos  que  envolvessem  a  temática  em  estudo. 

  Com  o  intuito  de  preservar  a  relevância  do  estudo  em  questão,  aplicou-se  a  escala  PEDro17 para  cada  artigo  selecionado.  A  escala  PEDro  foi  desenvolvida  para  ser  empregada  em  ensaios  clínicos.  Esta  escala,  atualmente  é  considerada  uma  das  mais  utilizadas  mundialmente,  pois  permite  uma  avaliação  da  validade  dos  estudos.  A  escala  PEDro17 permite  uma  pontuação  total  de  dez  pontos.  Para  cada  critério  apresentado  na  escala,  pode  ser  atribuída  uma  pontuação  de  um  ou  zero  ponto.  “A  pontuação  somente  foi  atribuída  quando  um  critério  ficou  claramente  satisfeito.  Se  existisse  a  possibilidade  de  um  critério  não  ter  sido  satisfeito,  esse  critério  não  recebeu  pontuação”.  O  escore  PEDro  utiliza  os  seguintes  critério  de  avaliação:  1)  critérios  de  elegibilidades  específicos;  2)  randomização  entre  os  grupos;  3)  alocação  cega;  4)  os  grupos  possuem  indicadores  prognósticos  semelhantes;  5)  grupo  cego;  6)  terapeutas  cegos;  7)  assessores  cegos;  8)  perdas  inferiores  a  15%;  9)  tratamento  ou  pelo  menos  intenção  de  tratar;  10)  comparação  estatística  entre  os  dois  grupos  estudados;  11)  o  estudo  fornece  medidas  de  ponto  e  variabilidade  para  ao  menos  um  resultado  chave.  Cada  critério  é  considerado  como  um  ponto,  com  exceção  do  primeiro  critério. 

  Inicialmente  foi  realizado  um  treinamento  com  os  pesquisadores  para  padronização  da  aplicação  metodológica,  que  consistiu  em  discussão  sobre  os  itens  da  escala  PEDro,  e  fichamento  dos  artigos;  dois  pesquisadores  (autores)  aplicaram  a  escala  de  forma  independente  e  as  discordâncias  entre  eles  foram  resolvidas  mediante  discussão  e  consenso.  Os  artigos  que  apresentaram  pontuação  igual  ou  maior  que  cinco  na  escala,  foram  considerados  de  alta  expressividade  metodológica. 

  O checklist COSMIN18 foi  utilizado  para  qualificar  os  métodos  utilizados  para  avaliação  do  estilo  de  vida.  Este  é  um  instrumento  recomendado  para  utilização  em  revisões  sistemáticas,  pois  consiste  em  propriedades  de  medida.  É  possível  realizar  cálculos  globais  como  índices  de  qualidades  metodológicas  por  estudo  com  uma  propriedade  de  medição.  O  COSMIN  contém  nove  caixas  e  pode  obter  um  escore  de  qualidade  metodológica  por  caixa,  a  classificação  mais  baixa  de  qualquer  item  em  uma  caixa  é  considerada  para  análise.  Por  exemplo,  se  para  um  item  de  um  estudo  de  confiabilidade  em  ‘confiabilidade’  caixa  é  marcado  pobre,  a  qualidade  metodológica  de  estudo  de  confiabilidade  que  é  classificado  como  pobre.  A  caixa  de  interpretabilidade  e  a  caixa  de  generalização  são  usadas  principalmente  como  formas  de  extração  de  dados.  Há  recomendações  de  usar  a  caixa  de  interpretabilidade  para  extrair  todas  as  informações  sobre  as  questões  interpretabilidade  descritos  nesta  caixa,  (por  exemplo,  pontuação  normal,  efeito-teto,  mudança  mínima  importante)  dos  instrumentos  em  estudo  a  partir  dos  artigos  incluídos.  A  Figura  1 mostra  o  fluxograma  da  seleção  dos  artigos. 

  
  

    [image: Figura 1. Organograma da amostra de artigos selecionados para revisão sistemática]


 
   

  RESULTADOS 

  Foram  encontrados  142  artigos  publicados  entre  com  as  dadas  de  1990  e  2012  que  reportavam  o  tema  estilo  de  vida  saudável.  Destes,  114  não  correspondiam  os  critérios  estabelecidos,  28  foram  considerados  como  aptos  e  foram  incluídos  para  leitura  do  texto  completo,  destes,  10  apresentaram  amostra  randomizada,  e  um  pseudo  randomizada  e  17  não  tinham  amostra  randomizada.  Oito  artigos  tinham  pontuação  superior  a  cinco  pontos  pela  escala  PEDro,  sendo  estes  incluídos  para  análise  final,  entre  estes,  três  eram  prospectivos,  três  longitudinais,  dois  eram  transversais  conforme  é  visualizado  (Tabela  1). 

  
  

    [image: Tabela 1. Descrição dos artigos que receberam nota superior a cinco na escala de PEDro]



  Outros  12  artigos  foram  para  uma  análise  secundária  por  pontuação  menor  igual  do  que  cinco  pontos  na  avaliação  na  escala  de  PEDro.17 Entre  os  artigos  selecionados,  três  propuseram  validar  instrumentos  de  avaliação  de  estilo  de  vida,  e  uma  revisão  sistemática  sobre o  tema.  Uma  era  resumo,  e  nove  tinham  pontuação  ínfima  na  escala  PEDro. 

  A  Tabela  2 mostra  a  qualificação  dos  artigos  encontrados  sobre  validação  de  instrumentos  para  avaliar  o  estilo  de  vida,  os  três  instrumentos  apresentados.  Há  formas  diferentes  de  avaliar  o  estilo  de  vida,  Both  et  al.22 avalia  o  estilo  de  vida  percebido,  Hernandez  et  al.10 avaliam  o  perfil  estilo  de  vida  individual,  e  Rodriguez  Añez  et  al.5 avaliam  e  classificam  o  estilo  de  vida  do  indivíduo.  Mas  quando  testado  o  valor  de  sua  aplicabilidade  todos  mostraram  ser  falhos  em  seu  propósito. 

  
  

    [image: Tabela 2. Descrição dos artigos de validação Brasileira de questionário sobre estilo de vida]



  “Foi  analisado  a  frequência  de  uso  dos  instrumentos  utilizados  para  avaliar  o  estilo  de  vida,  entre  os  12  artigos  que  compuseram  este  estudo,  três  utilizaram  o  “auto  construtivo”,  dois  utilizaram  o  “  Perfil  Estilo  de  Vida  Individual”  (PEVI)  de  Nahas,  Barros  e  Francalacci,2 e  os  demais  apenas  uma  vez.  Embora  os  instrumentos  sejam  validados,  não  há  em  nenhum  destes  instrumentos  evidências  A  ,  B  ou  C  que  os  qualifica  seguramente  como  padrão  ouro  para  avaliar  o  estilo  de  vida”,  os  resultado  da  qualidade  dos  instrumentos  avaliados  via  COSMIM  mostram  que  os  instrumentos  utilizados  são  pobres  qualitativamente,  principalmente  referente  a  responsividade  e  qualidade  metodológica  conforme  é  visualizado  na  Tabela  3. 

  
  

    [image: Tabela 3. Resultado da qualidade dos instrumentos avaliados via COSMIM]



  A  Tabela  4 mostra  os  principais  conceitos  de  estio  de  vida  saudável  manifestado  pelos  autores,  sendo  o  mais  utilizado  é  o  conceito  da  Organiçzação  Mundial  da  Saúde  (OMS). 

  
  

    [image: Tabela 4. Conceito de estilo de vida segundo os autores que alcançaram pontuação superior a seis pontos na escala PEDro]



   

  DISCUSSÃO 

  Entre  os  principais  resultados  desse  estudo  podemos  destacar  alguns  tópicos  importantes.  O  primeiro  é  sobre  a  questão  mostrado  pelos  autores  no  consenso  de  que  são  necessárias  algumas  atitudes  para  a  manutenção  de  um  estilo  de  vida  saudável  como:  alimentação  balanceada,  prática  de  exercícios  físicos  regulares,  evitar  o  uso  de  álcool  e  fumo,  manter  controle  do  peso,  do  colesterol,  da  pressão  arterial,  ter  repouso  adequado  e  um  equilíbrio  psicológico.  O  segundo  é  de  que  existem  instrumentos  para  avaliar  o  estilo  de  vida,  embora  muitos  autores  prefiram  avaliar  com  questionários  auto  construtivos.  Por  fim  a  confiabilidade  dos  instrumentos  existentes  ainda  é  questionada. 

  Para  alcançar  o  objetivo  desse  estudo  foi  realizada  uma  busca  cuidadosa  nos  principais  indexadores  da  literatura  científica  da  área  da  saúde,  o  que  possibilitou  o  rastreamento  dos  estudos  sobre  o  estilo  de  vida  saudável.  Posteriormente  foi  realizada  uma  análise  criteriosa  da  relevância  destes  artigos,  por  avaliadores  cegados  aplicando  uma  escala  de  qualidade  metodológica,  e  verificando  o  desfecho  primário  do  artigo. 

  Os  instrumentos  desenvolvidos  para  controle  do  estilo  de  vida  são  baseados  em  questionários  e  formulários,  nos  quais  os  indivíduos  preenchem  e  são  avaliados  por  meio  de  pontuação.  Os  questionários  mais  utilizados  são:  “Estilo  de  vida  Fantástico”  desenvolvido  por  Rodriguez  Añez  et  al.5 “Perfil  do  Estilo  de  Vida  Individual”  (PEVI)  de  Nahas,  Barros  &  Francalacci2 e  os  auto  construtivos.10 No  entanto,  a  maioria  dos  instrumentos  empregados  procura  abordar  mais  os  aspectos  relacionados  aos  parâmetros  individuais  relacionados  ao  estilo  de  vida  do  que  os  parâmetros  socioambientais relacionados  ao  trabalho,  ambiente,  moradia,  lazer  e  educação,  caracterizando  a  falta  de  um  método  “padrão-ouro”  mais  completo  e  objetivo. 

  A  saúde  deve  ser  vista  como  objeto  de  intervenção  que  torna  possível  a  melhora  do  estilo  de  vida  do  indivíduo.  Um  estilo  de  vida  adequado  contribui  para  manter  o  corpo  saudável  e  a  mente  ativa,  para  isso  são  necessárias  orientações  preventivas  e  ações  como:  evitar  substâncias  nocivas  ao  organismo,  boa  nutrição,  controle  do  peso,  recreação  e  exercícios  regulares.  Estas  ações  devem  ser  desenvolvidas  precocemente  e  devem  durar  por  toda  a  vida.26-28 

  A  saúde  dos  indivíduos  vem  piorando  ao  longo  das  décadas7 e  isto  está  associado  ao  estilo  de  vida  globalizado  e  a  aquisição  de  costumes  que  incluem:  a  má  alimentação,  como  os fast-foods,  o  sedentarismo  e  a  rotina  desregrada  com  estresse  e  decadência  da  saúde,  fazendo  com  que  os  indivíduos  estejam  mais  propensos  a  desenvolverem  problemas  cardiovasculares,  pulmonares  dentre  outros.  E  doenças  que  são  cerca  de  50%  das  mortes  em  todo  o  mundo  como  câncer,  AVC,  doenças  pulmonares  podem  ser  evitadas  ou  ao  menos  terem  sua  incidências  diminuídas  por  mudanças  do  estilo  de  vida.29-31 Contudo  ainda  são  necessários  melhores  instrumentos  para  avaliar  estas  condições  relacionadas  ao  estilo  de  vida.19,29,32-35 

  Há  necessidade,  de  um  estudo  que  determine  o  que  é  estilo  de  vida  saudável  e  quais  os  métodos  utilizados  para  avaliar  e  quantificar  as  possibilidades  de  prevenção  de  algumas  doenças.  Esse  é  o  fator  que  procuramos  reunir  nesta  revisão  sistemática.  A  contribuição  desta  revisão  está  na  reunião  dos  artigos  relacionados  ao  estilo  de  vida,  destacando  os  pontos  mais  significativos  de  como  manter  uma  vida  saudável,  levando  em  conta  que  estes  cuidados  devem  ser  iniciados  mais  precoces  possíveis  e  mantidos  por  toda  vida. 

  Mohebbi  et  al.13 consideram  os  seguintes  aspectos  como  estilo  de  vida  saudável:  alimentação  equilibrada,  uso  de  carboidratos,  proteínas,  fibras,  legumes  e  verduras,  controle  do  peso,  da  pressão  arterial,  do  colesterol,  do  triglicérides  e  da  glicemia.  E  níveis  plasmáticos  ideias  e  adiponectina,  associados  à  atividade  física.  Concluiu  que  há  associação  entre  hipoadiponectinemia  e  síndrome  metabólica  entre  pessoas  de  meia  idade  com  estilo  de  vida  não  saudável,  o  mesmo  sugere  que  intervenções  que,  melhore  o  estilo  de  vida  de  indivíduos  principalmente  aumentando  o  nível  de  atividades  físicas,  o  consumo  de  fibras,  a  redução  de  calorias  e  evitar  o  fumo  pode  efetivamente  melhorar  hipoadiponectinemia  e  síndrome  metabólica. 

  Fernandes  et  al.8 demonstram  que  que  a  maioria  dos  indivíduos  tem  uma  vida  estável  emocionalmente  e  profissionalmente.  Os  professores  universitários  participantes  do  estudo  apresentaram  uma  boa  avaliação  do  estilo  de  vida,  o  qual  estava  associada  ao  sexo  feminino  e  união  civil  estável.  Segundo  os  autores,  para  ter  um  estilo  de  vida  saudável  é  necessário  que  haja  um  equilíbrio  entre  os  fatores  psicológicos  e  profissionais  uma  vez  que  isso  reflete  na  saúde  do  individuo  como  um  todo. 

  Tuomilehto  et  al.9 avaliaram  que  o  estilo  de  vida  entre  os  obesos  e  sedentários  podem  propiciar  um  desenvolvimento  de  diabetes  mellitus  tipo  2,  portanto,  os  pacientes  que  praticam  atividades  físicas  regularmente  e  fazem  uma  alimentação  balanceada  tem  redução  do  risco  de  desenvolver  diabetes.  Com  isso  concluíram  que  um  estilo  de  vida  saudável  obrigatoriamente  compõe  a  prática  de  atividade  física  e  uma  alimentação  saudável  e  reduz o  risco  de  diabetes  tipo  II. 

  Ferreira  et  al.19 avaliaram  o  estilo  de  vida  entre  Adventistas  do  Sétimo  Dia  que  pregam  em  suas  doutrinas  abstenção  ao  álcool,  do  fumo  e  estimulam  a  alimentação  vegetariana,  a  prática  de  exercícios  físicos,  a  ingestão  de  água  e  o  repouso  do  corpo  por  período  suficiente.  Estes  autores  concluíram  que  os  indivíduos  semivegetarianos  apresentaram  um  estilo  de  vida  mais  saudável  em  relação  aos  não  vegetarianos,  reforçando  a  ideia  de  que  a  dieta  vegetariana  contribui  para  a  preservação  da  saúde,  diminuindo  o  risco  de  doenças  cardiovasculares  e  obesidade. 

  Onish  et  al.20 avaliaram  em  um  estudo  prospectivo,  randomizado,  controlado  se  as  mudanças  de  estilo  de  vida  após  um  ano  podem  determinar  melhora  da  aterosclerose  coronária  e  concluiram  que  mudanças  no  estilo  de  vida  pode  ser  capaz  de  provocar  a  regressão  da  aterosclerose  coronária  grave.para  os  autores  estilo  de  vida  saudável  inclui  habitos  alimentares,  atividades  físicas,  não  uso  de  taboco  e  alcool. 

  Kromhout  et  al.6 fizeram  um  programa  educacional  baseado  em  princípios  de  estilo  de  vida  saudável  no  qual  os  participantes  foram  incentivados  a  se  exercitarem  durante  30 minutos  por  dia  e  realizar  uma  dieta  planta-food centrada  em  grande  parte  não  refinado  que  é  rico  em  hidratos  de  carbono  complexos  e  fibras;  muito  baixo  teor  de  gordura,  proteína  animal,  açúcar  e  sal,  e  praticamente  livre  de  colesterol.  Um  total  de  304  inscritos  no  primeiro  programa  estavam  em  risco  elevado  de  artéria  coronariana  e  doenças  associadas.  Em  4  semanas  houve  melhora  global  dos  resultados  dos  participantes,  (redução  pressão  arterial,  peso  e  índices  de  massa  corporal  foram  altamente  significativos)  (p <  0,001).  Os  níveis  de  triglicérides  diminuíram  significativamente  (p <  0,05). 

  Um  estudo  foi  conduzido21 baseados  no  conceito  de  estilo  de  vida  saudável  que  entre  alguns  hábitos  estão  dieta  baixa  em  gordura,  prática  de  exercício  regular,  cessação  do  tabagismo.  Para  este  grupo  foi  adicionado  apoio  psicossocial  e  educação  em  saúde  e  foi  comparado  com  controles.  Os  autores  concluíram  que  os  pacientes  do  grupo  de  intervenção  de  estilo  de  vida  reduziram  o  consumo  de  gordura  saturada,  açúcar  e  colesterol  (p <  0,001),  o  aumento  do  seu  nível  de  exercício  (p <  0,01)  e  houve  cessação  do  tabagismo  (p <  0,05)  em  relação  aos  controles.  Ainda  mostraram  que  uma  dieta  favorável,  exercícios  diários  e  parar  de  fumar  provocaram  uma  redução  adicional  do  risco  de  cinco  anos  para  DAC  em  homens. 

  Jaroslav  Slavíček  et  al.36 avaliaram  1349  indivíduos  usando  um  dieta  com  baixo  teor  de  gordura,  baixo  consumo  de  energia,  dieta  lacto-ovo  vegetariana  e  exercícios,  em  um  ambiente  livre  de  estresse  que  foi  considerado  como  hábito  de  estilo  de  vida  saudável.  O  peso  corporal,  estatura,  IMC,  pressão  sanguínea,  frequência  cardíaca,  níveis  de  colesterol  e  glicose  no  sangue  foram  medidos.  Os  resultados  mostraram  que  a  ingestão  de  um  baixo  teor  de  gordura,  dieta  de  baixo  consumo  de  energia,  ao  longo  de  uma  semana  em  um  ambiente  livre  de  estresse,  teve  um  impacto  positivo  sobre  os  fatores  de  risco  de  doenças  cardiovasculares. 

   

  CONCLUSÃO 

  Pode-se  afirmar  que  os  estudos  demonstram  a  importância  do  estilo  de  vida  saudável  ser  iniciado  bem  precocemente  e  continuado  por  toda  a  vida,  e  definem  as  principais  ações  voltadas  a  um  estilo  de  vida  saudável,  assim  como,  parâmetros  de  controles  para  variáveis  metabólicas. 

  Contudo,  ressalvas  devem  ser  feitas  quanto  aos  instrumentos  de  avaliação  e  quantificação  do  estilo  de  vida,  pois  ainda  não  há  um  método  padrão  ouro  que  proporcione  segurança  para  avaliação  do  estilo  de  vida  saudável.  Assim  sugerimos  a  realização  de  novos  estudos  com  maiores  rigores  metodológicos  que  busquem  aprimorar  e  proporcionar  maior  confiabilidade  para  a  avaliação  do  estilo  de  vida. 
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    RESUMO

    OBJETIVO: Discutir as possibilidades de utilização da dupla tarefa no âmbito da reabilitação de pacientes neurológicos.

     MÉTODOS: Foram realizadas buscas nas bases de dados PUBMED, MEDLINE, LILACS e PEDro, com o termo em inglês dual task associados a cada uma das palavras, em separado: treatment, physicaltherapy, rehabilitation, exercise, training, dividedattention, executivefunctions e attentionaldemands. Foram selecionados apenas ensaios clínicos que utilizaram o treinamento de dupla tarefa em população adulta com doença ou lesão neurológica.

     RESULTADOS: Dos 2024 artigos encontrados, 1017 foram excluídos por se tratarem de artigos duplicados. Dentre os 1007 restantes, 998 foram excluídos após a análise dos resumos. Os nove artigos selecionados avaliaram pacientes com acidente vascular encefálico, traumatismo encefálico, doença de Alzheimer e de Parkinson. A maioria utilizou a marcha como tarefa primária, e uma tarefa cognitiva como secundária. Os programas variaram entre 9 e 48 horas totais de treinamento. 

    CONCLUSÃO: O treinamento de dupla tarefa parece ter efeitos positivos na marcha, cognição, habilidades de automatização e transferência de aprendizado, sugerindo que essa pode ser uma estratégia valiosa para a reabilitação neurológica. Entretanto, ainda se faz necessário explicar quais as tarefas que são mais eficientes, o período de intervenção adequado e a extensão do período de retenção do aprendizado. 

    Palavras-chave: Função Executiva, Terapia por Exercício, Atenção, Neurologia, Reabilitação 

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: Discuss the possibilities of dual task in the ambit of neurological rehabilitation. 

    METHODS: A survey was conducted in PUBMED, MEDLINE, LILACS, and PEDro, using the keywords “dual task” associated with each of the following terms separately: treatment, physical therapy, rehabilitation, exercise, training, divided attention, executive functions, and attentional demands. We selected only clinical trials that used dual task training in adults with neurological disease. 

    RESULTS: From the 2,024 articles found, 1,017 were excluded because they are duplicate. Among the remaining 1,007 articles, 998 were excluded after reviewing the abstracts. Nine articles were selected that included patients with stroke, brain injuries, Alzheimer’s, and Parkinson’s disease. Most articles used gait as the primary task, and in six studies the second task was cognitive. The training programs ranged between a total of 9 and 48 hours of training.

     CONCLUSION: Dual task training appears to improve gait, cognition, automation skills, and transference of learning, suggesting that this may be a valuable strategy for neurological rehabilitation. Nevertheless, it is still necessary to explain which tasks are more efficient and how long the learning retention lasts. 

    Keywords: Executive Function, Exercise Therapy, Attention, Neurology, Rehabilitation 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  A capacidade de executar duas tarefas simultaneamente é necessária e comumente utilizada pelos seres humanos no desempenho de diversas atividades cotidianas.1,2 Essa capacidade representa uma vantagem evolutiva, já que permite ao indivíduo executar diversas atividades concomitantes, com menor ativação neural, utilizando menos tempo comparado com a realização das mesmas tarefas de forma isolada.3 O prejuízo que uma - ou as duas - sofre é denominado interferência na dupla tarefa. Sua presença gera desvantagens e inclusive pode levar ao risco de lesões corporais quando uma delas exige adequado controle postural ou rastreio de riscos ambientais.4-6 

  Diversos estudos têm apontado presença de interferência na dupla tarefa em indivíduos com doença ou lesão neurológica, tais como as doenças de Parkinson, de Alzheimer e de Huntington, esclerose múltipla, traumatismo crânio-encefálico (TCE) e acidente vascular encefálico (AVE).5-10 Ela pode ser expressa na marcha como diminuição da velocidade, do comprimento do passo e da cadência e aumento do tempo de duplo apoio.5,11,12 A interferência pode surgir também na forma de pior desempenho do membro superior, diminuição do número de palavras faladas e aumento da oscilação corporal, entre outras.13-15 

  Três modelos teóricos foram desenvolvidos a fim de explicar a interferência na dupla tarefa. A teoria da capacidade - ou teoria do compartilhamento de recursos (the capacity model), baseia-se no pressuposto de que os recursos atencionais são limitados, levando a prejuízo na execução de uma ou das duas tarefas quando a capacidade de processamento é excedida. A teoria da comunicação cruzada (the cross-talk model) explica que tarefas semelhantes utilizam as mesmas vias, diminuindo assim o risco de interferência na dupla tarefa. Por fim, a teoria do gargalo (the bottleneck model), em contraposição à teoria anterior, afirma que tarefas semelhantes competem pelas mesmas vias de processamento, gerando prejuízo na realização de uma ou das duas tarefas.16 

  De acordo com o tipo de atividades desempenhadas, a dupla tarefa pode ser motora, cognitiva ou cognitivo-motora. Uma estratégia de reabilitação cada vez mais utilizada é o treinamento de dupla tarefa, que visa facilitar, por meio da realização de atividades funcionais simultâneas, a alocação de recursos atencionais, diminuindo assim a interferência na dupla tarefa.17,18

Atualmente, os fisioterapeutas têm voltado sua atenção não apenas para o desempenho motor dos pacientes neurológicos, mas também para aspectos cognitivos e relacionados ao contexto ambiental desses indivíduos.17 As funções executivas, especialmente a atenção dividida, verificada pela realização de tarefas concomitantes, tem sido alvo de interesse desses profissionais tanto em estudos observacionais quanto em estudos de intervenção. Isso indica que o desempenho em dupla tarefa pode ser um item importante tanto na abordagem avaliativa quanto na intervenção fisioterapêuticas. No presente estudo será abordada exclusivamente a utilização da dupla tarefa como estratégia de intervenção. 

  Apesar do crescimento substancial no número de publicações sobre o tema, poucos estudos tratam especificamente da utilização da dupla tarefa como recurso terapêutico e ainda há pouca sistematização quanto a esta utilização. Sabendo-se que é um recurso de baixo custo e extremamente rico de possibilidades de aplicação, esse estudo justifica-se em fomentar discussões sobre essa questão.

    

  OBJETIVO 

  Objetiva-se com este trabalho discutir as possibilidades de utilização da dupla tarefa no âmbito da reabilitação de pacientes neurológicos. 

   

  MÉTODO 

  O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados PEDro, PubMed, LILACS e MEDLINE, no período entre agosto e setembro de 2012. Não houve restrição quanto ao idioma ou data de publicação. Foi utilizado o termo inglês dual task (dupla tarefa) associado a outros oito descritores, em separado: treatment (tratamento), physical therapy (fisioterapia), rehabilitation (reabilitação), exercise (exercício), training (treinamento), divided attention (atenção dividida), executive functions (funções executivas), attentional demands (demandas atencionais) 

  Incluíram-se ensaios clínicos que utilizaram treinamento de dupla tarefa em indivíduos com doença ou lesão neurológica. Os critérios de exclusão adotados foram: ausência de grupo controle, não randomização da amostra estudada, estudos desenvolvidos em populações pediátricas. 

   

  RESULTADOS 

  A pesquisa eletrônica resultou na localização de 2024 artigos. Destes, 1017 foram excluídos por se tratarem de artigos duplicados. Após análise criteriosa dos resumos, realizada por um único avaliador, 998 artigos foram excluídos, restando apenas 9, que apresentaram as características necessárias para serem incluídos e discutidos neste estudo (Figura 1). 

  
   

   [image: Figura 1. Ilustração da busca eletrônica]

  

  A Tabela 1 apresenta as características gerais dos artigos incluídos nesta revisão. Dentre os nove artigos incluídos, oito foram publicados nos últimos 5 anos.19-26 A composição das amostras variou entre 12 e 92 indivíduos20-22 e um total de 303 sujeitos. As condições neurológicas variaram, sendo as mais prevalentes o AVE e o TCE, com 4 e 2 estudos, respectivamente.19-21,25-27

  
   

    [image: Tabela 1. Características gerais dos estudos que utilizaram dupla tarefa como recurso terapêutico na reabilitação de pacientes neurológico]



  Quanto às intervenções às quais os indivíduos foram submetidos, a maioria dos autores utilizou a marcha como tarefa principal, e um artigo avaliou o controle de tronco, com os pacientes em sedestração.25 Em seis estudos foram aplicadas pelo menos uma atividade cognitiva como tarefa secundária.19-24 Apenas três estudos utilizaram dupla tarefa motora.25-27 O tempo de cada sessão variou entre 30 minutos23 e 1 hora por dia,21,23,24 e entre 4 semanas27 e 4 meses.20 O tempo total de intervenção variou entre 925 e 48 horas de treinamento.23 

  Para analisar os ganhos a partir do treino da dupla tarefa, os estudos utilizaram medidas diversas. Alguns realizaramanálise dos parâmetros da marcha22,24,26,27 e cinco estudos avaliaram também funções executivas.19,21-24 Outras variáveis avaliadas foram o controle postural,21,24,26 o número de quedas24 e o desempenho em tarefas da vida diária.19,21 Todos os estudos apresentaram melhora das variáveis analisadas pós-treinamento nos grupos experimentais. Apenas um estudo avaliou retenção dos resultados obtidos e a transferência para outras tarefas não incluídas na intervenção.22 

   

  DISCUSSÃO 

  Todos os artigos selecionados apontam para a efetividade do treinamento de dupla tarefa na população neurológica. Apesar de apresentarem efeitos positivos após as intervenções, houve considerável discrepância na escolha dos métodos de mensuração e dos parâmetros avaliados para demonstrar esses resultados. 

   

  Dos estudos analisados, 5 realizaram avaliação de algum aspecto cognitivo.19,21-24 O comprometimento da cognição é um importante fator de risco para queda, aumentando em duas vezes o risco de ocorrência desse tipo de evento, principalmente quando os indivíduos estão em situações de realização de multitarefas.28 Disfunções executivas são amplamente documentadas na população neurológica.29,30 Em estudos realizados com indivíduos com diagnóstico da doença de Alzheimer, foi constatado que o desempenho em dupla tarefa já encontra-se comprometido desde os estágios iniciais da doença. Isso indica que mesmo quando o déficit cognitivo não é evidente, os problemas gerados pela interferência na dupla tarefa podem ocorrer.31,32 No caso de lesões adquiridas, mesmo após o período de reabilitação, os déficits podem persistir, como identificado no estudo de Lesniak et al, no qual indivíduos hemiparéticos apresentaram déficit atencional mesmo após um ano do evento encéfalo-vascular.33 

Teixeira & Alouche,1 estudaram indivíduos parkinsonianos, e encontraram resultados positivos no desempenho da tarefa cognitiva e motora durante a marcha após três repetições. Esses resultados indicam que, apesar da lesão ou doença neurológica instalada, essa população ainda é passível de aprender e automatizar habilidades motoras, fornecendo assim, evidências favoráveis de que não são necessários longos e intensos períodos de intervenção para que resultados positivos possam ser observados. 

  Exames de imagem auxiliam a identificação de grupos neuronais específicos ativados a partir de determinadas tarefas. Wu & Hallett3 observaram, em exame de ressonância nuclear magnética funcional, que parkinsonianos tinham ativação cortical mais intensa que o grupo controle, formado por indivíduos saudáveis, quando realizavam dupla tarefa. Após repetição de sequências motoras, foi observada diminuição na intensidade da ativação no grupo dos pacientes para níveis mais próximos do normal. Esses resultados indicam que o recrutamento de mais tecido cortical acontece na tentativa de diminuir a interferência na dupla tarefa, gerada pelo déficit executivo. À medida que ocorre automatização dos movimentos, ocorre diminuição da interferência sem a necessidade, no entanto, de solicitar mais recursos de processamento neural.3 

Quatro autores utilizaram a marcha como tarefa primária.22,24,26,27 Isso talvez se deva à forte influência da interferência da dupla tarefa sobre a deambulação. Sabe-se que na população mais velha as quedas tendem a acontecer durante a marcha, em especial quando esta acontece concomitantemente à realização de tarefas da vida diária, como conversar ou transportar um objeto.33 Lord et al.34 relataram que vítimas de AVE têm grande insatisfação em sua capacidade de deambular no ambiente comunitário, cuja velocidade ideal seria de pelo menos 80 cm/s. 

Petterson et al.31 observaram diminuição da velocidade da marcha em indivíduos com doença de Alzheimer. Resultados semelhantes foram encontrados em estudos realizados com indivíduos que sofreram AVE, TCE e doença de Parkinson.2,8,10,35 Outras alterações também experimentadas por essa população, devido a interferência da dupla tarefa, são o aumento do tempo de passo,36 comprimento do passo,37,38 variabilidade do passo,38,39 simetria da marcha,40 comprimento da passada e cadência.6 

  Yang et al.27 avaliaram o impacto de um programa de dupla tarefa motora nos parâmetros da marcha de 25 pacientes após AVE. O grupo controle (GC) não realizou nenhum programa de reabilitação, e o grupo experimental (GE) foi submetido a um programa de exercícios com dupla tarefa motora, utilizando a apreensão, troca, chute e arremesso de bolas. Shim et al.26 também avaliaram indivíduos que haviam sofrido AVE, sendo que o GC realizou exercícios para ganho de amplitude de movimento, treino de mobilidade funcional e de marcha, e o GE realizou esse mesmo treino associado ao treinamento de dupla tarefa motora, com atividades com a bola. Em outro estudo, do qual participaram parkinsonianos, o GC não foi submetido a nenhuma intervenção e o GE foi orientado a deambular realizando subtrações, configurando-se como uma dupla tarefa cognitivo-motora.22 Para investigar o impacto do treinamento da dupla tarefa em idosos com diagnóstico de demência, Schwenk et al.24 compararam os efeitos de exercícios inespecíficos de baixa intensidade (GC), e de exercícios baseados em dupla tarefa concorrente motora ou cognitiva (GE). 

Foi observada melhora significativa dos parâmetros espaciais da marcha, como o comprimento da passada, e temporais, como a velocidade e cadência em todos os estudos da nossa amostra.24,26,27 Plummer-D’Amato et al,6 em contraposição, não observaram alteração da variabilidade do tempo de passo em indivíduos que sofreram AVE. Esses achados contrastam ainda com os resultados encontrados por You et al.41 que não observaram melhoras significativas dos parâmetros da marcha em idosos. Uma possível explicação para essas alterações na deambulação é de que estas seriam, na verdade, resultado de mecanismos compensatórios utilizados na tentativa de amenizar a instabilidade postural experimentada por esses indivíduos, minimizando assim o risco de quedas, já que velocidades mais altas, por exemplo, exigem maior controle sobre o equilíbrio postural.2 Como um dos principais objetivos da fisioterapia é a recuperação da mobilidade, a marcha é alvo frequente dos programas de reabilitação neurológica.27 

  Todos os estudos da amostra utilizaram pelo menos uma atividade cognitiva como tarefa secundária. Estas envolveram principalmente fluência verbal e operações matemáticas. Apesar de pesquisas recentes sugerirem que tarefas diferentes geram interferências diferentes, ainda não há consenso na literatura científica que indique a superioridade de tarefas cognitivas em relação às motoras, na melhora do desempenho em dupla tarefa.12,33,42 

Apenas dois estudos utilizaram atividades motoras como tarefas secundárias.25,27 No estudo de Yang et al.27foram utilizadas bolas suíças e de basquete, envolvendo atividades de preensão, manipulação e arremesso durante deambulação. Lee et al.25 elaboraram um protocolo de tratamento a ser realizado em três etapas de duas semanas, com evolução gradual da dificuldade das atividades de dupla tarefa, envolvendo manipulação de copos, arremesso de bola e um jogo com bola e raquete, em sedestração. Apesar de exigirem a contração voluntária do sistema muscular - e daí serem classificadas como tarefas motoras - elas exigem, a todo o instante, participação do sistema nervoso para controlar a força, a coordenação e o rastreio de alvos. Resultado semelhante foi observado por Plummer-D’Amato et al.6 em um estudo com indivíduos que sofreram AVE, no qual foi constatada que a fala espontânea gera maior interferência na marcha do que tarefas visuoespaciais e de memória. Esses dados levam ao questionamento do grau de participação motora ou cognitiva em cada uma das tarefas empregadas nessa modalidade de reabilitação. 

  Um único estudo fez menção à capacidade de retenção dos resultados produzidos com o treinamento de dupla tarefa,22 indicando que, além do potencial de aprendizado e automatização de seqüências motoras, esses pacientes têm capacidade de manter os resultados por um período, sendo avaliados apenas 30 minutos após o término da intervenção. Brauer et al.42 sugerem a realização de estudos que apresentem o efeito de intervenções a longo prazo e avaliações posteriores à essas intervenções, a fim de investigar melhor o efeito da retenção. 

  Foi relatada também melhora no desempenho de tarefas não treinadas após intervenção, indicando que essa população consegue transferir as habilidades adquiridas para tarefas não incluídas nas intervenções.22 Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo realizado com indivíduos parkinsonianos, no qual foi constatada melhora do desempenho visuoespacial após treinamento de tarefa de verbal e numérica.42 A transferência de habilidade é importante pois é inviável abranger no treinamento de dupla tarefa todas as tarefas de vida diária que podem ser realizadas com a deambulação.42 

  O presente estudo traz evidências da eficácia e da efetividade do treinamento de dupla tarefa e suas repercussões na marcha, cognição e nas habilidades de transferência do aprendizado, automatização e capacidade de retenção. Apesar dos avanços proporcionados pela revisão desses artigos, é importante ainda levar em consideração que foram encontradas diversas limitações. O limitado número de estudos com boa qualidade metodológica e o tamanho das amostras compromete a confiabilidade dos resultados encontrados. A grande diversidade de parâmetros e testes utilizados para mensurar os resultados obtidos, também dificulta comparações entre os estudos. Dessa forma, verifica-se a necessidade de novos estudos com maior rigor metodológico para uma avaliação mais precisa dos efeitos dessa estratégia na população neurológica e que esclareçam quais tarefas são melhores, o período mínimo de intervenção e a extensão do período de retenção dos ganhos. 

   

  CONCLUSÕES 

  Os estudos atuais indicam que o treinamento de dupla tarefa apresenta impacto positivo na marcha, mesmo sem grande número de repetições ou período prolongado de intervenção. Foram observados também efeitos positivos quanto à cognição, habilidades de automatização e transferência do aprendizado. Esses achados oferecem algumas evidências para que essa estratégia seja empregada nos programas de reabilitação neurológica, a fim de aprimorar a habilidade de realização de multitarefas. Não existem protocolos que indiquem tarefas e o período adequado para o treinamento de dupla tarefa, mas é recomendado que os profissionais guiem-se pelas evidências científicas e pelas especificidades de cada paciente, levando em consideração o contexto social em que estes estão inseridos e as tarefas comuns na sua rotina, a fim de contribuir para a sua capacidade funcional e participação. 

   

  REFERÊNCIAS 

  1. Teixeira NB, Alouche SR. O desempenho da dupla 
    tarefa na doença de Parkinson. Rev Bras Fisioter. 
  2007;11(2):127-32. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-35552007000200007 

  2. O'Shea S, Morris ME, Iansek R. Dual task interference 
    during gait in people with Parkinson disease: effects 
    of motor versus cognitive secondary tasks. Phys Ther. 
    2002;82(9):888-97.

  3. Wu T, Hallett M. Neural correlates of dual task 
    performance in patients with Parkinson's disease. J 
    Neurol Neurosurg Psychiatry. 2008;79(7):760-6. DOI: 
    http://dx.doi.org/10.1136/jnnp.2007.126599

4. Wang Y, Zhang W, Lesch MF, Horrey WJ, Chen C, Wu 
    S. Changing drivers' attitudes towards mobile phone 
    use through participative simulation testing and 
  feedback. Inj Prev. 2009;15(6):384-9. DOI: http://dx.doi.org/10.1136/ip.2008.021196 

  5. Jacobs JV, Kasser SL. Effects of dual tasking 
    on the postural performance of people with 
    and without multiple sclerosis: a pilot study. J 
  Neurol. 2012;259(6):1166-76. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s00415-011-6321-5 

  6. Plummer-D'Amato P, Altmann LJ, Saracino D, Fox 
    E, Behrman AL, Marsiske M. Interactions between 
    cognitive tasks and gait after stroke: a dual task study. 
  Gait Posture. 2008;27(4):683-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2007.09.001 

  7. Thompson JC, Poliakoff E, Sollom AC, Howard 
    E, Craufurd D, Snowden JS. Automaticity and 
    attention in Huntington's disease: when two 
    hands are not better than one. Neuropsychologia. 
  2010;48(1):171-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.neuropsychologia.2009.09.002 

  8. Catena RD, van Donkelaar P, Chou LS. Cognitive task 
    effects on gait stability following concussion. Exp 
  Brain Res. 2007;176(1):23-31. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s00221-006-0596-2 

  9. Lonie JA, Tierney KM, Herrmann LL, Donaghey C, 
    O'Carroll RE, Lee A, et al. Dual task performance 
    in early Alzheimer's disease, amnestic mild 
    cognitive impairment and depression. Psychol Med. 
  2009;39(1):23-31. DOI: http://dx.doi.org/10.1017/S0033291708003346 

  10. Yogev-Seligmann G, Giladi N, Brozgol M, Hausdorff 
    JM. A training program to improve gait while dual 
    tasking in patients with Parkinson's disease: a pilot 
    study. Arch Phys Med Rehabil. 2012;93(1):176-81. 
  DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2011.06.005 

  11. Nascimbeni A, Gaffuri A, Penno A, Tavoni M. Dual task 
    interference during gait in patients with unilateral 
    vestibular disorders. J Neuroeng Rehabil. 2010;7:47. 
  DOI: http://dx.doi.org/10.1186/1743-0003-7-47 

  12. Canning CG. The effect of directing attention 
    during walking under dual-task conditions in 
    Parkinson's disease. Parkinsonism Relat Disord. 
  2005;11(2):95-9. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j. parkreldis.2004.09.006 

  13. Pohl PS, Kemper S, Siengsukon CF, Boyd L, Vidoni ED, 
    Herman RE. Dual-task demands of hand movements 
    for adults with stroke: a pilot study. Top Stroke 
  Rehabil. 2011;18(3):238-47. DOI: http://dx.doi.org/10.1310/tsr1803-238 

  14. Bensoussan L, Viton JM, Schieppati M, Collado 
    H, Milhe de Bovis V, Mesure S, et al. Changes 
    in postural control in hemiplegic patients after 
    stroke performing a dual task. Arch Phys Med 
  Rehabil. 2007;88(8):1009-15. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2007.05.009 

  15. Brodsky MB, McNeil MR, Martin-Harris B, Palmer CV, 
    Grayhack JP, Abbott KV. Effects of divided attention 
    on swallowing in healthy participants. Dysphagia. 
  2012;27(3):307-17. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s00455-011-9367-8 

  16. Kalron A, Dvir Z, Achiron A. Walking while talkingdifficulties 
    incurred during the initial stages of 
    multiple sclerosis disease process. Gait Posture. 
    2010;32(3):332-5. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2010.06.002

  17. Melzer I, Tzedek I, Or M, Shvarth G, Nizri O, Ben- 
    Shitrit K, et al. Speed of voluntary stepping in 
    chronic stroke survivors under single - and dual-task 
    conditions: a case-control study. Arch Phys Med 
  Rehabil. 2009;90(6):927-33. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2008.12.012 

  18. Plummer-D'Amato P, Altmann LJ, Behrman AL, 
    Marsiske M. Interference between cognition, 
    double-limb support, and swing during gait in 
    community-dwelling individuals poststroke. 
    Neurorehabil Neural Repair. 2010;24(6):542-9. DOI: 
  http://dx.doi.org/10.1177/1545968309357926 

  19. Evans JJ, Greenfield E, Wilson BA, Bateman A. 
    Walking and talking therapy: improving cognitivemotor 
    dual-tasking in neurological illness. J Int 
    Neuropsychol Soc. 2009;15(1):112-20. 
  

  20. Zheng J, Wang X, Xu Y, Yang Y, Shen L, Liang Z. 
    Cognitive Dual-Task training improves balance 
    function in patients with stroke. HealthMed. 
    2012;6(3):840-5. 
  

  21. Couillet J, Soury S, Lebornec G, Asloun S, 
    Joseph PA, Mazaux JM, et al. Rehabilitation 
    of divided attention after severe traumatic 
    brain injury: a randomised trial. Neuropsychol 
  Rehabil. 2010;20(3):321-39. DOI: http://dx.doi.org/10.1080/09602010903467746 

  22. Fok P, Farrell M, McMeeken J. The effect of 
    dividing attention between walking and auxiliary 
    tasks in people with Parkinson's disease. Clin 
  Rehabil. 2011;25(5):396-407. DOI: http://dx.doi.org/10.1177/0269215510387648 

  23. Pedroso RV, Coelho FG, Santos-Galduróz RF, 
    Costa JL, Gobbi S, Stella F. Balance, executive 
    functions and falls in elderly with Alzheimer's 
    disease (AD): a longitudinal study. Arch Gerontol 
  Geriatr. 2012;54(2):348-51. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.archger.2011.05.029 

  24. Schwenk M, Zieschang T, Oster P, Hauer K. Dualtask 
    performances can be improved in patients 
    with dementia: a randomized controlled trial. 
  Neurology. 2010;74(24):1961-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1212/WNL.0b013e3181e39696 

  25. Lee YW, Lee JH, Shin SS, Lee SW. The effect of dual 
    motor task training while sitting on trunk control 
    ability and balance of patients with chronic stroke. J 
    Phys Ther Sci. 2012;24(4):345-9. DOI: http://dx.doi.org/10.1589/jpts.24.345

  26. Shim S, Yu J, Jung J, Kang H, Cho K. Effects of motor dual 
    task training on spatio-temporal gait parameters of poststroke 
    patients. J Phys Ther Sci. 2012;24(9):845-8. DOI: 
  http://dx.doi.org/10.1589/jpts.24.845 

  27. Yang YR, Wang RY, Chen YC, Kao MJ. Dual-task 
    exercise improves walking ability in chronic stroke: a 
    randomized controlled trial. Arch Phys Med Rehabil. 
  2007;88(10):1236-40. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2007.06.762 

  28. Taylor ME, Delbaere K, Mikolaizak AS, Lord SR, Close 
    JC. Gait parameter risk factors for falls under simple 
    and dual task conditions in cognitively impaired older 
  people. Gait Posture. 2013;37(1):126-30. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2012.06.024 

  29. Muir SW, Speechley M, Wells J, Borrie M, Gopaul K, 
    Montero-Odasso M. Gait assessment in mild cognitive 
    impairment and Alzheimer's disease: the effect of 
    dual-task challenges across the cognitive spectrum. 
  Gait Posture. 2012;35(1):96-100. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.gaitpost.2011.08.014 

  30. Bensoussan L, Viton JM, Schieppati M, Collado H, Milhe 
    de Bovis V, Mesure S, et al. Changes in postural control 
    in hemiplegic patients after stroke performing a dual 
    task. Arch Phys Med Rehabil. 2007;88(8):1009-15. DOI: 
  http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2007.05.009 

  31. Pettersson AF, Olsson E, Wahlund LO. Effect of divided 
    attention on gait in subjects with and without cognitive 
    impairment. J Geriatr Psychiatry Neurol. 2007;20(1):58- 
  62. DOI: http://dx.doi.org/10.1177/0891988706293528 

  32. Coelho FG, Andrade LP, Pedroso RV, Santos-Galduroz 
    RF, Gobbi S, Costa JL, et al. Multimodal exercise 
    intervention improves frontal cognitive functions and 
    gait in Alzheimer's disease: a controlled trial. Geriatr 
  Gerontol Int. 2013;13(1):198-203. DOI: http://dx.doi.org/10.1111/j.1447-0594.2012.00887.x 

  33. Leśniak M, Bak T, Czepiel W, Seniów J, Członkowska 
    A. Frequency and prognostic value of cognitive 
    disorders in stroke patients. Dement Geriatr Cogn 
  Disord. 2008;26(4):356-63. DOI: http://dx.doi.org/10.1159/000162262 

  34. Lord SE, Rochester L, Weatherall M, McPherson KM, 
    McNaughton HK. The effect of environment and task on 
    gait parameters after stroke: A randomized comparison 
    of measurement conditions. Arch Phys Med Rehabil. 
    2006;87(7):967-73. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2006.03.003

  35. Dennis A, Dawes H, Elsworth C, Collett J, Howells 
    K, Wade DT, et al. Fast walking under cognitivemotor 
    interference conditions in chronic stroke. 
  Brain Res. 2009;1287:104-10. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.brainres.2009.06.023 

  36. Ada L, Dean CM, Hall JM, Bampton J, Crompton 
    S. A treadmill and overground walking program 
    improves walking in persons residing in the 
    community after stroke: a placebo-controlled, 
    randomized trial. Arch Phys Med Rehabil. 
  2003;84(10):1486-91. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0003-9993(03)00349-6 

  37. Allali G, Dubois B, Assal F, Lallart E, Souza LC, 
    Bertoux M, et al. Frontotemporal dementia: 
    pathology of gait? Mov Disord. 2010 Apr 
  30;25(6):731-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1002/mds.22927 

  38. Kizony R, Levin MF, Hughey L, Perez C, Fung 
    J. Cognitive load and dual-task performance 
    during locomotion poststroke: a feasibility study 
    using a functional virtual environment. Phys 
  Ther. 2010;90(2):252-60. DOI: http://dx.doi.org/10.2522/ptj.20090061 

  39. Rochester L, Hetherington V, Jones D, Nieuwboer 
    A, Willems AM, Kwakkel G, et al. Attending to the 
    task: interference effects of functional tasks on 
    walking in Parkinson's disease and the roles of 
    cognition, depression, fatigue, and balance. Arch 
    Phys Med Rehabil. 2004;85(10):1578-85. DOI: 
  http://dx.doi.org/10.1016/j.apmr.2004.01.025 

  40. Sheridan PL, Solomont J, Kowall N, Hausdorff JM. 
    Influence of executive function on locomotor 
    function: divided attention increases gait 
    variability in Alzheimer's disease. J Am Geriatr 
  Soc. 2003;51(11):1633-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1046/j.1532-5415.2003.51516.x 

  41. You JH, Shetty A, Jones T, Shields K, Belay Y, Brown 
    D. Effects of dual-task cognitive-gait intervention 
    on memory and gait dynamics in older adults 
    with a history of falls: a preliminary investigation. 
    NeuroRehabilitation. 2009;24(2):193-8. 
  

  42. Brauer SG, Morris ME. Can people with Parkinson's 
    disease improve dual tasking when walking? Gait 
  Posture. 2010;31(2):229-33.

   

   

  Endereço para correspondência: 

  Adriana Campos Sasaki 

  Rua Artur de Sá Menezes, 268 

  CEP 41810-480 - Salvador - BH 

  E-mail: asasaki@uneb.br

  Recebido em 09 de Julho de 2014.

   Aceito em 22 Setembro de 2015. 





  DOI: 10.5935/0104-7795.20150040

  RELATO DE CASO

  
    Gomes CRA, Silva BN, Ferrão GC, Nunes ASF, Ramos AM, Chung TM, et al. Ganglionopatia como manifestação inicial de neoplasia pulmonar: relato de caso.  Acta Fisiatr. 2015;22(4):212-214

  

  
    Ganglionopatia como manifestação inicial de neoplasia pulmonar: relato de caso

  

   

  Ganglionopathy as the initial manifestation of neoplastic lung disease: a case report

   

   

  Caio Ribeiro Azevedo GomesI; Bruno Nogueira SilvaI; Gustavo Carneiro FerrãoI; Andressa Silvia Faé NunesI; Arquimedes de Moura RamosII; Tae Mo ChungIII; Lucas Martins de Exel NunesII

  IMédica Fisiatra, Residente de Neurofisiologia Clínica do HCFMUSP

   IIMédico Fisiatra e Neurofisiologista do IMREA - HCFMUSP

   IIIMédico Fisiatra e Neurofisiologista do IMREA - FMUSP, chefe do serviço de Neurofisiologia do IMREA - FMUSP 

   

   

  
    RESUMO 

    A ganglionopatia é uma entidade rara que consiste na afecção dos neurônios sensitivos da raiz dorsal, fazendo parte do grupo das polineuropatias periféricas do tipo exclusivamente sensitivo com comprometimento axonal e tendo seu diagnóstico feito através de estudo eletroneuromiográfico. A associação entre a ganglionopatia e outras patologias como neoplasias, doenças autoimunes, doença celíaca, entre outras é amplamente citada na literatura. O objetivo deste trabalho é descrever o caso clínico de um paciente com diagnóstico de neoplasia pulmonar cuja manifestação inicial foi a ganglionopatia, incluindo a descrição detalhada do exame eletroneuromiográfico que auxiliou no processo diagnóstico do médico assistente. Concluímos ser importante que o médico neurofisiologista tenha em mente as possíveis causas da ganglionopatia e saiba apontar o médico assistente para que a investigação possa ser realizada de maneira completa e precoce. 

    Palavras-chave: Polineuropatias, Neoplasias Pulmonares, Relatos de Casos 

  

   

  
    ABSTRACT 

    Ganglionopathy is a rare condition defined by an injury to the sensory neurons in the dorsal root ganglion. This disease belongs to a group of peripheral polyneuropathies with an exclusively sensory and axonal pattern and its diagnoses can be made by an electromyoneurographic study. The association between ganglionopathy and other underlying pathologies, such as some types of cancer, autoimmune diseases, and celiac disease is often mentioned in published studies. The purpose of this report was to describe the case of a patient suffering from ganglionopathy including a detailed discussion of the electromyoneurographic study that led the attending physician to a diagnosis of neoplastic lung disease. The conclusion therefore was that it is important for the neurophysiology specialist to keep in mind the possible causes of ganglionopathy and, through this diagnosis, to help the attending physician in making an early and full workup of the patient. 

    Keywords: Polyneuropathies, Lung Neoplasms, Case Reports 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  A ganglionopatia é uma entidade rara que consiste na afecção dos neurônios sensitivos da raiz dorsal, causando alterações, predominantemente, sensitivas acompanhadas ou não, por ataxia do tipo sensorial e hipoatividade ou abolição de reflexos tendíneos. 

  Essa entidade faz parte do grupo das polineuropatias periféricas do tipo exclusivamente sensitivo com comprometimento axonal e seu diagnóstico é feito através de estudo eletroneuromiográfico, no qual se evidencia redução na amplitude dos potenciais sensitivos de maneira multifocal, com pouca ou nenhuma alteração dos potenciais sensitivos e da miografia. Não é incomum a associação entre a ganglionopatia e outras entidades como neoplasias, doenças auto imunes, doença celíaca, entre outras. Descreveremos a seguir um caso de ganglionopatia com diagnóstico eletroneuromiográfico, que levou a investigação complementar e assim, diagnóstico de neoplasia pulmonar. 

  Apresentação do caso clínico 

  Identificação: S.A.F, sexo masculino, 49 anos. Queixa e duração: Dores difusas em membros inferiores há 2 anos. História pregressa da moléstia atual: dores difusas em membros inferiores, acompanhadas de parestesias em membros inferiores e membros superiores. Nega outros sintomas associados. Antecedentes Pessoais: dislipidemia, tabagismo (30 anos-maço). Medicações em uso: sinvastatina. Exame Físico: Trofismo muscular preservado com força grau IV em membros inferiores além de reflexos hipoativos e simétricos. Teste de Romberg positivo. 

  
    

    [image: Quadro 1. Neurocondução Motora - sem alterações significativas]

  

  
    

    [image: Quadro 2. Neurocondução Sensitiva - Sinais de perda axonal (redução de amplitude dos potenciais sensitivos) das fibras sensitivas dos nervos mediano, ulnar, fibular superficial e sural bilateralmente]

    
      

    

    [image: Quadro 3. Miografia - Estudo eletromiográfico de membros inferiores e paravertebrais lombossacrais normal em repouso e com unidades motoras de morfologia normal durante recrutamento]

  

  Eletroneuromiografia 

  Conclusão - Quadro eletrofisiológico compatível com polineuropatia predominante axonal sensitiva (Ganglionopatia), acometendo difusamente os membros inferiores em grau moderado pelo estudo atual. 

  Após o resultado do estudo eletroneumiográfico, o médico assistente procedeu à investigação complementar, chegando ao diagnóstico de neoplasia pulmonar e atribuindo-se assim uma característica secundária a ganglionopatia (paraneoplásica).

    

  DISCUSSÃO 

  Na avaliação das polineuropatias periféricas é importante que se contemple os seguintes aspectos: 1- Tipos de fibras nervosas envolvidas: motora, sensitiva, autonômica, 2- Distribuição do acometimento: aspectos anatômicos, 3- Tempo de evolução: forma de início, 4- Forma de evolução, 5- Avaliação neurofisiológica: eletroneuromiografia, etc, 6- História Familiar, 7- Sintomas associados, 8- Patologias associadas, 9- Exposição às substâncias tóxicas e medicações, 10- Tratamentos realizados e suas respostas, 11- Investigação complementar.1 

  Após essa análise poderemos, então, classificar a polineuropatia de acordo com seu padrão eletrofisiológico em: 1- Polineuropatia sensitivo-motora com desmielinização uniforme, 2-Polineuropatia predominante de fibras motoras, com desmielinização segmentar, 3-Polineuropatia predominante de fibras motoras, com perda axonal, 4- Neuronopatia Sensitiva, com perda axonal, 5- Polineuropatia sensitivo-motora, com perda axonal, 6- Polineuropatia sensitivo-motora, com perda mista (mielínico-axonal).2 

  A ganglionopatia se enquadra no grupo das neuronopatias sensitivas com perda axonal, de acordo com a classificação supra citada. 

  Seus sinais e sintomas contemplam manifestações dolorosas, alterações sensitivas (como por exemplo, parestesias), ataxia do tipo sensorial e diminuição dos reflexos tendíneos.3,4,5 O caso descrito acima possuía todas essas manifestações em algum grau, corroborando assim a hipótese diagnóstica do exame eletroneuromiográfico. 

  O diagnóstico diferencial deve ser feito entre a ganglionopatia e os demais tipos de polineuropatia periférica e para esse fim a eletroneuromiografia é de vital importância. Como pudemos observar no caso relatado, o paciente possuía quadro compatível com perda axonal sensitiva. 

  Dentre as causas mais citadas encontramos: Síndrome paraneoplásica (TU pulmão - pequenas células/neuroendócrinos), Síndrome de Sjogren, Citopatias mitocondriais, Hereditária, Doença Celíaca, Medicações (piridoxina, quimioterápicos), Idiopática.6,7,8,9 

  No caso descrito a ganglionopatia foi a primeira manifestação de uma neoplasia pulmonar e auxiliou em seu diagnóstico. É sabido na literatura que a polineuropatia pode anteceder o diagnóstico de uma neoplasia em até 4.5 meses.4 

   

  CONCLUSÃO 

  É importante que o médico neurofisiologista tenha em mente as possíveis causas da ganglionopatia e saiba apontar o médico assistente para que a investigação possa ser realizada de maneira completa. Muitas vezes a primeira manifestação das entidades citadas cima é a ganglionopatia e, assim, os achados eletroneuromiográficos podem fornecer pistas valiosas para o diagnóstico etiológico e acelerar esse processo.
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Figura 1. lustracdo da busca eletrdnica
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Quadro 2. Neurocondugdo sensitiva - Jinais de perda axonal (redugao de amplitude dos
potenciais sensiivos) das fioras sensifivas dos nervos mediano, uinar, fibular superficial e surdl
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Quadro 3. Miografia - Estudo elefromiograiico de membros infenores € paraverieorais lombobossa-
crois normal em repouso e com unidades moforas de morfologia normal durante recrufamento.
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