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    RESUMO

    O pé constitui a base de apoio e propulsão para a marcha. é conhecido que a supinação e a pronação excessiva ou prolongada podem alterar a mecânica da marcha. Assim, o uso de calcanheiras corretivas para o desvio do calcâneo (valgo/varo) tem sido recomendado. 

    OBJETIVO: Deste estudo foi analisar a influência do uso de calcanheiras na marcha de indivíduos normais através da Força de Reação do Solo (FRS). 

    MÉTODO: Participaram do estudo dez adultos (31,9 ± 6,7 anos, 65,9 ± 15,4 kg e 1,7 ± 0,1 m) sem alterações aparentes de marcha ou patologias com reflexo sobre o aparelho locomotor. Foram comparadas as seguintes condições de marcha: descalça, tênis e tênis com calcanheira. As variáveis dependentes foram as componentes vertical, médio-lateral e ântero-posterior da FRS. Para a análise estatística a ANOVA one-way com medidas repetidas no fator condição (descalço, tênis e calcanheira) foi empregada (α < 0,05). Foram reveladas diferenças estatisticamente significativas entre as condições descalço e calçado com tênis e calcanheira para a componente vertical da FRS na fase de contato inicial Fz1 (F2,59 = 3,4; p < 0,0406) e na fase de apoio terminal para a componente antero-posterior Fy2 (F2,59 = 3,63; p < 0,0332). 

    RESULTADOS: Esses indicam que o uso de calcanheiras aumenta o impacto vertical sobre o aparelho locomotor na fase de resposta à carga, provavelmente devido a sua maior rigidez comparada ao pé descalço ou calçado com tênis. A calcanheira alterou também o padrão de resposta da componente antero-posterior da FRS na fase de terminal do apoio, que corresponde à fase de aceleração/propulsão na marcha. 

    CONCLUSÃO: Baseado apenas na análise das variáveis dinâmicas foi possível concluir que o uso de calcanheira não induziu aumento significativo de forças laterais que poderiam indicar redução da pronação ou supinação excessiva durante a fase de resposta à carga. O uso da calcanheira produziu efeito dinâmico significativo sobre a pronação/supinação apenas na fase propulsiva da marcha.

    Palavras-chave: marcha, postura, pronação, pé, supinação

  

   

   

INTRODUÇÃO

  O pé constitui a base de apoio e propulsão para a marcha, sendo considerado um amortecedor dinâmico capaz de suportar, sem lesões, as cargas fisiológicas a ele impostas.1-3 O apoio sobre os calcâneos ocorre de forma equilibrada entre a região interna e externa do retropé. Dois desvios de calcâneo são encontrados: o valgo e o varo. O calcâneo valgo é a projeção do calcâneo lateralmente ao corpo, fazendo com que o tendão do calcâneo se projete para a parte interna do corpo. Já o calcâneo varo, é a projeção do tendão do calcâneo medialmente ao corpo.3

  As alterações posturais causadas pelo calcâneo valgo e varo estão respectivamente relacionadas a pronação e a supinação da articulação subtalar.4 A presença do padrão de pronação ou supinação excessiva da articulação subtalar tem sido relacionada com o desenvolvimento de patologias ortopédicas nos membros inferiores, bem como podem alterar a mecânica da marcha.1,2,4 Sabe-se que palmilhas proprioceptivas, em especial, modelo calcanheira, vem sendo muito utilizada para a correção de calcâneo varo e valgo. Este modelo é confeccionado em silicone, tem forma de cunha o que permite posicioná-lo sob a região do calcâneo no calçado, possibilitando que o indivíduo pise em posição próxima a neutra. Assim, a principal característica da calcanheira, segundo alguns fabricantes, é corrigir a pronação ou supinação da articulação subtalar, diminuir o impacto e a eliminação do choque e pressão no pisar. Entretanto não existe um consenso sobre a eficácia dessas palmilhas para esse fim.

  A análise dinâmica da marcha é uma ferramenta que pode quantificar as alterações na marcha de indivíduos normais que fazem uso de calcanheiras através das componentes de força de reação do solo (FRS) durante o ciclo da marcha. Sendo estas conhecidas como componentes vertical (Fz), horizontal médio lateral (Fx) e horizontal antero-posterior (Fy).5 Levando em consideração que o movimento dos pés é responsável pela absorção do impacto, manutenção do equilíbrio e distribuição das forças,1 qual é a influência do uso de calcanheiras corretivas para desvio de calcâneo nas FRS durante a marcha?

   

  OBJETIVO

  O objetivo do estudo foi analisar a influência do uso de calcanheiras corretivas na marcha de indivíduos normais através das variáveis dinâmicas de FRS.

   

  MÉTODO

  O estudo foi realizado nas dependências do Laboratório de Instrumentação para Biomecânica - LIB, da Faculdade de Educação Física - FEF, da Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP, e aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Ciências Médicas - UNICAMP, conforme parecer número 789/2007. Os participantes formam informados sobre a pesquisa e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

  Participantes

  Participaram 10 adultos, assintomáticos, com ausência de deformidades e limitações visíveis da amplitude de movimento articular do tornozelo, sendo 6 do sexo feminino e 4 do sexo masculino, com média de idade de 31,9 ± 6,7 anos, massa corporal 65,9 ± 15,4 kg e estatura 1,7 ± 0,1 m.

  Procedimentos Experimentais

  Calcanheiras de silicone com elevação da borda lateral ou medial do pé: Para a condição calcanheira, foram utilizadas calcanheiras comerciais corretivas para desvio de calcâneo, da marca Ortho Pauher, 100% silicone, massa 200 g, que são confeccionadas especialmente para indivíduos que pisam no lado interno (pronado) e externo (supinado). Estas possuem abas laterais com formato do calcâneo e elevação medial para calcâneo pronado e elevação lateral para calcâneo supinado.

  Coleta de dados: para a análise cinética foram utilizadas duas plataformas de força (KISTLER 9286BA, com dimensões de 600 x 400 mm). As plataformas estavam embutidas no centro do laboratório, suas superfícies superiores estavam niveladas com o piso do laboratório, e os dados foram adquiridos a uma frequência de 200 Hz. Para que a comparação dos dados adquiridos com a plataforma de força entre diferentes indivíduos e diferentes condições e repetições fosse possível, foi necessário normalizar a amplitude desses dados. Dessa forma, a normalização dos dados foi feita pelo peso corporal (Newtons) de cada participante e pela porcentagem da fase de apoio.6-9 Ressaltando que o os dados de peso corporal foram normalizados para cada uma das condições, ou seja, os participantes foram pesados descalços, com as calcanheiras e calçando o tênis com as calcanheiras. Os dados da FRS são apresentados em função do percentual da fase de apoio (0% a 100%). Os dados cinéticos foram filtrados pelo filtro de Butterworth de 2ª ordem com uma frequência de corte de 4 Hz. Rotinas escritas em linguagem Matlab (Math Works Inc., versão 7.0.8 - R 2009 a) foram utilizadas para o tratamento e análise das variáveis dependentes.

  Tarefa: os participantes foram orientados a andar, em sua velocidade preferida, pelo volume de área selecionado, sobre duas plataformas de força nas seguintes condições: descalços (descalço); com tênis (tênis) e por último, com calcanheiras acomodadas nos seus tênis (calcanheira). Foi realizada uma coleta de dados para cada condição.

  Variáveis dependentes

  Componente vertical da FRS: primeiro pico de impacto (Fz1), valor máximo do primeiro pico; vale (Fz2), valor mínimo entre o primeiro e o segundo pico da componente vertical; e o pico de propulsão (Fz3), valor máximo do segundo pico (Figura 1A).
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  Componente ântero-posterior da FRS: fase negativa (desaceleração ou frenagem - Fy1), mínimo valor da FRS antero-posterior na primeira metade da fase de apoio e fase positiva (aceleração - Fy2), máximo valor da FRS antero-posterior na segunda metade da fase de apoio (Figura 1B).

  Componente médio-lateral da FRS: força lateral máxima (Fx1), valor mínimo da curva; primeira força medial máxima (Fx2), valor máximo da curva na primeira metade da fase de apoio; e segunda força medial máxima (Fx3), valor máximo da curva na segunda metade da fase de apoio (Figura 1C).

  Análise estatística: o teste de Kolmogorov-Smirnov revelou que as variáveis dinâmicas atingiram os pressupostos de normalidade. Desta forma os dados relacionados força de reação do solo durante a marcha nas três condições (descalço, tênis e tênis-calcanheira) foram tratados por meio de ANOVA one-way, o teste de post hoc de Tukey foi aplicado posteriormente para localizar as diferenças entre os grupos (Figura 2). O nível de significância para todos os testes foi de α < 0,05.
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  RESULTADOS

  Os resultados do presente estudo apontaram que não houve diferença das variáveis dinâmicas quando estas foram comparadas entre pé direito e esquerdo dos participantes, não houve diferença entre gênero, e nenhum dos participantes ultrapassou o pico da FRS vertical de 1,2; estando dessa forma, todos dentro dos parâmetros fisiológicos.10,11

  Para as condições descalço e tênis-calcanheira foram encontradas diferenças para componente Fz1 da FRS vertical (F2,59 = 3,4; p < 0,0406) e da componente Fy2 da FRS antero-posterior (F2,59 = 3,63; p < 0,0332). Os participantes apresentaram maior pico de impacto (Fz1) na tentativa tênis-calcanheira (1,05 ± 0,04) do que na tentativa descalço (1,01 ± 0,03; p < 0,05 - Figura 1A). Na Fy2 os participantes, na condição descalço (0,16 ± 0,01) apresentaram maior aceleração/propulsão em relação à condição tênis-calcanheira (0,15 ± 0,02; p < 0,05 - Figura 1B).

   

  DISCUSSÃO

  O objetivo deste estudo foi investigar a influência do uso de calcanheiras corretivas na marcha de indivíduos normais. É sabido que as calcanheiras são amplamente utilizadas para a correção de calcâneo valgo e varo, entretanto não existe um consenso sobre os efeitos dessa palmilha na marcha de indivíduos normais.

  Em relação às variáveis de força de reação do solo vertical (Fz), no pico de impacto (Fz1) ocorreu aumento entre as condições descalço e calcanheira. Nigg et al.,12 Robbins et al.,13,14 e Shorten & Mientjes15 ao testarem a eficiência dos materiais rígidos e compressíveis utilizados para a confecção de tênis constataram que quanto maior a rigidez do tênis maior o pico de impacto do calcâneo com o solo. Os resultados do presente estudo podem ser explicados pela característica rígida da calcanheira de silicone.

  Além disso, a marcha também pode ser influenciada pelo uso ou não de calçados.16-18 Os resultados deste estudo apontam que a condição descalça apresentou menor pico de impacto. O pé humano constitui a base de apoio e propulsão para a marcha, sendo considerado um amortecedor dinâmico, capaz de suportar e distribuir as cargas fisiológicas nele impostas.1-3 Os movimentos dos pés são responsáveis pela absorção dos impactos, manutenção do equilíbrio, e distribuição das cargas.1-3,11,19,20 Por conta disso, a condição descalço evidencia maior flexibilidade do aparelho locomotor em reduzir carga e maior capacidade de adaptação em diversas superfícies,13,17,18 ao contrário das condições calçadas, as quais restringem a mobilidade fisiológica do pé.

  Robbins & Hanna13 discutem uma menor frequência de lesões em populações descalças em comparação com as calçadas e sugerem que as adaptações produzidas pelo pé descalço estariam relacionadas ao rebaixamento do arco longitudinal medial. Em contraposição, o pé calçado seria incapaz de defletir o arco, respondendo pela maior freqüência de lesões. Viana & Greve21 ao investigarem a relação entre a mobilidade do tornozelo e pé e a magnitude da força vertical de reação do solo constataram que há relação entre a mobilidade dessas articulações e o pico de impacto.

  Com base nos achados de Robbis & Hanna13 e Viana & Greve21 podemos hipotetizar que o uso do tênis com calcanheira pode restringir mais a deflexão do médio-pé do que com o uso do tênis sem este implemento. Primeiro pela calcanheira estar posicionada sob a região do calcâneo e com isso elevar o calcâneo além do que a sola do tênis o faz, e segundo, por apresentar declive e irregularidade de altura em seu formato, características as quais induzem o indivíduo a pisar em posição mais próxima a neutra possível, ou seja, restringindo o movimento de aplainamento do pé vertical gerada durante a marcha.

  As adaptações produzidas pelo pé descalço também podem ter influenciado nos resultados da propulsão (Fy2). Para Fy2 a condição descalço apresentou maior FRS do que a condição tênis com calcanheira. Estudos apontam que o andar calçado apresenta menor aceleração/propulsão do que o pé descalço.12,13,18

  O presente estudo apresenta algumas limitações como à amostra reduzida, o que pode ter influenciado em alguns resultados. Além disso, a inclusão de dados cinemáticos como os ângulos articulares de flexão/extensão e pronoção/supinação devem ser considerados em uma próxima análise, pois ajudariam a explicar alguns dos resultados apresentados.

   

  CONCLUSÃO

  O uso de calcanheiras corretivas não mostrou efeito significativo na componente lateral da FRS, sugerindo que estas não têm efeito no controle da pronação/supinação durante a marcha. O uso da calcanheira produziu efeito dinâmico significativo sobre a pronação/supinação apenas na fase propulsiva da marcha.
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    RESUMO

    OBJETIVOS: Avaliar o efeito da dominância lateral na destreza manual em um grupo de crianças e adolescentes com Síndrome de Down (SD) e comparar o resultado de participantes com SD com pessoas sem a síndrome. 

    MÉTODOS: Participaram do estudo 100 crianças e adolescentes de ambos os sexos e idade variando de 7 a 9 anos e de 14 e 15 anos. 50 pessoas tinham diagnóstico de SD (GSD) e 50 sem a síndrome (GC). O Teste Caixa e Blocos (TCB) foi usado por possibilitar avaliação da atividade motora a partir da contagem do número de blocos transferidos entre duas divisões de uma caixa padronizada. O TCB é simples e sua aplicação não demanda habilidades cognitivas complexas. 

    RESULTADOS: O número de blocos transferidos por minuto foi menor nos participantes do GSD do que os do GC, com evidente desvantagem na destreza manual para ambas as mãos. Não foi observado efeito de dominância no GSD, mas no GC este efeito foi observado com melhor desempenho no lado dominante. 

    CONCLUSÕES: O TCB foi útil para a quantificação da destreza manual em pessoas com SD já que é de fácil aplicação e compreensão por pessoas com déficit cognitivo.

Palavras-chave: criança, destreza motora, mãos, síndrome de Down

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A síndrome de Down (SD), conhecida também como trissomia do cromossomo 21, é a síndrome genética mais frequentemente associada ao retardo mental.1 O desenvolvimento de habilidades motoras revela evidências de que as crianças com SD apresentam atraso nas aquisições do padrão motor básico, em relação às crianças com desenvolvimento normal.2-4 Quando se trata de aspectos sobre o desenvolvimento infantil, observa-se atraso no desenvolvimento de habilidades motoras, indicando que esses marcos emergem em tempo diferenciado das crianças com desenvolvimento típico. Aspectos como a fraqueza muscular, hipoplasia cerebelar e hipotonia vêm sendo sugeridos como causa do atraso na aquisição dos marcos motores para essas crianças.5-10

  A habilidade de segurar objetos em crianças com SD ocorre com defasagem de tempo quando comparada a crianças normais. Garcias et al.11 observaram que a função de segurar objetos para crianças normais ocorre em média aos quatro meses, enquanto cerca de 40% das crianças com SD adquirirem esta função apenas a partir dos sete meses.

  Considerando o aumento da longevidade das pessoas com SD e a carência de trabalhos com essa população, Godoy & Barros12 buscaram uma escala de força para adultos com SD ao avaliar e comparar a força preensora entre indivíduos com SD e um grupo controle. Verificaram que a força de preensão do grupo com SD era significativamente menor em relação ao outro grupo, sem a síndrome.

  Num breve histórico das avaliações que envolvem as funções de mãos, pode-se destacar que em 1956 o teste de pequenas partes de Crawford foi o primeiro a ser divulgado; em 1958 surgiu o teste de sensibilidade de mão de Moberg; em 1969 vieram os testes de manipulação de Minnesota e o teste de função de mão de várias etapas, de Jebsen Taylor; em 1970 surgiu o teste de destreza de dedos de O'Connor; em 1980 foi apresentado o teste funcional de preensão de Sollerman.13

  Em 1985 foram validados e padronizados por Mathiowetz o teste da Caixa e Blocos e o teste de Nove Buracos, que anteriormente eram usados indiscriminadamente, sem dados associados à normalidade dos participantes.14

  Após a validação por Mathiowetz,14 o TCB foi usado por Goodkin et al.15 na avaliação de pacientes com esclerose múltipla, tendo se mostrado mais sensível na detecção de mudanças da funcionalidade de membros superiores e útil ao acompanhamento terapêutico.

  Araújo16 divide a avaliação da mão em quatro partes: avaliação das funções motora, sensitiva, funcional e avaliação estética. Na avaliação da função motora é necessário verificar: medidas de mobilidade articular (através de goniometria), força muscular, força de pinça e preensão. Na avaliação sensitiva são detectadas e medidas as alterações dos diversos tipos de sensibilidade da mão: sensibilidade tátil, termo-dolorosa, proprioceptiva, discriminação de dois pontos estático e móvel, sensibilidade vibratória, estereognosia e avaliação da função simpática. A avaliação funcional identifica a capacidade funcional da mão, incluindo habilidade motora grossa e final, destreza manual, realização de atividades da vida diária (prática e laboral), nas atividades uni e bimanuais.

  Poucos são os instrumentos de avaliação das funções da mão que consideram a realidade sócio-cultural nacional; a maioria está referenciada em outras culturas e outros contextos. Alguns pesquisadores vinculados a Universidades no Brasil têm se disposto a investir esforços na tradução, adaptação transcultural e validação de instrumentos de avaliação para a língua portuguesa, e também na criação de avaliações tipicamente nacionais.

   

  OBJETIVO

  Considerando a necessidade de conhecer melhor as capacidades manuais da pessoa com SD, esse estudo teve como objetivo avaliar a influência da dominância lateral na destreza manual de um grupo de crianças e adolescentes com esta síndrome e compará-la a um grupo controle.

   

  MÉTODO

  Participaram do estudo 100 crianças e adolescentes, sendo 50 com síndrome de Down (GSD) e 50 de um grupo controle (GC) sem a síndrome. Os dois grupos foram pareados por sexo e idade, sendo que cada grupo tinha 10 crianças nas seguintes faixas etárias de 7, 8 e 9 anos e 10 adolescentes na faixa de 14 e 15 anos. Foram excluídos de ambos os grupos participantes com: diagnóstico de doença ou distúrbio incapacitante ou limitante de função em membros superiores; uso regular de medicamento que interferem nas funções motoras; e que demonstraram dificuldade de compreensão das instruções do teste.

  O Teste da Caixa e Blocos (TCB) foi validado e padronizado por Mathiowetz et al.14 e tem como objetivo quantificar a destreza manual do avaliando. O participante é instruído a transferir o máximo possível de blocos de madeira de um lado ao outro de uma caixa de madeira com divisória central, durante um minuto. No presente estudo foi feita uma pequena modificação na caixa, com a vedação dos dois orifícios centrais. Esta adaptação foi necessária a fim de evitar que os participantes tentassem passar os blocos pelos orifícios (Figura 1).
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  O resultado do teste é dado pelo número de blocos que o avaliando consegue passar de um lado da caixa para o outro em um minuto. Tal procedimento foi validado no Brasil por Mendes et al.17 No presente estudo o avaliador contava em voz alta, um a um, o número de blocos transferidos de um compartimento para o outro. Isto foi feito para auxiliar na manutenção da atenção e continuidade na tarefa, possibilitando melhor controle.

  O TCB é considerado o teste mais simples e popular de função manual. Utilizado para medir a destreza manual grossa e aplicado de forma individual, permite a observação e medida de tempo e resistência ao realizar a tarefa de transferência dos blocos, mas não avalia a capacidade de manipulação. Na avaliação da destreza da mão e dos dedos, o TCB possibilita medir a velocidade de manipulação dos objetos e a qualidade de função manual. Apesar de ser um teste que não permite classificar o tipo de preensão, possibilita a percepção de alguma irregularidade na forma de manipular o objeto.

  As avaliações foram realizadas seguindo-se as recomendações sobre o ambiente de aplicação, de acordo com o estudo de Mendes et al.;17 local sem ruídos e bem iluminado, o participante sentado confortavelmente em cadeira adequada ao seu tamanho, a caixa colocada à sua frente, em posição horizontal, com a divisória alinhada ao plano sagital da cabeça do participante, permitindo assim total visão da área do equipamento usado para sua avaliação de destreza manual.

  Todos os participantes treinaram por 15 segundos antes da aplicação do teste. Após o treino, os blocos foram colocados na posição inicial. Foram feitas duas avaliações sequenciais para a mão dominante, e duas para a mão não dominante.

   

  RESULTADOS

  Com a finalidade de melhor compreender o desempenho motor dos participantes, os resultados estão descritos em função das características dos grupos estudados: presença da síndrome, idade dos participantes e dominância manual.

  A composição final dos grupos estudados foi a seguinte: dos 50 participantes do GSD, 27 eram meninos e 23 meninas; no GC foram 30 meninas e 20 meninos. A fim de verificar quão idênticos eram os grupos com relação ao gênero dos participantes, o teste qui-quadrado (χ2) foi aplicado e revelou não haver diferença significativa entre os grupos (p = 0,161). Com a finalidade de verificar se a distribuição se manteve nos dois intervalos etários estudados (7 a 9 anos e 14 a 15), novo teste qui-quadrado foi feito e padrão similar foi observado quando se analisou os grupos em função da idade. A Tabela 1 apresenta as frequências de ocorrências de sexo nos dois grupos.
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  Para verificar se os dois grupos diferiam com relação à dominância lateral, novamente o teste qui-quadrado foi realizado. Embora tenham sido observados 7 (14%) sujeitos no GSD com dominância à esquerda e apenas 1 (2%) no GC, esta diferença não foi significativa.

  Na comparação entre o desempenho com a mão dominante e a não dominante, o TCB mostrou padrão diferenciado entre os participantes do GSD e do GC. Assim, o teste t de medidas independentes revelou, como esperado, diferença significativa entre a mão dominante e a não dominante para GC, tanto para a primeira (t[49] = 4,838; p < 0,001), quanto para a segunda avaliação (t[49] = 5,711; p < 0,001), sendo transferidos 3 blocos a mais em média com a mão dominante nas duas tentativas. Já para os participantes do GSD, só foi encontrada diferença entre a mão dominante e a não-dominante na segunda avaliação (t[49] = 3,628; p < 0,002). A Tabela 2 apresenta os números de blocos transferidos pelos dois grupos na primeira e na segunda avaliação.
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  ANOVA de medidas repetidas revelou que o desempenho do GSD foi significativamente inferior ao do GC em todas as condições. Na primeira avaliação, o número de blocos transferidos pelos GSD (m = 27,54; DP = 8,157) com a mão dominante foi significativamente menor (F[1,99] = 466,635; p < 0,001) do que do GC (m = 67,62; DP = 10,276). Padrão similar foi encontrado também para a mão não dominante (F[1,99] = 415,611; p < 0,001). Na segunda avaliação, o mesmo padrão se manteve, sendo que os participantes do GC transferiram mais do que o dobro de blocos do que os participantes GSD, tanto para a mão dominante (F[1,99] = 430,571; p < 0,001), quanto para a mão não-dominante (F[1,99] = 400,778; p < 0,001).

  A análise da relação entre a idade e o desempenho no TCB foi feita por meio de ANOVAS de medidas repetidas para cada uma das mãos nas duas avaliações. Resultados indicam o efeito de idade para os participantes do GSD apenas para a primeira avaliação com a mão dominante (F[4,49] = 3,473; p < 0,015). Análises post hoc indicam que participantes com 15 anos conseguiram transferir mais blocos do que todos os demais. Não foram observadas diferenças na primeira avaliação para mão não dominante, bem com para nenhuma das mãos na segunda avaliação. A Figura 2 apresenta os valores médios da primeira e da segunda avaliação para cada uma das mãos dos participantes do GSD e GC.
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  DISCUSSÃO

  Comportamentos como a hiperatividade e a inatividade foram descritos por Pueschel,18 referindo-se às possíveis alternâncias de humor observadas em crianças com SD. No entanto, elas podem realizar tarefas simples e de repetição frequente que exijam pouca coordenação olho-mão, desde que sejam adequadamente estimuladas.19 O TCB é um teste que se enquadra perfeitamente neste tipo de tarefa.

  O desempenho de ambos os grupos de participantes foi melhor na segunda avaliação do que na primeira, principalmente para o lado dominante. Este dado concorda com os resultados referidos por Mathiowetz et al.14 que indicam melhor desempenho no teste para o lado dominante. O melhor desempenho na segunda avaliação pode estar vinculado à familiarização dos sujeitos avaliados com o material apresentado, bem como melhor compreensão da tarefa a ser realizada.

  As avaliações transcorreram conforme o planejamento apresentado no método, e embora as cores dos blocos pareçam não ter tido influência na aplicação original do TCB, foi observado que algumas crianças com SD apresentaram preferência por determinadas cores. Isto ocorreu principalmente durante o treino inicial de 15 segundos, mas a cor dos blocos pode ser uma variável que interfira no desempenho das crianças do GSD. Embora a utilização de instrumentos padronizados demandam o seguimento das instruções adequadamente, estudos que manipulem as cores dos blocos podem esclarecer o efeito desta variável no desempenho motor, ainda que a validade e confiabilidade do teste estejam ligadas diretamente ao seu uso correto.13 Mathiowetz et al.14 recomendam o uso de blocos coloridos, porém no caso do GSD essa característica mostrou-se questionável e, talvez blocos de um mesmo padrão evitassem alguma distração percebida neste grupo. Tais mudanças podem ser importantes, já que cor não se apresenta como item imprescindível à aplicação do teste e pode interferir na conclusão final por possibilitar confusão entre componente atencionais e visuais com habilidade motora. Garros et al.20 utilizaram o TCB para avaliar a função motora em pacientes com sequelas neurológicas, do tipo hemiplegia; elas suprimiram o uso de cor e adaptaram o formato usando cilindros em vez de cubos.

  O TCB foi aplicado inicialmente no GSD e posteriormente no GC, sendo que a contagem em voz alta foi mantida na avaliação dos participantes deste último grupo. Esse procedimento permitiu melhor controle no registro do número de blocos transferidos.

  A busca por um teste adequado e a consequente opção pelo Teste Caixa e Blocos para avaliação da destreza manual no indivíduo com SD é um primeiro passo para mostrar a necessidade de ênfase na avaliação da função e coordenação motora de membros superiores desse grupo de pessoas.

   

  CONCLUSÕES

  Os objetivos do estudo foram atingidos, pois foi possível avaliar crianças e jovens com SD por meio do Teste Caixa e Blocos. O teste parece ter sido eficaz devido à fácil compreensão da ordem e simplicidade de execução da tarefa sendo, portanto, adequado para o uso em populações com deficiência intelectual.

  Foi possível utilizar o TCB na população normal e com SD em diferentes faixas etárias, em particular entre 7 e 9 anos e 14 e 15 anos, períodos correspondentes ao ingresso no ensino fundamental I e no ensino médio, respectivamente. A avaliação com o TCB permitiu constatar diferenças importantes no desempenho de crianças e adolescentes com SD quando comparados ao grupo controle, observando-se desempenho inferior com a mão dominante e não dominante para o GSD.

  Este estudo revelou melhora no desempenho em função da idade para o GC e estabilização dos resultados nas duas faixas etárias estudadas para o GSD. Tais resultados mostram evolução discreta na destreza manual ao longo do aumento de idade para crianças com SD. Além disso, o TCB se mostrou um teste sensível para detecção e quantificação da destreza manual.

  Deve-se destacar que no GSD não foi observado efeito da dominância lateral, pois o número de blocos movidos foi semelhante para ambas as mãos. Além disso, foi observado predomínio de participantes destros em ambos os grupos, sugerindo que a dominância não explica a ausência de efeito. No entanto, novos estudos podem lançar luz sobre a falta de efeito de lateralização na SD.

  As medidas apresentadas neste estudo pelo teste de destreza manual TCB tornaram possível comparar quantitativamente a diferença do grupo de crianças e adolescentes com SD com o grupo normal.
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    RESUMO

    A geoterapia é o uso terapêutico de argilas, que são definidas como materiais naturais terrosos que possuem em sua composição diferentes tipos de minerais. 

    OBJETIVO: Este trabalho teve como objetivo comparar a dor, mobilidade, descarga de peso e prejuízos funcionais em indivíduos com osteoartrite de joelho, submetidos a dois tipos de tratamentos fisioterapêutico: grupo de geoterapia associada a cinesioterapia (GGC) e grupo de geoterapia associada a fitoterapia e cinesioterapia (GGFC). 

    MÉTODO: O estudo foi um ensaio clínico randomizado duplo-cego no qual participaram 25 indivíduos de ambos os sexos com idade acima de 43 anos. Ambos submetidos a 10 sessões com duração de 45 minutos. Os indivíduos realizaram as avaliações para verificação da dor pela Escala visual analógica (EVA), para avaliar a mobilidade funcional o teste Timed Up and Go (TUG), para avaliar a incapacidade e sintomas o Questionário Algo funcional de Lequesne, e para medir a descarga de peso entre os membros o Nintendo Wii Fit®. 

    RESULTADOS: Mostraram que apenas o GGFC obteve melhora da mobilidade funcional. Ambos os grupos melhoraram a intensidade da dor e sintomas após a intervenção sendo que a melhora do GGFC foi superior ao GGC em relação aos sintomas da OA. Ambos os grupos não mostraram melhoras quanto à descarga de peso. 

    CONCLUSÃO: A geoterapia e fitoterapia associada à cinesioterapia podem ser benéficas quanto à redução da dor e prejuízos funcionais associados à OA de joelho.

    Palavras-chave: argila, fitoterapia, osteoartrite do joelho, terapia por exercício

  

   

 

  INTRODUÇÃO

  A osteoartrite (OA) de joelho é uma doença reumática crônica, de caráter inflamatório e degenerativo, que acomete a cartilagem e estruturas periarticulares, levando a alterações na estrutura articular.1,2 No Brasil, a OA atinge cerca de 16,2% da população, sendo responsável por 30% a 40% de todas as consultas ambulatoriais em reumatologia.3 Sua incidência aumenta com a idade e é a doença que mais causa dor e incapacidade física em pacientes idosos, além de ser causa de deficiências laborais em cerca de 15% da população adulta do mundo.4 O termo mais reconhecido internacionalmente da doença é osteoartrite, que também pode ser denominada: artrite, artrose, osteoartrose, artropatia degenerativa e quando a articulação do joelho é afetada é chamada de gonoartrose.5

  Os sintomas associados à osteoartrite são: dor, rigidez articular, crepitações, deformidades e prejuízos funcionais.6 A dor pode conduzir o indivíduo à restrição da prática regular de atividade física, o que causa enfraquecimento e hipotrofia muscular, diminuindo o condicionamento físico e assim induzindo à exacerbação da dor.7 Sabe-se que a OA de joelho leva à incapacidade funcional progressiva, o que torna a cinesioterapia essencial no tratamento, pois esta ajuda a melhorar e recuperar o movimento e função física do indivíduo.5 É uma doença que possui um dos mais elevados custos de tratamento para os sistemas de saúde de todo o mundo.5 Atualmente, as questões de saúde exigem modelos médicos pouco custosos que possam assegurar práticas de promoção e recuperação da saúde.8

  São utilizados diversos tipos de tratamento para osteoartrite de joelho: medicamentoso, o cirúrgico e o fisioterapêutico.8 Várias formas de tratamentos fisioterapêuticos são usados na OA: exercícios terapêuticos, termoterapia, crioterapia, hidroterapia, acupuntura, eletroterapia, ultrassom, corrente galvânica e laser.4,9 A fitoterapia e a geoterapia tem se destacado, sendo empregadas em várias doenças.8,10 A geoterapia é o uso terapêutico de argilas, que são definidas como materiais naturais terrosos que possuem em sua composição diferentes tipos de minerais: silicatos lamelares de magnésio e de alumínio, quartzo, feldspato, carbonatos, óxidos metálicos e cálcio.10 Médicos da antiguidade, como Hipócrates, Avicena, Plínio e Galeno, já faziam o uso terapêutico de argilas para tratar indivíduos acometidos de reumatismo.11 A dolomita brasileira, um tipo muito usado de argila, também conhecida e registrada comercialmente como Gran-White (GW), é formada por 27 minerais, principalmente cálcio e magnésio.12 A dolomita ao ser misturada com água quente e em contato com a pele exerce uma função chamada perspiração, eliminado substâncias como: uréia, sódio, cloro e potássio, ativando a troca metabólica.13

  Já a fitoterapia é a aplicação de plantas e outras substâncias naturais que possuem componentes curativos no tratamento de doenças. O interesse pela utilização de plantas medicinais nas doenças reumáticas tem aumentado na comunidade científica, principalmente em relação ao gênero Uncaria, que compreende cerca de 60 espécies.14 A Uncaria Guianensis, conhecida popularmente como unha de gato (Cat's Claw), é uma planta medicinal nativa da América do Sul tropical, que tem sido muito utilizada para tratamentos de inflamações crônicas, incluindo a artrite.15

   

  OBJETIVO

  Este trabalho teve como objetivo comparar a dor, mobilidade, descarga de peso e prejuízos funcionais em indivíduos com osteoartrite de joelho submetidos a dois tipos de tratamentos fisioterapêuticos: geoterapia associada à cinesioterapia, ou geoterapia e fitoterapia associado à cinesioterapia.

   

  MÉTODO

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Adventista de São Paulo. Todos os voluntários que participaram da pesquisa assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

  Trata-se de um ensaio clínico prospectivo, randomizado e duplo cego, no qual foram avaliados 44 indivíduos de ambos os sexos. Este estudo foi realizado na Policlínica Universitária da UNASP, São Paulo.

  Não participaram do estudo aqueles indivíduos com: presença de prótese total ou parcial em um ou ambos os joelhos ou quadris, cardiopatias e hipertensão descompensadas, artrite reumatóide e doenças neurológicas que afetassem a locomoção. Foram descontinuados do estudo aqueles que faltaram duas ou mais vezes ao tratamento.

  O tratamento foi realizado 2 vezes por semana, totalizando 10 sessões na Policlínica Universitária da UNASP. Os indivíduos foram aleatorizados por meio de sorteio simples para o tratamento em dois grupos:

  O grupo geoterapia + cinesioterapia (GGC) realizou terapia com cataplasma de dolomita em pó (300g por indivíduo), misturada com água quente, sendo aplicada sobre os joelhos com duração de 25 minutos.

  O grupo geoterapia + fitoterapia + cinesioterapia (GGFC) realizou a terapia com cataplasma de dolomita em pó (300 g por indivíduo), misturada com chá de Uncaria Guianensis (foram feitos sachês com Uncaria Guianensis, utilizando suas folhas e caule e colocados em infusão em uma proporção de 150 g por 500 ml de água), o modo de aplicação e duração foram iguais ao primeiro grupo. A aplicação do cataplasma de dolomita em ambos os grupos foi feita quente para que houvesse perspiração.

  Os grupos também realizaram programa de cinesioterapia, que consistiu de exercícios de alongamentos para os músculos flexores e extensores do quadril e joelho, flexores plantares e fortalecimento dos mesmos em cadeia cinética fechada, totalizando 10 minutos. Finalizando a sessão com uma caminhada de 10 minutos em circuito com colchonetes, bambolês, escadas e cones para desviar, trabalhando assim, a coordenação e propriocepção.

  Os voluntários foram inicialmente submetidos à coleta de dados como idade, peso, altura e após realizaram avaliação da dor, da mobilidade funcional, dos sintomas e incapacidade e descarga de peso.

  Para avaliar o índice de massa corporal (IMC) foi dividido o peso em quilogramas pelo quadrado da altura em metros. Os valores de IMC, segundo a Organização Mundial da Saúde, são classificados em: IMC < 20 kg/m2 (baixo peso); IMC de 20 a 24,99 kg/m2 (normal); IMC de 25 a 29,99 kg/m2 (sobrepeso) e IMC > 30 kg/m2 (obesidade).16

  Para a avaliação da intensidade da dor, foi utilizada a Escala Visual Analógica (EVA), que consiste de uma linha reta, contendo 10 cm, na qual o indivíduo marcou com um traço, indicando o local que melhor identifica sua dor, sendo que mais próximo ao inicio da linha significava ausência de dor e mais próximo ao final da linha, dor insuportável.17

  Para a mensuração da mobilidade funcional, foi utilizado o teste "Timed Up and Go" (TUG). O teste consistiu em mensurar em segundos o tempo gasto pelo indivíduo para levantar da cadeira, andar três metros, voltar e sentar novamente na cadeira. O teste foi repetido três vezes, sendo selecionado o menor tempo do indivíduo.18

  Os sintomas e incapacidade física foram avaliados pelo Questionário Algo funcional de Lequesne. O questionário é composto de 11 questões, sendo seis sobre dor e desconforto (uma destas distintas para joelho e outra para quadril), uma sobre a distância máxima a caminhar e quatro distintas para quadril ou joelho sobre atividades da vida diária. As pontuações variam de 0 a 24 (de pouco acometimento a extremamente grave). Neste estudo foram realizadas apenas as questões relacionadas ao joelho.19

  Para avaliação da descarga de peso entre os membros inferiores, foi utilizado o sistema de avaliação postural do Nintendo Wii Balance Board®. O avaliador pediu ao paciente para retirar os calçados e ficar sobre a plataforma de equilíbrio (Nintendo Wii Balance Board®). O software utilizado foi o jogo Wii Fit Plus®. Ele permaneceu com os pés afastados, um em cada hemisfério da plataforma, de forma estática e relaxado, olhando para um aparelho televisor ao nível dos olhos a dois metros de distância. O jogo foi iniciado e após o Nintendo Wii® medir a descarga de peso entre os membros inferiores direito e esquerdo, o teste foi finalizado.20

  Estes testes foram aplicados antes e após o tratamento por um avaliador que desconhecia a qual grupo de intervenção pertencia cada voluntário. Os pesquisadores que realizaram a intervenção bem com os voluntários também não sabiam quais indivíduos estavam utilizando a fitoterapia no tratamento.

  Análise dos dados

  A análise dos dados foi feita em pacote estatístico Graph Pad Instat. Os dados estão apresentados em média ± desvio-padrão. As comparações entre os grupos antes da intervenção foram feitas com o teste t não pareado. As comparações dentro de cada grupo após as intervenções feitas com o uso do teste t pareado. A comparação do efeito da intervenção entre os grupos foi feita com o uso do teste t para dados não pareados. Em todos os casos, o nível descritivo α estabelecido foi 5% (α < 0,05).

     

  RESULTADOS

  Foram avaliados 44 indivíduos com diagnóstico de osteoatrite de joelho sintomática. Foram excluídos do estudo 6 indivíduos e 13 desistiram do tratamento durante o estudo restando assim 25 pacientes que participaram dos programas de intervenção. Os pacientes desistentes que não tiveram seus dados analisados entre os grupos de intervenção possuíam idade estatisticamente inferior (média de 50,6 anos) e IMC estatisticamente (p = 0,02) superior (32,3 Kg/m2) em relação aos voluntários que concluíram o estudo. Em relação às outras avaliações, apenas o TUG destes voluntários que não participaram do estudo, teve valor estatisticamente (p = 0,03) inferior. As demais avaliações tiveram valores semelhantes.

  Os 25 indivíduos que seguiram até o final do trabalho foram divididos aleatoriamente por sorteio simples em dois grupos: GGC (n = 12), sendo 3 homens e 9 mulheres e GGFC (n = 13) sendo 3 homens e 10 mulheres. A média de idade, massa corporal e a distribuição quanto ao gênero dos participantes foi similar entre os dois grupos conforme pode ser observado na Tabela 1. Quanto às avaliações clínicas, ambos os grupos apresentavam valores basais semelhantes.
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  Após a intervenção foi possível detectar que ambos os grupos geoterapia + cinesioterapia (GGC) e o grupo geoterapia + fitoterapia + cinesioterapia (GGFC) obtiveram resultados significantes na EVA e no teste Algo Funcional de Lequesne.

  No teste Timed Up and Go, apenas o grupo GGFC alcançou um valor estatisticamente significante. Na comparação entre grupos x tempo o GGFC obteve resultado superior na diminuição dos sintomas associados a osteoartrite de joelho de acordo com o questionário de Lequesne. Ambos os grupos não tiveram alterações quanto à distribuição do peso corporal conforme mostra a Tabela 2.
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  DISCUSSÃO

  Os resultados deste estudo demonstraram que ambas as técnicas de recursos terapêuticos naturais associados à cinesioterapia foram significativamente eficazes para melhora da dor e sintomas associados à osteoartrite de joelho.

  Tanto o grupo GGC quanto o GGFC obtiveram resultados na diminuição da dor e dos sintomas relacionados à AO de joelho. Matsudo et al. relatam que a dor associada à osteoartrite é a principal causa de restrição da atividade física em idosos7 e segundo Sanchez et al.5 e Greve et al.21 ela pode alterar a atividade muscular reflexa, levando à hipotrofia e fraqueza muscular.

  Como forma de recuperar essas alterações, uma das propostas para os tratamentos foi o emprego do exercício terapêutico ou cinesioterapia. Há evidências na literatura demonstrando que o exercício terapêutico diminui a dor articular e, além disso, melhora a função motora. A cinesioterapia também pode diminuir a necessidade de artroplastia e medicação intra-articular do joelho.22-25

  Além de diminuir a dor, aumentar a força muscular de membros inferiores também é importante, pois ajuda a estabilizar a articulação e influencia diretamente na qualidade da marcha.26 Criar propostas de tratamento que trabalhem essas duas questões são fatores imprescindíveis no controle e tratamento da AO de joelho.2 Os resultados obtidos no questionário de Lequesne apontam que tais benefícios foram alcançados tanto no GGC quanto no GGFC.19

  Ambos os grupos associaram os exercícios terapêuticos e a aplicação de dolomita nos joelhos acometidos por OA. Ela é constituída principalmente de Cálcio e Magnésio, dois componentes importantes na manutenção da saúde óssea.27,28 Por esse motivo, é provável que sua utilização tenha auxiliado a atenuar os sintomas gerados pela osteoartrite.

  Neste estudo, foi realizado uso da U. Guianensis em um dos grupos (GGFC). A forma de aplicação que utilizamos foi tópica, mas outros estudos existentes fazem uso de administração via oral da unha de gato, por meio da ingestão de comprimidos e também por seu extrato.8,15,29

  Como a AO possui caráter inflamatório crônico, alguns mediadores podem estar aumentados e participando ativamente na destruição da cartilagem e outras estruturas periarticulares.30-34 Por esse motivo optou-se por, em um dos grupos, usar a U. guianensis, pois ela tem capacidade de inibir os efeitos moleculares do TNF-a (tumor necrosis factor-a) e do NF-kB (nuclear factor NF-kappaB). É uma eficiente eliminadora de radicais livres como a DPPH (1-diphenyl-2-picrilhydrazyl), e também apresenta discretos efeitos inibitórios das cicloxigenases -1 e -2 (Cox-1 e Cox-2).8,35-40 Sendo assim, é possível dizer que sua utilização é eficaz para tratar o mecanismo fisiopatológico da OA de joelho. Isto pode ter contribuído para que o GGFC conseguisse resultados mais satisfatórios do que o GGC em relação à melhora dos sintomas vista pelo questionário de Lequesne.

  A mobilidade que foi um fator avaliado neste estudo foi melhorada apenas no GGFC, corroborando com os achados do questionário de Lequesne. No entanto embora o GGC não tenha melhorado estatisticamente, clinicamente pode ter sido importante, pois o valor antes do tratamento foi superior a 14 segundos que é um valor que indica forte indicador para risco de quedas. No entanto, após o tratamento o tempo reduziu para 12,1 ± 3,0 segundos, podendo assim, ter diminuído o risco de quedas dos pacientes. Contudo, nenhum dos grupos alcançou um valor < 10 segundos, interpretado como normal.41,42 Esta não diminuição mostra o quanto a AO pode interferir na mobilidade funcional dos indivíduos acometidos por esta doença.

  Embora o GGC tenha melhorado a descarga de peso entre os membro, os resultados relativos a esta avaliação feita por meio do Wii Fit não foram estatisticamente significantes. Talvez, este resultado esteja relacionado ao IMC, maior no grupo de fitoterapia. Vasconcelos et al.43 citam que pacientes com sobrepeso e OA de joelhos tendem a ter maior dificuldade de realizar atividades que exijam movimentação e descarga de peso sobre as articulações afetadas.

  Os resultados deste estudo foram favoráveis para o uso de recursos naturais como o uso da argila e fitoterapia associada com a cinesioterapia, entretanto acredita-se que outros estudos com amostras maiores devam ser realizados a fim de melhor compreender os efeitos de cada um destes recursos, especificamente quanto ao uso tópico da U. guianenses. Estudos experimentais laboratoriais são desejáveis a fim de comprovar os benefícios tanto da argila quanto da U. guianenses. Também cabe ressaltar que se todos os voluntários avaliados incialmente no estudo tivessem participado das intervenções bem como das avaliações finais, provavelmente os resultados poderiam ter sido diferentes, pois o grupo que deixou de participar era mais jovem e com maior mobilidade funcional, porém com índice de massa corporal superior ao grupo que participou de todas as etapas do estudo.

  Novas pesquisas que comparam estes recursos com outros tradicionais também pode fornecer novos caminhos para a escolha de recursos com melhor eficácia e menores custos para o tratamento da osteoartrite.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo permitem afirmar que indivíduos com osteoartrite de joelho submetidos a tratamento de geoterapia associado à fitoterapia e cinesioterapia ou geoterapia associada a cinesioterapia podem ser beneficiados na melhora da dor e da funcionalidade, no entanto o grupo que fez uso da fitoterapia obteve resultados melhores do que o sem a fitoterapia. O grupo que usou a fitoterapia teve melhora na mobilidade funcional, no entanto esta melhora não foi superior ao outro grupo. Nenhum grupo obteve melhora significativa quanto a descarga de peso entre os pés.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a atividade dos grupos musculares adutor e abdutor do quadril em adultos jovens através de dinanômetro isocinético. 

    MÉTODOS Foram selecionados 20 voluntários do sexo masculino, com idade variando entre 21 e 30 anos para avaliação no dinamômetro isocinético Cybex 6000, nas velocidades angulares de 60º/s e 120º/s. 

    RESULTADOS: Em relação à dominância, não houve diferença estatística significante nas duas velocidades estudadas. Quanto às duas velocidades estudadas o torque máximo, o trabalho total e a potência média apresentaram diferença estatística significante em todas as comparações. Na comparação entre os grupos musculares foi observada diferença estatisticamente significante para o trabalho total com valores médios maiores no grupo muscular abdutor em ambas as velocidades estudadas e para a potência média foi encontrado valores médios maiores na velocidade de 120º/s no mesmo grupo muscular. 

    CONCLUSÃO: Não foi observada diferença estatística significante em relação à dominância. Na comparação entre as velocidades, todas as variáveis apresentaram diferença estatística significante com predomínio do torque máximo e do trabalho total a 60º/s e da potência média a 120º/s. Quanto à comparação entre os grupos musculares, foi observada diferença estatística significante para o trabalho total em ambas as velocidades e para a potência média na velocidade de 120º/s.

    Palavras-chave: articulação do quadril, biomecânica, dinamômetro de força muscular

  

   

   

INTRODUÇÃO

  O conceito de exercício isocinético foi desenvolvido por James Perrine, em 1960, mostrando-se como uma revolução na preparação de exercício e reabilitação.1

  Foram então desenvolvidos equipamentos que permitem a determinação do momento articular, tendo como característica principal a manutenção da velocidade angular constante na articulação avaliada para qualquer nível de força exercida. Esta característica inerente aos dinamômetros isocinéticos permite a sobrecarga de um músculo em 100% de sua capacidade máxima em toda sua amplitude, tornando-os instrumentos muito úteis para avaliação e exercício.2

  Os parâmetros avaliados pela dinamometria isocinética permitem com exatidão, verificar algumas características musculares tais como torque máximo, índice de resistência e fadiga muscular, trabalho total, potência média, proporção entre ação de agonista e antagonista, entre outras.

  A dinamometria isocinética é segura e permite uma avaliação mais complexa e fidedigna dos músculos e representa provavelmente o "padrão de ouro" na avaliação da cadeia cinética aberta isolada nos testes de força muscular de reabilitação atuais.3

  Existe também um aspecto importante durante o teste, que é a presença ou ausência do encorajamento verbal podendo ter um efeito dramático na habilidade de produzir esforço máximo. O encorajamento é provavelmente mais estimulante para realizar o esforço máximo durante qualquer tipo de avaliação de desempenho.4

  Muito se sabe sobre a dinamometria isocinética em determinadas articulações e vários artigos são encontrados na literatura, onde podemos destacar alguns dos trabalhos realizados pela Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, que estudaram os pés de homens adultos, a força dos músculos flexores e extensores do joelho em pacientes com amputação e indivíduos normais e os músculos flexores e extensores do tronco.5-7

  O grupo muscular do quadril tem sido pouco testado e reabilitado com dinamometria isocinética e existem poucos artigos publicados.1

  Estudo realizado na Universidade Federal de Minas Gerais, os autores relatam que a fraqueza muscular de membros inferiores, principalmente de quadril, tem sido considerada importante fator de risco para a ocorrência de quedas, mas que essa afirmativa é baseada em um teste muscular manual e não em uma medida isocinética, não tendo encontrado diferenças significativas para a função da musculatura de quadril entre idosos que caíram e que não caíram ao submetê-los à avaliação isocinética.8

  Estudo realizado na Alemanha, os autores refere pouco conhecimento da força muscular do quadril e especialmente quando se utiliza a implantação de endopróteses.9

  Um trabalho importante realizado no Departamento de Ortopedia da Mayo Clinic em Minessota realizou uma avaliação quantitativa da força do quadril em 72 indivíduos, sendo 37 mulheres e 35 homens com idades variando entre 20 a 81 anos. Sem levar em consideração a idade e o gênero, os extensores do quadril foram o grupo muscular mais forte, seguidos por flexores, adutores, abdutores e rotadores.10

   

  OBJETIVO

  Este estudo teve como objetivo avaliar o torque máximo, o trabalho total e a potência média dos grupos musculares abdutor e adutor do quadril em adultos jovens, comparar o desempenho em relação à dominância, as velocidades angulares utilizadas e aos grupos musculares estudados, além de estabelecer dados normativos para a população estudada.

   

  MÉTODO

  Foram selecionados 20 voluntários do sexo masculino, com idade variando entre 21 e 30 anos, com mobilidade articular normal sem limitação em membros inferiores, sem nenhuma história de doenças ortopédicas dos membros inferiores e quadril.

  Foram verificados também a altura, peso, idade, membro dominante-determinado como o lado preferido para o chute, prática ou não de atividade física - sendo permitido prática de atividade física até 3 vezes por semana durante o período de 1 hora.5

  Não foram aceitos indivíduos com prática regular de alguma modalidade esportiva, atletas e portadores de doenças sistêmicas.

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, consoante à Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os participantes apenas foram incluídos no estudo após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Após adequação dos voluntários aos parâmetros acima, iniciou-se a avaliação dos grupos musculares adutores a abdutores do quadril por meio da dinamometria isocinética.

  Inicialmente cada voluntário fez um aquecimento prévio de membros inferiores por 5 minutos em uma esteira da marca e modelo, Inbramed 10.200, sem inclinação e com uma velocidade constante de 5 km/h.

  Então o voluntário foi colocado em decúbito lateral, com o membro a ser testado acima, na mesa modelo U.B.X.T. (Lumex Corp. Ronkokoma - New York) acessório do equipamento da marca Cybex modelo 6000. O equipamento foi calibrado antes do início da pesquisa e em intervalos semanais durante o período de testes.

  O voluntário ficou com o dorso voltado para o equipamento, selecionou-se o braço longo que possui em sua extremidade um encaixe almofadado, acoplando-o a região distal da coxa do membro a ser testado e fixado. Duas cintas foram utilizadas nos níveis da cintura e joelho para fixar o voluntário à mesa impedindo que ele se movimentasse durante o teste. Os membros inferiores ficaram em total extensão, o eixo da articulação coxofemoral permaneceu alinhado com o eixo do dinamômetro permitindo um braço de alavanca ideal com braço longo que foi ajustado ao equipamento. O eixo de rotação foi superior e medial ao grande trocânter. Foi ajustada também a altura do dinamômetro.

  O membro testado foi pesado na posição de 30º de abdução para se eliminar o efeito da gravidade, sendo esse cálculo realizado pelo próprio equipamento e a amplitude máxima estabelecida foi de 45º de abdução, partindo da posição inicial de 0º.

  As velocidades adotadas foram 60º/s (4 repetições) para os parâmetros de força e 120º/s (15 repetições) para os parâmetros de potência muscular. Antecedendo aos testes o voluntário executou 3 repetições submáxima em ambas as velocidades para se familiarizar com o teste. O teste partiu da total adução do membro inferior até atingir 45º de abdução. A velocidade e amplitude de movimento foi sugerido pelo manual do equipamento para esta articulação.

  Durante o teste o voluntário foi motivado, por meio do encorajamento verbal, a realizar o máximo de sua capacidade no decorrer do movimento.4

  Os resultados foram agrupados e estudados do ponto de vista estatístico para se determinar valores absolutos e o entendimento muscular do grupo adutor e abdutor.

  As comparações entre amostras paramétricas relacionadas foram realizadas por intermédio do teste t de Student pareado. Nas comparações entre as duas amostras paramétricas independentes utilizou-se o teste T de Student não pareados. Em todos os testes um nível de significância de 5% foi adotado.

   

  RESULTADOS

  Em relação à dominância, os valores de torque máximo (Newtons/metro), trabalho total (Joules) e potência média (Watts) não apresentaram diferença estatisticamente significante entre os grupos musculares abdutores dominante e não dominante e entre os grupos musculares adutores dominante e não dominante, com valores médios maiores no lado dominante (dados não mostrados).

  Segundo as velocidades estudadas, os valores de torque máximo - Newtons/metro, Trabalho total - joules e potência média - watts (Tabela 1) apresentaram diferenças estatísticamente significantes quando comparada as velocidades de 60º/s e 120º/s com valores médios maiores na velocidade de 60º/s para o torque máximo e trabalho total e maiores valores médios na velocidade de 120º/s para a potência média.
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  A comparação entre os grupos musculares abdutor e adutor não foi observada diferença estatística significante para os valores de torque máximo com valor médio maior no grupo adutor na velocidade de 60º/s e maior no grupo abdutor na velocidade de 120º/s. Porém, foi observada diferença estatisticamente significante para os valores de trabalho total e potência média no grupo muscular abdutor em ambas as velocidades estudadas (Tabela 2).
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  Além das comparações, foi possível estabelecer os valores normativos para a idade e sexo da população estudada (Tabela 3).

  
    

    [image: Tabela 03]

  

   

  DISCUSSÃO

  Os dados normativos coletados nesse estudo em cadeia cinética aberta e movimentos concêntricos revelam importância para a idade estudada, quanto ao torque máximo, o trabalho muscular total e a potência, assim como suas comparações quanto à dominância, diferentes velocidades e entre os grupos musculares abdutor e adutor.

  A relevância em se estabelecer valores normativos para o grupo muscular abdutor do quadril é justificada pela importante função desse grupo muscular em manter o nivelamento da pelve durante a marcha por meio de contração concêntrica no momento em que um dos membros inferiores encontra- se na fase de apoio, permitindo o balanço harmônico do membro inferior contralateral. A perda desta harmonia é observada em pessoas que apresentam a marcha de Trendelenburg devido a paralisia ou fraqueza dos músculos glúteo médio e glúteo mínimo, principais abdutores do quadril.11-13

  No que se refere à importância de se estabelecer valores normativos para o grupo muscular adutor do quadril, estes poderão contribuir para estudos futuros com desportivas para se estabelecer propostas de adequação muscular na prevenção e na reabilitação das pubeítes, uma vez que o púbis suporta forças dos tendões dos músculos reto anterior do abdome, oblíquos, transversos e adutores da coxa.14

  A dinamometria isocinética é um valioso instrumento utilizado para avaliar quantitativamente a força, a potência e a endurance muscular. Estudo realizado na Universidade Federal de São Carlos (UFSCAR) demonstrou que este método é capaz de prover medidas com bom grau de concordância para o torque concêntrico da musculatura adutora e abdutora do quadril, permitindo a obtenção de valores reprodutíveis. Os autores utilizaram modelo de dinamômetro e velocidades diferentes da utilizada no presente estudo.13

  Para minimizar os efeitos da perda de desempenho devido ao desconhecimento da tarefa, antes das avaliações os sujeitos da pesquisa foram submetidos a um pré-teste, realizando três repetições para adaptarem-se ao equipamento e durante o teste foram motivados a realizar o máximo de sua capacidade no decorrer do movimento por meio do encorajamento verbal.

  Quanto ao aspecto de dominância, notou-se que o lado considerado dominante, ou seja, o lado preferível e mais utilizados pelos indivíduos em suas atividades, possui maior torque, trabalho total e potência, porém, não revelando diferença estatisticamente significante entre a dominância do membro inferior e as características musculares estudadas nessa pesquisa.

  Em relação às duas velocidades estudadas, os valores de torque máximo e trabalho total foram maiores na velocidade de 60º/s e apresentaram diferença estatística significante quando comparados com os valores da velocidade de 120º/s. Tanto o torque máximo quanto o trabalho total diminuíram conforme a velocidade foi aumentada de 60º/s para 120º/s, demonstrando que as capacidades de produzir torque máximo e trabalho são maiores em baixas velocidades de movimento articular. Essa diminuição do pico de torque e do trabalho total com o incremento da velocidade angular vão ao encontro do estudo realizado na UFSCar13 que observaram valores do pico de torque e de média do pico de torque menores na velocidade de 90º/s do que na de 30º/s, e de um estudo realizado na Universidade de Liverpool15 que encontraram resultados semelhantes e relatam que a partir de 60º/s, aumentos na velocidade angular produzem um declínio do torque nas contrações concêntricas. Tais resultados já eram esperados tendo em vista a conhecida relação força "versus" velocidade, que estabelece que se a velocidade de encurtamento é baixa, a tensão que pode ser desenvolvida é alta e, por outro lado, se a velocidade de encurtamento é alta, a tensão que pode ser desenvolvida é baixa.13

  Já os valores de potência média foram maiores na velocidade de 120º/s quando comparados com os valores da velocidade de 60º/s e apresentaram diferença estatisticamente significante, o que também era esperado uma vez que a potência média é diretamente proporcional a mudanças na velocidade angular, ou seja, quanto maior a velocidade angular, maior a potência.16

  O fato de não ser observada diferença estatisticamente significante para os valores de torque máximo e de ser observada diferença estatisticamente significante para os valores de trabalho total quando da comparação entre os grupos musculares abdutor e adutor pode demonstrar a importância de não se desprezar o comportamento muscular durante todo o arco de movimento em detrimento do ponto de maior momento articular.

  Quanto à comparação entre os grupos musculares, foi observado que o pico de torque apresentou valores médios maiores no grupo adutor do que no grupo abdutor na velocidade de 60º/s. O mesmo resultado foi observado no estudo da UFSCar13 quando pesquisaram esses grupos musculares nas velocidades de 30º/s e 90º/s, relatando que o mesmo foi observado por outros autores.17-20

  Um estudo realizado no Departamento de Ortopedia da Mayo Clinic em Minessota10 observou que os extensores do quadril foram o grupo muscular mais forte, seguidos por flexores, adutores, abdutores e rotadores, sem levar em consideração a idade e o gênero.

  No presente estudo, chama atenção o fato do pico de torque ter apresentado maior valor no grupo abdutor do que no grupo adutor na velocidade de 120º/s, podendo sugerir que nas velocidades angulares acima de 90º/s haja maior eficiência do grupo muscular abdutor do quadril. Essa alternância de desempenho entre os grupos musculares com o incremento da velocidade angular não foi observada no trabalho total e na potência média, que apresentaram maiores valores no grupo muscular abdutor em ambas as velocidades estudadas, apresentando diferença estatística significante.

  Tendo pouca participação na marcha durante a fase de oscilação assim como na fase de apoio, os grupos musculares abdutor e adutor são mais recrutados quando o corpo é submetidos a situação de desequilíbrio lateral. Os resultados encontrados na comparação dos grupos musculares abdutor e adutor nos permitem acreditar que o equilíbrio apresentado entre esses grupos musculares pode ser um dos fatores que favorecem a função de estabilização da pelve.

  Sugere- se a necessidade de estudos futuros desses grupos musculares em outras populações e em diferentes velocidades e movimentos para que a atividade muscular do quadril seja mais bem compreendida.

   

  CONCLUSÃO

  Os grupos musculares abdutor e adutor do quadril apresentaram maior torque máximo, trabalho total e potência média no lado dominante, porém sem diferença estatística significante.

  Em ambos grupos musculares e em ambos lados, o torque máximo e o trabalho total foram maiores na velocidade de 60º/s e a potência média maior a 120º/s, todos com diferença estatística significante.

  O torque máximo foi maior no grupo adutor na velocidade de 60º/s e maior no grupo abdutor na velocidade de 120º/s, porém sem diferença estatística significante.

  O trabalho total foi maior no grupo abdutor com diferença estatística significante em ambas as velocidades.

  A potência média foi maior no grupo abdutor em ambas as velocidades, com diferença estatística significante a 120º/s.

  Os dados normativos coletados nessa pesquisa são de grande importância na reabilitação e compreensão das características desses grupos musculares para estudiosos e clínicos.
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    RESUMO

    Em muitos centros de reabilitação, a fisioterapia aquática é utilizada para o tratamento de pacientes com distrofia muscular de Duchenne (DMD). Entretanto, são escassas as evidências científicas sobre os efeitos da imersão nos parâmetros ventilatórios desses pacientes. 

    OBJETIVO: Avaliar os efeitos da imersão no nível da sétima vértebra cervical (C7) com relação aos parâmetros ventilatórios de pacientes com DMD. 

    MÉTODO: Participaram do estudo quinze meninos com diagnóstico de DMD e média de idade de 12 anos. Coletados dados gerais e história clínica, os pacientes foram avaliados em solo e em imersão sob seguintes parâmetros: Saturação parcial de oxigênio (SpO2), frequência cardíaca (FC), pressões inspiratórias (PI Máx.) e expiratórias (PE Máx.) máximas, Volume Minuto (VM), Frequência Respiratória (FR), Volume Corrente (VC), Capacidade Vital Forçada (CVF) e Pico de Fluxo Expiratório (PFE). A SpO2 sofreu uma redução após a avaliação no meio líquido quando comparada aos valores anteriores à avaliação no mesmo meio (p = 0,01). 

    RESULTADOS: A FR foi maior em meio líquido que em solo (p = 0,02). As PI Máx. e as PE Máx. não se modificaram em meio líquido. Dentre os volumes analisados, a CVF e o PFE apresentaram valores menores em meio líquido quando comparada aos valores mensurados em solo (p = 0,004). VM e VC não sofreram alteração. Ao se relacionar os valores de CVF em solo e em meio líquido, assim como, os valores de PFE, observa-se que há correlação positiva entre os dados coletados em solo e em meio líquido (CVF: r = 0,692, p = 0,006; PFE: r = 0,913, p = 0,0001). A imersão no nível de C7 foi capaz de reduzir a CVF e o PFE de pacientes com DMD, bem como provocar aumento da FR dos mesmos. 

    CONCLUSÃO: Com os dados de correlação entre valores em solo e em meio líquido da CVF e do PFE, há possibilidade de se sugerir um valor para estas variáveis em meio líquido a partir de valores mensurados em solo. Estes dados podem fornecer um melhor embasamento para avaliar a indicação de atividades em meio líquido para pacientes com DMD, em diferentes estágios de evolução da doença.

    Palavras-chave: distrofia muscular de duchenne, hidroterapia, imersão, ventilação pulmonar

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma doença caracterizada por perda progressiva de força muscular, contraturas, atrofias e deformidades, resultando em perda da marcha, comprometimento dos músculos respiratórios e morte por insuficiência respiratória. A incidência é de aproximadamente 1:3000 meninos nascidos vivos.1,2 Há um importante avanço nos cuidados respiratórios destes pacientes devido ao alto índice de mortalidade relacionado com a alteração no sistema pulmonar.2

  A capacidade vital forçada (CVF) é um importante parâmetro respiratório que pode refletir o estado clínico do indivíduo. Em doenças neuromusculares progressivas, por volta da idade em que a deambulação é perdida, a CV tende a cair progressivamente.3-12

  A fisioterapia aquática busca otimizar a função muscular global, inclusive dos músculos associados à respiração, e facilitar a movimentação ativa através das propriedades do meio líquido. No entanto, o sistema pulmonar é amplamente afetado pela imersão.13

  Quando indivíduos saudáveis são imersos no nível do pescoço, o trabalho respiratório total, para um volume corrente de 1 L, aumenta em torno de 60%. Em decorrência deste esforço, três quartos são atribuídos ao aumento do trabalho elástico (redistribuição do sangue da periferia para o tórax) e o restante em decorrência do trabalho dinâmico (movimento do ar contra uma resistência aérea aumentada e aumento da pressão hidrostática no tórax).14-17 O efeito combinado destes fatores altera a função pulmonar, aumenta o trabalho respiratório e muda a dinâmica respiratória.13

  A maioria da literatura disponível é oriunda de estudos fisiológicos e aeroespaciais caracterizada por pouca evidência baseada em âmbito clínico. Além disso, a literatura baseia-se em indivíduos saudáveis para descrever os efeitos da imersão no sistema pulmonar.13,18,19

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste trabalho é avaliar os efeitos da imersão nos parâmetros ventilatórios em pacientes com DMD no nível da sétima vértebra cervical.

   

  MÉTODO

  Este estudo de caráter transversal foi realizado na Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD) e seu projeto foi aprovado pelo Comitê de ética da mesma Instituição sob o parecer nº030/2008. A execução está de acordo com a resolução nº01/88 do Conselho Nacional de Saúde.

  Foram selecionados pacientes com diagnóstico de distrofia muscular de Duchenne, acompanhados regularmente na AACD. Todos preencheram os critérios de inclusão do protocolo proposto: diagnóstico de DMD estabelecido por meios de achados clínicos e confirmado por biópsia muscular; controle de tronco em superfície estável; grau de colaboração compatível com a realização da avaliação respiratória; obtenção do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ausência de episódios de pneumonia no mês antecedente ao da avaliação.

  As avaliações foram realizadas no setor de Hidroterapia da Instituição em dois momentos distintos, num intervalo de 7 dias, pelo mesmo examinador, previamente treinado. Em uma sessão, foi realizada avaliação em solo com o paciente sentado no tablado (altura de 42 cm, comprimento de 2,0 m e largura de 1,40 m). Em outra sessão, foi realizada avaliação em meio líquido com o paciente sentado no tablado (84 cm largura, 1,21 m de comprimento, 42 cm de altura) imerso no nível da sétima vértebra cervical, em uma piscina terapêutica (largura de 3,5 cm, comprimento de 12 m, profundidade de 1 m e temperatura de 33,5ºC). A ordem de realização das avaliações foi escolhida de forma aleatória.

  Todos os responsáveis pelos participantes foram esclarecidos quanto ao objetivo da pesquisa e, após a obtenção do TCLE, responderam a um breve questionário. Durante as avaliações, foram mensurados: Saturação parcial de oxigênio (SpO2), Frequência cardíaca (FC), Volume minuto (VM), Frequência respiratória (FR), Volume corrente (VC), Capacidade vital forçada (CVF), Pressão inspiratória máxima (PI Máx.), Pressão expiratória máxima (PE Máx.) e Pico de fluxo expiratório (PFE). Realizadas três medidas de cada variável respiratória, considerou-se a de maior valor obtido.

  A SpO2 e FC foram mensuradas através do Oxímetro de pulso portátil de dedo Tipo Clip Onix 9500 Nonim®. Os volumes e as capacidades foram mensurados por meio da ventilometria, efetuada por um Ventilômetro Ferraris Respirometer, Wright MK®.

  Com intuito de verificar de forma indireta a força muscular respiratória, as pressões respiratórias estáticas máximas (PI Máx e PE Máx) foram mensuradas através do manovacuômetro da marca Gerar classe B®, capaz de medir pressões negativas e positivas.

  O pico de fluxo expiratório foi quantificado por meio de um medidor de fluxo expiratório Mini Wright®.

  Os dados de SpO2, FC, FR, VC, VM, PI Máx., PE Máx., CVF e PFE foram avaliados por análise não paramétrica de Wilcoxon. Para análise da CVF e PFE, as correlações de Spearman, seguidas de Regressão Linear, foram utilizadas para relacionar dados coletados em solo e em meio líquido.

   

  RESULTADOS

  A média de idade dos pacientes é de 12 anos, o peso, de 40,18 kg e a altura média, de 1,43 m. Dos 15 pacientes, 9 são cadeirantes. Os pacientes perderam a marcha, em média, há 3,38 anos. Nenhum dos pacientes faz uso de bi-level positive airway pressure.

  Dos 15 pacientes, apenas um não realiza fisioterapia ou fisioterapia aquática. O restante realiza fisioterapia, fisioterapia aquática, natação ou yoga.

  Nos dados coletados através do oxímetro observou-se que não houve diferença nas medidas de frequência cardíaca, entre o solo e o meio líquido (p = 0,951) e após a avaliação no meio líquido (p = 0,518). Nos dados de oximetria também não foi encontrado alteração entre os valores do solo e do meio líquido. Porém, os dados obtidos após a avaliação no meio líquido apresentaram-se menores quando comparados aos valores anteriores à avaliação neste meio (p = 0,012) (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1 - Saturação parcial de oxigênio]

  

  Nos dados de pressão coletados através do manovacuômetro, não houve diferença na PI Máx. (p = 0,240) e na PE Máx. (p = 0,946) dentro e fora do meio líquido.

  Com relação aos dados volumétricos aquisitados pelo ventilômetro pudemos notar que o VM está no limite para se tornar estatisticamente maior no meio líquido quando comparado com a avaliação no solo (p = 0,058). O VC não apresentou diferença quando analisado dentro e fora da água (p = 0,391). Em contrapartida, a FR apresentou-se maior no meio líquido quando comparado com os valores de solo (p = 0,029) (Figura 2).
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  A CVF apresentou-se menor no meio líquido quando comparado com o solo (p = 0,008), e quando foram correlacionados os valores dentro e fora do meio líquido, foi observado uma correlação positiva entre eles (r = 0,692; p = 0,006) (Figura 3).
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  O valor de PFE apresentou-se estatisticamente menor no meio líquido quando comparados com os dados do solo (p = 0,024), e esses valores quando correlacionados apresentaram correlação positiva entre os dados obtidos em solo e em meio líquido (Figura 4).
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  DISCUSSÃO

  De acordo com os resultados obtidos neste estudo, observa-se que a SpO2 sofreu uma redução estatisticamente significante após a avaliação no meio líquido. Este resultado está de acordo com Cole & Becker,13 quando relataram que a capacidade de difusão está levemente diminuída quando indivíduo está imerso no nível de C7. Em virtude da base dos pulmões estarem menos ventiladas e perfundidas pelo deslocamento de sangue das extremidades para o ápice do tórax, há um ingurgitamento dos vasos pulmonares, diminuição na capacidade de difusão e consequentemente déficit nas trocas gasosas.

  Arborelius e colaboradores relatam que durante a imersão a FC pode permanecer inalterada ou ter uma redução reflexa.18 Este dado corrobora os resultados do presente estudo, na qual não foi observada diferença nesta variável quando comparada entre os meios avaliados.

  Não foram encontradas alterações entre os valores de PI Máx. e PE Máx. quando analisados em solo e em meio líquido. Estes resultados sugerem que a pressão hidrostática exercida sobre a caixa torácica no nível de imersão analisado não seja suficiente para impor uma resistência na musculatura respiratória ao ponto de reduzir a capacidade de contração destes músculos. A pressão hidrostática aumenta com o aumento da profundidade. Tendo em vista que os pacientes aqui avaliados estavam sentados com imersão no nível de C7, a pressão hidrostática exercida na caixa torácica é menor, próxima de 20 cm H2O19 pois este segmento está mais próximo da superfície da água, logo, menos influenciada por ela.

  Quando o indivíduo estava em imersão, o VC não sofreu alteração, porém, houve aumento da FR e consequentemente aumento significativo do VM. Chouckroun et al.,17 avaliando indivíduos saudáveis em diferentes temperaturas, concluíram que em água termoneutra (34ºC) o VC não sofria alteração. Embora a temperatura da água não tenha influenciado na alteração do VC, outras variáveis são temperatura-dependentes. Segundo Bach, no estágio inicial do comprometimento pulmonar, o VC permanece inalterado.20

  A FR sofreu um aumento quando pacientes estavam imersos em decorrência da redução da expansibilidade da caixa torácica e da complacência pulmonar. Desta forma, o indivíduo precisa respirar mais vezes por minuto para suprir suas demandas.13 Sob estas condições, ocorrem alterações circulatórias, respiratórias e biomecânicas, o que leva a uma sobrecarga do sistema pulmonar e a um aumento de 60% no trabalho respiratório, justificando estes resultados.

  Quanto à CVF, foi observada uma redução de 17% quando os pacientes estavam imersos. Em indivíduos normais esta redução é de aproximadamente 10%.21-25 A literatura enfatiza que, durante a imersão cerca de 700 ml de sangue são deslocados para a área do tórax, sendo que 200 ml vão para o coração e 500 ml vão para região intratorácica.18,21,22

  Para estes autores, a redução da CV ocorre pelo aumento deste volume sanguíneo intratorácico, levando a uma diminuição na complacência pulmonar.

  PFE apresentou uma redução quando indivíduo estava em imersão. Segundo Cole & Becker, esta diminuição é decorrente do aumento da pressão na caixa torácica, diminuindo a sua circunferência e, consequentemente, aumentando do fluxo aéreo nas vias aéreas.13 Estudos sobre biofisiologia da imersão em indivíduos normais também apóiam esta relação.22

  Existe um limite mínimo de valor de CVF e PFE para previsão de sobrevida, de acordo com o último consenso a respeito de DMD, para que estes pacientes tenham indicação para métodos de assistência à tosse.2 Os valores citados neste texto são: CVF < 1 L e PFE < 270 L/min. Os resultados obtidos neste trabalho apontam para uma redução destas variáveis em meio líquido, sendo que há correlações positivas entre os valores em solo e meio líquido. De acordo com essas informações, pode-se sugerir um cálculo piloto para predizer valores de CVF e de PFE no meio líquido a partir de valores quantificados em solo. Apesar do número de indivíduos avaliados não ser expressivo, pôde-se chegar a uma correlação entre os valores da CVF e PFE entre o solo e o meio líquido, resultando em uma reta com pouca dispersão entre os dados. Portanto, de acordo com essa regressão, é possível chegar às seguintes equações:

  
    CVFlíq = 0,6188*CVFsolo + 827,40

     PFElíq = 0,8354*PFEsolo + 16,84

  

  CVFlíq e CVFsolo representam valores de CVF em meio líquido e em solo, respectivamente, e PFElíq e PFEsolo representam valores de PFE em meio líquido e em solo, respectivamente. Não foi encontrada literatura similar aos dados do presente trabalho, porém, acredita-se que ao elevar o número de pacientes incluídos nesta correlação, é possível predizer com maior precisão a redução da CVF e do PFE causada pela imersão em pacientes com DMD.

   

  CONCLUSÃO

  Durante a imersão, no nível de C7, de pacientes com distrofia muscular de Duchenne, foi possível observar aumento da FR e diminuição da SpO2, CVF e PFE. Tendo em vista as alterações respiratórias comumente encontradas nestes pacientes, tais resultados ressaltam a importância da avaliação dos parâmetros ventilatórios antes da utilização da Fisioterapia Aquática na reabilitação.

  Levando-se em consideração os dados que correlacionam os valores de CVF e PFE em solo e em meio líquido, sugere-se uma forma de estimar estes parâmetros ventilatórios em meio líquido a partir dos dados quantificados em solo. Ainda que estes valores apurados em solo estejam superiores aos indicados pelo Consenso e de acordo com as estimativas para o meio líquido, estiverem abaixo do nível predito, dever-se-ia avaliar com maior cautela a indicação para realização de fisioterapia aquática.

   

  REFERÊNCIAS

  1. Silva JDM, Costa KS, Cruz MC. Distrofia muscular de Duchenne: um enfoque cinesioterapêutico. Lato & Sensu. 2003;4(1):3-5.

  2. Finder JD, Birnkrant D, Carl J, Farber HJ, Gozal D, Iannaccone ST, et al. Respiratory care of the patient with Duchenne muscular dystrophy: ATS consensus statement. Am J Respir Crit Care Med. 2004;170(4):456-65.

  3. Slutzky, LC. Fisioterapia respiratória nas doenças neuromusculares. Rio de Janeiro: Revinter; 1997.

  4. Inkley SR, Oldenburg FC, Vignos PJ Jr. Pulmonary function in Duchenne muscular dystrophy related to stage of disease. Am J Med. 1974;56(3):297-306.

  5. McDonald CM, Abresch RT, Carter GT, Fowler WM Jr, Johnson ER, Kilmer DD, et al. Profiles of neuromuscular diseases. Duchenne muscular dystrophy. Am J Phys Med Rehabil. 1995;74(5 Suppl):S70-92.

  6. Hapke EJ, Meek JC, Jacobs J. Pulmonary function in progressive muscular dystrophy. Chest. 1972;61(1):41-7.

  7. Rideau Y, Jankowski LW, Grellet J. Respiratory function in the muscular dystrophies. Muscle Nerve. 1981;4(2):155-64.

  8. Bäckman E, Nylander E. The heart in Duchenne muscular dystrophy: a non-invasive longitudinal study. Eur Heart J. 1992;13(9):1239-44.

  9. Adams MA, Chandler LS. Effects of physical therapy program on vital capacity of patients with muscular dystrophy. Phys Ther. 1974;54(5):494-6.

  10. Barbé F, Quera-Salva MA, McCann C, Gajdos P, Raphael JC, Lattre J, et al. Sleep-related respiratory disturbances in patients with Duchenne muscular dystrophy. Eur Respir J. 1994;7(8):1403-8.

  11. Griggs RC, Donohoe KM, Utell MJ, Goldblatt D, Moxley RT 3rd. Evaluation of pulmonary function in neuromuscular disease. Arch Neurol. 1981;38(1):9-12.

  12. Hahn A, Bach JR, Delaubier A, Renardel-Irani A, Guillou C, Rideau Y. Clinical implications of maximal respiratory pressure determinations for individuals with Duchenne muscular dystrophy. Arch Phys Med Rehabil. 1997;78(1):1-6.

  13. Cole AJ, Becker BE. Comprehensive aquatic therapy. Philadelphia: Elsevier; 2004.

  14. Taylor NA, Morrison JB. Lung volume changes in response to altered breathing gas pressure during upright immersion. Eur J Appl Physiol Occup Physiol. 1991;62(2):122-9.

  15. Taylor NA, Morrison JB. Static and dynamic pulmonary compliance during upright immersion. Acta Physiol Scand. 1993;149(4):413-7.

  16. Taylor NA, Morrison JB. Static respiratory muscle work during immersion with positive and negative respiratory loading. J Appl Physiol. 1999;87(4):1397-403.

  17. Choukroun ML, Kays C, Varène P. Effects of water temperature on pulmonary volumes in immersed human subjects. Respir Physiol. 1989;75(3):255-65.

  18. Arborelius M Jr, Ballidin UI, Lilja B, Lundgren CE. Hemodynamic changes in man during immersion with the head above water. Aerosp Med. 1972;43(6):592-8.

  19. Hall J, Bisson D, O'Hare P. The physiology of immersion. Physiology. 1990;76:517-21.

  20. Bach JR, Gonçalves MR. Noninvasive ventilation or paradigm paralysis? Eur Respir J. 2004;23(4):651.

  21. Agostoni E, Gurtner G, Torri G, Rahn H. Respiratory mechanics during submersion and negative-pressure breathing. J Appl Physiol. 1966;21(1):251-8.

  22. Hong SK, Cerretelli P, Cruz JC, Rahn H. Mechanics of respiration during submersion in water. J Appl Physiol. 1969;27(4):535-8.

  23. Hong SK, Ting EY, Rahn H. Lung volumes at different depths of submersion. J Appl Physiol. 1960;15:550-3.

  24. Craig AB Jr, Ware DE. Effect of immersion in water on vital capacity and residual volume of the lungs. J Appl Physiol. 1967;23(4):423-5.

  25. Carey CR, Schaefer KE, Alvis HJ. Effect of skin diving on lung volumes. J Appl Physiol. 1956;8(5):519-23.

   

   

  Endereço para correspondência:

  Camila de Almeida

  Instituto de Reabilitação Lucy Montoro - Unidade Ribeirão Preto

  E-mail: camilalmeidaft@hotmail.com

  Recebido em 25 de Abril de 2011.

  Aceito em 02 de Fevereiro de 2012.

   

   

  Pesquisa realizada na Associação de Assistência à Criança com Deficiência (AACD).





  DOI: 10.5935/0104-7795.20120006

  ARTIGO ORIGINAL

  
    Tavares MCGCF, Campana ANN. Imagem corporal em pessoas com esclerose múltipla ativas e sedentárias. Acta Fisiatr. 2012;19(1):26-31

  

  
Imagem corporal em pessoas com esclerose múltipla ativas e sedentárias



 

Body Image in active and sedentary people with multiple sclerosis

 

 

Maria da Consolação Gomes Cunha Fernandes TavaresI, Angela Nogueira Neves Betanho CampanaII

IProfessora Titular, Departamento de Estudos de Atividade Física Adaptada, Laboratório de Imagem Corporal, Universidade Estadual de Campinas - UNICAMP

IIDoutora em Educação Física, Hospital Infantil Boldrini - Rede de Reabilitação Lucy Montoro

 


  RESUMO

  Objetivo: Desta pesquisa foi verificar aspectos perceptivos e atitudinais da imagem corporal pessoas com Esclerose Múltipla e as diferenças destas variáveis entre praticantes e não praticantes de atividade física. 

  MÉTODO: Esta foi uma pesquisa descritiva e exploratória, de corte transversal. A amostra foi composta por 26 voluntários, com Expanded Disability Status Scale (EDSS) até 6. Os instrumentos utilizados foram: o Software de Avaliação Perceptiva (SAP), o Adaptive Probit Estimation, Escala de Apreciação do Próprio Corpo, Escala de Sintomas e um questionário demográfico. Os dados nominais foram submetidos a uma análise descritiva e os intervalares à análises inferenciais. 

  RESULTADOS: Principais indicam acurácia na percepção do corpo, com alta sensibilidade a mudanças corporais, sendo os praticantes de atividade física os mais sensíveis. Ainda, que 73% estão insatisfeitos com sua aparência e que o tipo de dor em formigamento é a queixa mais frequente. Não houve uma associação entre insatisfação com partes do corpo e áreas dolorosas, e os motivos para a insatisfação aglutinam-se em razões estéticas. 

  CONCLUSÃO: A prática regular de atividade física parece contribuir para aumentar a percepção corporal, mas não a satisfação com o corpo. A dor estabeleceu-se como um fato real, porém independente da aparência física, indicando aos profissionais de saúde que trabalham com estas pessoas que a aparência e a função do corpo são elementos distintos da identidade corporal, e tanto um quanto o outro provoca impacto na relação do sujeito com seu corpo.

  Palavras-chave: dor, esclerose múltipla, imagem corporal



 

 


INTRODUÇÃO

A esclerose múltipla (EM) é uma doença crônica de causa desconhecida, mais frequente em mulheres e se inicia habitualmente em adultos jovens. Ocorrem lesões múltiplas no tempo e espaço caracterizados por áreas de inflamação, desmielinização e formação de cicatrizes gliais (esclerose) na substância branca do sistema nervoso central (SNC). As manifestações clínicas estão relacionadas com as áreas do SNC envolvidas. Entre os sintomas observados na EM, podemos citar os déficits sensitivos e motores, fadiga, depressão, distúrbios oculares, comprometimento da visão, disfunção cerebelar (ataxia, tremor e disartria) e disfunção vesical, intestinal e sexual.1

Embora não exista cura para a doença atualmente, o tratamento medicamentoso pode alterar de forma favorável a história natural da doença. A abordagem multidisciplinar é também fundamental para garantir uma boa qualidade de vida para as pessoas acometidas pela EM. Nesse contexto, o impacto da prática de atividade física na saúde dessa população tem sido bastante estudado e os resultados das pesquisas representam uma base norteadora coerente para propostas de novas intervenções e modificações de condutas relacionadas à utilização dos exercícios.2,3

 A revisão bibliográfica realizada por Furtado & Tavares4 reuniu evidências que apontam a favor da prática da atividade física para pessoas com esclerose múltipla, com graus de comprometimento leve a moderado. Os programas desenvolvidos têm incluído exercícios de fortalecimento muscular, exercícios aeróbios, atividades em meio aquático e yoga. Os exercícios repercutiram positivamente em aspectos funcionais, na execução de atividades de vida diária, na redução da fadiga e na qualidade de vida dos participantes. O treinamento em grupos promove a interação social entre os participantes e reduz a depressão. Os exercícios mostram-se seguros, sendo, no entanto, importante a adoção de cuidados básicos e adaptações coerentes às necessidades individuais da população. Assim, devem ser evitados aumentos excessivos da temperatura corporal e o perfil de acometimento funcional de cada aluno deve ser bem conhecido pelo professor.

A imagem corporal engloba todas as formas pelas quais uma pessoa experiência e conceitua seu próprio corpo. Ela está ligada a uma organização cerebral integrada, influenciada por fatores sensoriais, processo de desenvolvimento e aspectos psicodinâmicos. Mas não se trata apenas de uma organização cerebral em funcionamento. Embora dependente de uma estrutura orgânica circunscrita, a imagem corporal deve ser compreendida como fenômeno singular, estruturado no contexto da experiência corporal de cada ser humano, em um universo de inter-relações entre Imagens Corporais. A imagem corporal inclui aspectos conscientes e inconscientes que estão inter-relacionados e interagem com o mundo externo a todo o instante, conferindo à imagem corporal um caráter variável e dinâmico. Nessa perspectiva, os variados aspectos - sociais, fisiológicos, psicológicos e ambientais - se conectam de forma integrada em experiências de percepção de nosso corpo como um todo, ou seja, forma nossa imagem corporal.5-7

Como apontado por Cash,8 a função e a aparência moldam nossa vida. Isto porque estes dois aspectos interferem profundamente na maneira que os outros reagem ao nosso corpo, como interagimos com nosso mundo social e, enquanto indivíduos, percebemos e relacionamos com nosso próprio corpo. A imagem corporal das pessoas com deficiência é modelada por percepções que emergem de um contexto especial.

As modificações na imagem corporal que ocorrem, após uma lesão cerebral, são decorrentes destas, mas também das vivências perceptivas advindas da disfunção. E estas vivências são dependentes da reação do organismo que tenta preservar sua identidade. Esta reação do organismo é diferente para cada pessoa, tendo relação com sua história pessoal e as circunstâncias em que ocorreu o trauma. Pode ser modificada pelas suas experiências corporais atuais, que têm significados diferentes para cada pessoa. O prejuízo múltiplo em sistemas funcionais, as alterações na aparência e a imprevisibilidade dos surtos da doença, modificam as experiências corporais das pessoas acometidas pela Esclerose Múltipla. No processo de desenvolvimento da imagem corporal, esta população se depara, no seu cotidiano, com um duplo desafio: recuperar funções - quando possível - e aceitar perdas - quando inevitáveis.7,9,10

É importante para o profissional que trabalha com movimentos corporais conhecer de forma consistente, o impacto de suas propostas de atividade física na experiência corporal de cada aluno, e que, para isto disponha de recursos que lhe permitam avaliar esta questão de forma coerente.4

A imagem corporal é representação da identidade corporal. As experiências corporais são fundamentais no desenvolvimento da identidade corporal. E a prática de atividade física pode ser fonte de experiências corporais significativas para uma pessoa. O objetivo desta pesquisa foi avaliar a imagem corporal em suas dimensões perceptiva e atitudinal de pessoas pertencentes ao Grupo de Esclerose Múltipla de Campinas - GEMC. Ainda objetivamos comparar os dados obtidos dos sujeitos que praticam exercícios físicos de forma regular com os dados dos sujeitos que não praticam exercícios físicos de forma regular.

 

MÉTODO

Esta pesquisa de natureza descritiva e exploratória, de corte transversal, se iniciou após a provação do Comitê de ética em pesquisa da Universidade Estadual de Campinas - Unicamp (parecer 642/2005).

Amostra

Através de e-mail, convites realizados durante reuniões mensais do GEMC e contato telefônico com aqueles que mostraram interesse na pesquisa, foram convidados a participar deste estudo todos os integrantes do GEMC. Atualmente, existem 210 pessoas com Esclerose Múltipla associadas ao GEMC, sendo que em média 50 pessoas participam das reuniões mensais. Voluntariamente, 26 pessoas concordaram em ir ao Laboratório de Imagem Corporal da Faculdade de Educação Física da Unicamp para coleta de dados.

A idade média da amostra foi de 46,65 ± 10,52 anos, o peso médio foi de 71,53 ± 16,41 kg, a altura média foi de 1,67 ± 0,09 metros. O valor médio do índice de massa corporal (IMC) foi de 25,22 ± 4,55 kg/m2, sendo 57,7% da amostra eutrófica. O diagnóstico de esclerose múltipla havia sido dado, em média, a 7,84 ± 5,89 anos e o valor médio do EDSS foi de 3,23 ± 1,7, estando 53,8% da amostra na faixa de EDSS entre 0 e 3 pontos. Metade da amostra encontrava-se aposentada ou afastada do trabalho, enquanto os demais estavam ativos no mercado de trabalho. Quanto a atividade física, 46,2% da amostra se exercitava regularmente. Do total, apenas 5 voluntários eram do sexo masculino.


Instrumentos

Software de avaliação perceptiva (SAP):11 o SAP desenvolvido pelo Laboratório de Imagem Corporal (FEF/UNICAMP). O software foi validado com homens e mulheres, entre 18 e 59 anos, dos mais variados níveis de instrução e condição clínica, incluindo transtornos alimentares. Para esta pesquisa, utilizamos a segunda parte do teste, onde se verifica a satisfação com o corpo, dada pela distancia entre o tamanho/forma do corpo que o sujeito tem e o tamanho/forma do corpo que o sujeito gostaria de ter. Os ajustes do SAP foram realizados seguindo a instrução: "ajuste sua imagem na tela para que seu corpo fique como você gostaria que ele fosse". Para a operacionalização deste instrumento, foi usada uma filmadora digital, que capturava as imagens e as transmitia a um projeto digital que as projetava numa tela branca, em tamanho real.

Adaptive probit estimation:12 este instrumento, criado sob uma abordagem psicofísica da percepção, permite identificar separadamente dois componentes da percepção, operacionalizando-os em medidas: o ponto de igualdade subjetiva (PIS), que se refere ao componente não sensorial e o limiar diferencial (LD), que se refere ao componente sensorial. Usando-se uma foto tirada com câmera digital, de corpo inteiro de cada voluntário, foram mostrados 5 conjuntos de 40 fotos para ajustes. Seguindo as orientações do autor, o PIS é a medida independente da estimação do tamanho do corpo, enquanto o LD é a medida de sensitividade em detectar alterações no tamanho corporal. Ao final do teste perguntamos se alguma área específica do corpo foi escolhida para guiar as escolhas das imagens.

Escala de Apreciação do Próprio Corpo e Escala de Sintomas:13 consta de uma silhueta anterior e uma silhueta posterior do corpo, tendo uma versão feminina e uma versão masculina. Na escala de apreciação, os sujeitos devem marcar na silhueta os pontos de seu corpo que não apreciam e descrever o motivo deste desgosto. Na escala de sintomas, os sujeitos devem marcar onde sentem dores e depois descrever como é esta dor.

Questionário demográfico: num questionário, especialmente elaborado para esta pesquisa, os voluntários preencheram os dados sobre a idade, sexo, ocupação, tempo de diagnóstico e hábitos na prática de atividade física. Foi neste instrumento que foram registrados o escore do EDSS, o peso e a altura após a avaliação clínica.


Procedimentos

Os sujeitos foram agendados em horário individualizados para a coleta de dados. Após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o voluntário era levado à sala de projeção onde era realizado o teste de satisfação corporal. Noutra sala, o voluntário realizava o teste perceptivo. Em seguida, sob a orientação das pesquisadoras preenchiam as escalas de apreciação e de sintomas. A última etapa era o preenchimento do questionário demográfico e a avaliação clínica. O tempo total de coleta variou entre 50 e 90 minutos.


Análise dos dados

Antes da análise dos dados, avaliamos a ocorrência de dados perdidos, outliers a distribuição dos dados, realizando para isto o teste de normalidade de Shapiro-Wilks. Além dos testes descritivos, utilizamos o teste de correlação de Spearman para os dados não paramétricos e de Pearson para os dados paramétricos. Utilizamos ainda os testes de variabilidade de Mann-Whitney para os dados não paramétricos e t-Student para os dados paramétricos na análise estatística. Para todos os testes foi adotado um intervalo de confiança de 95%. Foi usado o software SPSS, versão 14.

 

RESULTADOS


Percepção do Corpo

Os resultados indicam que a amostra teve o valor médio da estimação do tamanho do corpo - determinada pelo PIS - de -0,04% ± 7,27%. Isso nos permite afirmar que a amostra tem uma percepção bem acurada de seu tamanho corporal, com uma tendência desprezível em subestimar seu tamanho. A Tabela 1 apresenta os resultados para o PIS entre os praticantes e não praticantes de atividade física regular.


  

  [image: Tabela 1 - Percepção: média e desvio padrão]



Não houve diferença significante entre os praticantes e não praticantes de atividade física regular na percepção do tamanho corporal (U = 66,00, N1 = 12, N2 = 14, p = 0,374).

Quanto à sensibilidade em detectar alterações no tamanho do corpo, dada pelo LD, pode-se verificar que apenas uma alteração de 2,90% ± 3,41% é preciso ocorrer na imagem, de forma que os voluntários eram bem sensíveis às alterações em seu corpo (Tabela 1).

O teste de Mann-Whitney indicou que a diferença entre os dois grupos quanto à capacidade de discriminar alterações na sua Imagem não é significante (U = 51,50, N1 = 12, N2 = 14, p = 0,09).

A literatura aponta que a percepção sensorial e a percepção não sensorial são independentes entre si, e por isso, o pesquisador deve esperar ausência de qualquer correlação entre elas. De fato, isto foi confirmado em nossos dados (rho = 0,089, N = 26, p = 0,69) e nenhuma outra correlação significante foi encontrada entre os componentes da percepção corporal - PIS e LD - e as demais variáveis analisadas, a saber idade, IMC, EDSS, tempo de diagnóstico e insatisfação corporal. A região do corpo mais escolhida para guiar o ajuste dos testes foi o quadril, escolhida por 60,8% (n = 16).


Satisfação Corporal: corpo todo

A medida de insatisfação com o corpo foi dada pela diferença percentual entre o tamanho/forma do corpo que o sujeito tem e o tamanho/forma do corpo que o sujeito gostaria de ter. Os dados obtidos no SAP indicaram uma insatifação média da amostra foi de -10,30% ± 1,40%, indicando que na média, os sujeitos da amostra desejavam ser menores, mais magros. Examinando os casos, constatou-se que nenhum dos voluntários estava satisfeito: 21 (76,9%) dos voluntários desejavam ser mais magros e 5 (23,1%) sujeitos desejam ser mais gordos (ou fortes, como referido pelos homens).

O teste t indica não haver diferença significante entre os praticantes e não praticantes de atividade física quanto a satisfação com o corpo (t = 0,275, df = 24, p = 0,394). A insatisfação corporal correlaciona-se negativamente com o IMC (rho = -0,395, N = 26, p = 0,04).


Satisfação Corporal: partes do corpo

Através da Escala da apreciação do corpo, pode-se localizar onde estão as áreas de insatisfação corporal e os motivos para seu depreciamento. Os respondentes poderiam escolher até 4 partes de seu corpo e relacioná-las com a silhueta. Por isto, neste item, tem-se um maior número de respostas que sujeitos. As partes do corpo tido como menos apreciada neste grupo são a cintura (incluindo as partes chamadas pelos respondentes de barriga e abdome), com 32,2% das respostas e o quadril e as pernas, com 10,2% das respostas cada um (Tabela 2).


  

  [image: Tabela 2 - Áreas de insatisfação corporal]



Para cada parte do corpo, foi pedido que o sujeito determinasse um ou mais motivos para sua insatisfação. Os motivos se concentram em questões estéticas. Excesso de gordura, desproporcionalidade de tamanho (pequeno ou grande demais), flacidez, deformidades e cicatrizes explicam 90% das causas do desgosto por alguma parte do corpo. Apenas 5% das respostas relacionaram-se com perda de função - motora ou sensitiva (Tabela 3).


  

  [image: Tabela 3 - Motivos para insatis]



Analisamos a associação feita pelos voluntários entre a parte do corpo escolhida para fazer o ajuste perceptivo e uma região específica de insatisfação corporal. Esperávamos que houvesse uma grande sobreposição de dados, pelo investimento que costuma ser feito quando uma parte do corpo não está "perfeita". Nesse caminho, fica-se mais atento e alterações nessas regiões são mais facilmente detectadas. De fato, em 46,5% da amostra (n = 12) coincide a parte do corpo em que se refere insatisfação com a região corporal usada para guiar o teste perceptivo e para 15,4% da amostra (n = 4) coincidiram duas partes do corpo.


Dor

Na escala de sintomas os respondentes descreviam os lugares em que tinham dores e descreviam como eram as dores. Era permitido que mais de uma região fosse escolhida. A cabeça, a coluna lombar e as pernas são as 3 áreas mais afetadas pela dor, representando um total de 35,7% das respostas (Tabela 4).


  

  [image: Tabela 4 - Partes do corpo doloridas]



O formigamento é a descrição de dor mais recorrente, num total de 24,6% das descrições da dor. Dores que não conseguem ser descritas (19,3%), dores intensas e constantes (10,5%), queimação/dormência (10,5%;), dores como agulhadas (10,5%) e dores relacionadas à postura (10,5%) também foram mencionadas.

Ao cruzarmos os dados das áreas escolhidas para guiar o teste perceptivo e as áreas referidas como doloridas, viu-se que 73,1% (n = 19) da amostra não estabeleceu uma ou mais partes doloridas do corpo como uma área central de atenção no teste perceptivo, sendo que 23,1% (n = 6) escolheu uma área de seu corpo que sente dor como referencial para os ajustes e apenas 3,8% (n = 1) estabeleceu duas áreas do corpo em que sente dor como referencial. Entre os praticantes de atividade física, 9 não estabeleceram nenhuma associação entre a dor e o ajuste perceptivo e 3 escolheram uma área corporal dolorida como referencial. Não foi encontrada nenhuma diferença significante entre os grupos quanto esta associação da área corporal escolhida para guiar o ajuste do teste perceptivo e aquela que sente dor (U = 79,5, N1 = 12, N2 = 14, p = 0,82).

Em seguida, fizemos o cruzamento de dados das escalas de figuras a respeito da satisfação com áreas corporais e áreas em que o sujeito sente dor. A grande maioria da amostra, 76,9% (n = 20) não associou áreas de insatisfação corporal com áreas corporais doloridas (Tabela 5).
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Nos dois voluntários em que duas áreas de dor coincidem com partes do corpo que eles não gostavam, os motivos para este desgosto estão relacionadas com questões funcionais: perda de sensibilidade e função motora comprometida, apesar de também relacionarem motivos estéticos - gordo, flácido - para não gostarem das outras partes do corpo não relacionadas com a dor. Não foi encontrada diferença significativa entre os praticantes e não praticantes de atividade física quanto a esta associação de partes do corpo doloridas e a insatisfação com regiões específicas do corpo (U = 66,00, N1 = 12, N2 = 14, p = 0,37).

 

DISCUSSÃO

Esta pesquisa objetivou identificar traços da imagem corporal - nas dimensões da satisfação geral subjetiva e na dimensão afetiva, operacionalizado através das questões relativas à dor - entre pessoas com esclerose múltipla, buscando também verificar diferenças entre os praticantes e não praticantes de atividade física.

Quanto á percepção corporal, na média a amostra julgou seu tamanho corporal de forma acurada. Os baixos valores do PIS são inferiores a amostras clínicas com transtorno alimentar e inferiores também à amostras de pessoas saudáveis.14,15 Quanto ao componente sensorial da percepção, a amostra mostrou-se bem sensível às alterações no corpo, requerendo pouca alteração na imagem original para detectar mudanças. Ressalta-se que os escores do grupo que não pratica atividade física regular são mais altos e significantemente diferentes dos escores das pessoas regularmente ativas, o que nos permite especular que a prática de atividade física regular esteja contribuindo para aprimorar a sensibilidade em relação às mudanças no corpo, pois nos praticantes de atividade física alterações mínimas já são percebidas.

Quanto a satisfação do corpo, a amostra reflete o que se vê na literatura, especialmente entre as mulheres: uma busca pela magreza. Schwartz & Brownell16 afirmam que mulheres jovens apresentam-se como consistentemente mais insatisfeitas com seus corpos do que homens e que, para mulheres com sobrepeso este risco é ainda maior. Para Striegel-Moore & Franko17 a expressão "descontentamento normativo" descreve de uma forma direta a situação em que grande parte da população feminina se encontra - vivenciando sentimentos negativos com relação a seu corpo. Entre os 5 sujeitos cuja insatisfação com o corpo dá-se pelo fato de estarem menores/mais magros que realmente desejavam ser, 4 são homens. Quanto a este fato, sabe-se que o ideal de corpo masculino não é unidirecional à magreza como o ideal do corpo feminino. O corpo masculino ideal é musculoso, grande, com destaque especial à parte superior do corpo - ombros e braços largos, com baixo percentual de gordura.18-23

Congruente com a medida de insatisfação do corpo todo, as partes do corpo que foram consideradas longe do ideal - coxas e quadril são consideradas pela literatura como áreas relacionadas com tecido adiposo.24 Sob a insatisfação com estas partes específicas reconfirma-se a preocupação com a gordura corporal e a busca por ser mais magro. Essa afirmação pode ser confirmada pela terceira fonte de informação dada pela amostra, ao declarar que motivos estéticos - relacionados ao tamanho e ao excesso de peso - são os mais recorrentes motivos para a insatisfação com partes do corpo. A atividade física regular não aparece como fonte de compensação para esta insatisfação com o corpo, uma vez que não se encontrou diferenças entre pessoas ativas e sedentárias.

A dor estabelece-se como um fato real, porém independente da aparência física. Os sujeitos da amostra não fazem relação entre as partes doloridas e as partes que provocam insatisfação e muito menos, tem as partes doloridas como referencia para ajuste de percepção corporal. Pode-se inferir que a função e a aparência na amostra operam de forma paralela e relativamente independente, indicando também que no manejo clínico destes pacientes, estes dois conteúdos da identidade corporal devem ser trabalhados.

As limitações deste trabalho referem-se ao tamanho amostral, à amostragem não aleatória e ao fato dos dados se referirem a um grupo de suporte específico - GEMC. Dessa forma os dados não devem ser generalizados. Pesquisas futuras devem investigar outros aspectos da imagem corporal - como ansiedade corporal, drive for muscularity, drive to thinness, apreciação do corpo - que nossa pesquisa mostrou serem relevantes para este grupo

 

CONCLUSÕES

Sabemos e ressaltamos que os dados não devem ser generalizados, entretanto, considerando a ausência de pesquisas deste tipo no cenário nacional, consideramos que a pesquisa contribui para uma maior compreensão dos aspectos da identidade corporal de pessoas com esclerose múltipla, servindo também como um alerta para que as questões relativas à aparência e estética sejam consideradas na abordagem desta população pelos profissionais de saúde no processo de reabilitação, pois estas questões também causam impacto na identidade do sujeito.
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  RESUMO

  OBJETIVO: Verificar correlações entre a idade e o equilíbrio, a independência, tempo de internação, e a depressão em idosos que sofreram fratura do quadril após quedas. 

  MÉTODO: A amostra consecutiva incluiu idosos que sofreram fratura de quadril há até 24 meses. Foram avaliados 14 idosos (12 mulheres e dois homens), com idade média de 78 anos ± 6,9. Foi aplicado um questionário para obtenção de dados gerais, Time Up and Go (TUG test), Escala de Equilíbrio Berg (EEB), Escala de Depressão Geriátrica Abreviada (EDGA), índice de Barthel e Razão cintura-quadril (RCQ). Foi aplicado ANOVA one-way, teste t e teste de correlação de Pearson com um nível de significância de 5%. 

  RESULTADOS: As médias dos testes: EEB (35,38 ± 33,06), o TUG test (28,40 ± 10,59); a EDGA pré-queda 6,33 ± 1,52; a EDGA pós-queda 7,66 ± 1,52; o RCQ 1,05 ± 0,35 para homens e 0,92 ± 0,12 para mulheres. O índice de Barthel pré-queda 16, 20 ± 5,4 e o índice de Barthel pós-queda 15,12 ± 6,78. Quanto maior a idade, maior é o tempo de internação e que não há correlação entre idade e função (IC: 0,643; valor p < 0,013). Houve correlação negativa entre idade e equilíbrio, mas a idade não está relacionada ao nível de depressão (IC: -0,556; valor p < 0,048). 

  CONCLUSÃO: Foi verificada correlação positiva entre idade e tempo de internação e correlação negativa entre idade e equilíbrio. Houve a diminuição da pontuação de EEB, aumento do tempo do TUG Test e aumento da RQC.

  Palavras-chave: acidentes por quedas, equilíbrio postural, fraturas do fêmur, fraturas do quadril, idoso



 

 


INTRODUÇÃO

O envelhecimento é definido como um processo progressivo, gradual, variável e irreversível, caracterizado por alterações morfológicas, fisiológicas, bioquímicas e psicológicas. Sendo assim, o idoso torna-se suscetível a doenças e há diminuição da funcionalidade e independência. Limitações funcionais associadas a afecções agudas ou crônicas podem ocorrer, tornando os idosos mais vulneráveis aos riscos ambientais e, consequentemente, à ocorrência de quedas, que é o maior fator precursor de fraturas.1-3 Estudos com o enfoque em saúde pública e reabilitação são pertinentes devido aos altos índices de mortalidade e morbidade,3 aos custos econômicos associados2 e ao difícil processo de reabilitação que estão envolvidos na ocorrência de quedas e de fraturas.4

As fraturas são consequências agravantes e temidas na população idosa e sua ocorrência está principalmente associada aos eventos de quedas da própria altura, além de ser um importante fator de risco para novas quedas. Em estudos sobre quedas, 5% resultaram em fraturas e 5 a 10% em ferimentos importantes que necessitam de cuidados médicos.5

Estudos precedentes sobre consequências da fratura do quadril têm enfocado nas taxas de mortalidade,2,3 porém são poucos os estudos brasileiros que disponibilizam dados sobre as consequências funcionais desta fratura.6 Considerando o grave problema sócio-economico que envolve a ocorrência de quedas seguidas de fraturas em idosos, há poucos estudos que consideram os aspectos multidisciplinares e que abordem as condições desses indivíduos em períodos crônicos após o processo cirúrgico. Sendo assim, a hipótese deste estudo foi que a idade está diretamente relacionada com a redução de equilíbrio, nível de dependência, relação cintura quaril (RQC) e depressão após fratura de quadril.

 

OBJETIVO

Este trabalho teve como objetivo verificar se há correlação entre idade, equilíbrio, independência nas atividades de auto-cuidado, depressão e tempo de internação em idosos que sofreram fratura do quadril após quedas. Além de apresentar alguns aspectos que caracterizam a funcionalidade de idosos que sofreram fratura do quadril após queda.

 

MÉTODO

O presente estudo foi submetido ao Comitê de ética em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de São Carlos e foi aprovado (protocolo número 054/2011). Este estudo é de caráter misto, com desenho transversal e retrospectivo.

Amostra consecutiva, composta por indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, que realizaram a cirurgia de quadril no Hospital Santa Casa de Misericórdia de São Carlos após fratura de fêmur devido à queda. Os dados foram coletados de três meses a 24 meses após o procedimento cirúrgico. Os indivíduos que apresentaram diagnóstico de neoplasma maligno, demais fraturas, osteoartrite, consequências de diabetes mellitus avançadas e limitação grave de visão foram excluídos do estudo. Dentre os 67 casos de cirurgia registrados na Santa Casa de Misericórdia de São Carlos, no período de 15 de janeiro de 2009 a 15 de janeiro de 2010, foram identificados oito pacientes falecidos, cinco que apresentavam idade menor que 60 anos, treze indivíduos apresentavam osteoartrite, dois tinham diagnóstico de neoplasma maligno, dois não aceitaram participar da pesquisa e não foi possível estabelecer contato por telefone com vinte dos casos. Assim, catorze pacientes, sendo 12 do gênero feminino e dois do gênero masculino, com idade média de 78 anos ± 6,9 fizeram parte do estudo (Tabela 1).
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O convite para a participação na pesquisa foi feito por telefone. Após o convite, o avaliador realizou uma única visita domiciliar com objetivo de avaliar a condição funcional dos idosos. Todos os participantes assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido antes da realização das avaliações.


Procedimentos

Foi aplicado um questionário para obtenção de informações gerais contendo os seguintes itens: perfil sócio-econômico, informações sobre a queda, funcionalidade, tratamentos medicamentosos e reabilitação.

A avaliação foi composta pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB),7,8 o Timed Up and Go test (TUG test)9 e foram mensuradas as medidas para o cálculo da relação cintura-quadril.10,11 A Escala de Depressão Geriátrica Abreviada (EDGA)12 e o índice de Barthel13,14 foram aplicados duas vezes. A primeira aplicação desses dois instrumentos foi feita com o objetivo de obter respostas referentes à condição atual, ou seja, ao período pós-queda, para a segunda coleta foi solicitado que o paciente descrevesse as condições referentes ao período pré-queda, ou seja, como era o quadro geral do paciente antes da queda que culminou na fratura proximal do fêmur.

Na obtenção dos dados foi possível verificar informações relacionadas à mortalidade, idade, gênero, período entre queda, internação e procedimento cirúrgico; tempo de internação, número de quedas após a cirurgia; independência funcional e processo de reabilitação. Foi possível identificar também co-morbidades entre elas: hipertensão, diabetes mellitus e osteoporose.


Análise estatística

Os dados coletados passaram por análise estatística utilizando-se o programa MINITAB versão 14. Foi verificado que houve distribuição normal e em todo o conjunto de dados e, assim, foram aplicados ANOVA one-way, o teste-t para as variáveis paramétricas e teste de correlação de Pearson foi aplicada para averiguar associações entre idade e equilíbrio, depressão, funcionalidade e tempo de internação. O nível de significância adotado foi de 5%.

 

RESULTADOS

Sobre o processo de reabilitação foi verificado que: 28,57% dos pacientes não realizaram fisioterapia; 42,85% dos pacientes realizaram em média 15 sessões; e 14,28% dos pacientes realizaram em média 24 sessões de fisioterapia após a cirurgia. Os pacientes que realizaram sessões de fisioterapia relataram que realizaram eletroterapia, hidroterapia, programa de fortalecimento convencional para membros inferiores e tronco. Dentre os indivíduos avaliados, somente 14,28% faziam acompanhamento com fisioterapeuta na época da avaliação e 28,57% haviam realizado sessões de fisioterapia antes da queda.

Sobre a EEB 50% dos avaliados apresentaram pontuação inferior a 45. De acordo com o índice de Barthel pós-queda, 64,28% dos pacientes eram dependentes de cuidadores para realizar atividades de vida diária, sendo que dentre estes, somente 22,22% realizaram fisioterapia no período da avaliação (Tabela 2). Foi encontrada diferença significativa entre os períodos pré e pós-queda.
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O cálculo da relação cintura-quadril apresentou média de 1,05 ± 0,35 para homens e 0,92 ± 0,12 para mulheres. Dentre os idosos avaliados, 14,28% eram portadores de Diabetes mellitos do tipo II, 35,71% apresentavam osteoporose e 71,42% apresentavam hipertensão controlada por medicamentos.

Conforme o questionário de informações gerais, 78,57% dos pacientes relataram medo de uma nova queda, 21,42% relataram medo de descer degraus, 14,28% relataram medo de escorregar, 28,57% relataram medo de sair na rua, 14,28% relataram medo de dirigir automóveis e 28,57% relataram medo ao tomar banho.

Quanto às correlações foi identificado que quanto maior a idade, maior é o tempo de internação (Tabela 3). Não houve correlação entre idade e função. Além disso, houve correlação negativa entre idade e equilíbrio. Da mesma forma, a idade não está correlacionada com o nível de depressão (Tabela 3).


  

  [image: Tabela 3 - Correlação de Pearson]



 

DISCUSSÃO

Considerando que uma pontuação na Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) inferior a 45 indica maior risco de queda,7,15 50% dos avaliados no presente estudo apresentaram este risco. A diferença entre os períodos pré e pós-fratura não foi significativa, mas houve uma tendência de aumento de dependência que pode ser explicada pela baixa adesão a programas de reabilitação após a cirurgia do quadril. Sylliaas et al.15 mostraram a importância de exercícios de fortalecimento muscular para a prevenção do déficit de equilíbrio. Eles identificaram aumento na pontuação média da Escala Berg, melhora da capacidade de deambulação e maior confiança na marcha após treinamento para fortalecimento de membros inferiores em pacientes que realizaram cirurgia de quadril. Conforme os autores, estes resultados podem também ser interpretados como aumento do desempenho funcional.

Sobre a interpretação dos resultados do TUG test em indivíduos que realizaram cirurgia de quadril, o estudo de Kristensen et al.,16 demonstra que o score maior que 24 pontos prediz risco de quedas em indivíduos. No presente estudo, 42,85% dos pacientes apresentaram pontuação abaixo de 24 pontos e, dentre estes, 71,42% apresentaram quedas. O número de episódios de quedas após a cirurgia variou entre um e 10. Já dentre os 57,14% que apresentaram pontuação maior que 24 pontos, 66,66% apresentaram quedas. Na Dinamarca, o ponto de corte do TUG test de 30 segundos foi recomendado como um indicador de qualidade para avaliar o tratamento de pessoas com fratura de quadril.16 A média da pontuação do TUG no nosso estudo foi de 32,23 ± 4,94%, ou seja, maior que o score mínimo conforme indicado acima, sendo assim que estes pacientes estão dentro do grupo de risco para novas quedas.

No presente estudo, o resultado do índice de Barthel mostra que 64,28% dos indivíduos são dependentes de cuidadores para realizar as atividades de vida diária, sendo que, dentre estes, somente 14,28% participavam de um programa de reabilitação no período em que foi realizada a avaliação. Além disso, a média do índice de Barthel indica uma pontuação equivalente à independência moderada, ou seja, precisam de alguma ajuda nas atividades de auto cuidado.13,14 Em um trabalho do tipo coorte em que avaliaram 1.667 idosos com idade entre 75 e 84 anos, os autores verificaram que os idosos dependentes têm uma probabilidade de cair 14 vezes mais do que pessoas da mesma idade que são independentes. De todas as quedas, 5% resultam em fraturas e 5 a 10% em ferimentos importantes que necessitam de cuidados médicos.5

A fratura de quadril causa impacto significativo na capacidade funcional e na independência social.17 Um estudo prospectivo de Stewart et al,18 verificou que os pacientes com mais de 50 anos de idade obtiveram diminuição da mobilidade e aumento do risco de uma nova queda após a cirurgia do quadril. Os resultados do presente estudo não revelaram correlação entre idade e nível de funcionalidade para a marcha e equilíbrio. Dentre todos os avaliados no atual estudo, 64,28% dos pacientes apresentaram quedas após a cirurgia de quadril. Os indivíduos avaliados relataram medo de uma nova queda, medo de descer degraus, medo de escorregar, medo ao tomar banho, medo de sair na rua e medo de dirigir automóveis. Considerando isto, independentemente da idade, é necessária a inclusão de pacientes idosos que realizaram a cirurgia de quadril em um programa de prevenção de quedas que deve ser iniciada na enfermaria de ortopedia ou unidade de reabilitação e continuada após a alta, em consonância com o sugerido por Lin et al.19

Além das peculiaridades dos programas para prevenção de quedas e reabilitação após as fraturas de quadril, o fator depressão deve ser considerado. O impacto dos sintomas depressivos na recuperação funcional dos pacientes após a fratura de quadril tem sido repetidamente avaliado por pesquisadores fisioterapeutas e ortopedistas, mas os achados são conflitantes.20 Embora alguns estudos relatem que os sintomas depressivos podem complicar o curso da reabilitação21 e afetar o desempenho funcional22 outros não conseguiram encontrar qualquer associação significativa.23-25 Os achados do presente estudo indicam que os idosos não apresentaram diferenças significativas em relação à depressão quando comparados os valores dos períodos pré e pós-fratura de quadril conforme a EDGA.12

Morghen et al.20 propuseram avaliar a influência da depressão em idosos com fratura que realizaram sessões de fisioterapia com freqüência de seis vezes semanais. Eles identificaram que não houve diferenças no tempo de internação e no tempo gasto na reabilitação de acordo com a gravidade dos sintomas depressivos. Os resultados do presente estudo não revelaram correlação entre depressão e idade, além de não relacionar a depressão como fator que influencie a condição funcional após a fratura.

Dos avaliados por Morghen et al.20 68,6% foram capazes de realizar a marcha de forma independente no momento da alta. Os pacientes que não recuperaram a independência na marcha no momento da alta hospitalar eram mais idosos, não teriam mais a capacidade de viverem sozinhos e estavam mais dependentes na marcha do que antes da fratura, com maior comprometimento cognitivo e sintomas mais frequentes de depressão com associação de terapia com medicamentos antidepressivos. Dos avaliados neste estudo, nenhum indivíduo realizou marcha no momento da alta hospitalar. A média do período entre a data da cirurgia e início da deambulação, ou seja, o período de restrição ao leito foi de 24, 83 ± 3,53 dias. Este pode ser considerado um extenso período de imobilidade, o que pode ser motivo de instalação de alterações musculoesqueléticas, assim como a diminuição da força e atrofia muscular,26,27 aumento de tecido adiposo intramuscular,28 diminuição da capacidade funcional19 e dependência para auto-cuidado,26 configurando assim um quadro de fragilidade que pode ser caracterizado como a síndrome do imobilismo. Este período prolongado de restrição poderia ser explicado pela não adesão à fisioterapia que também pode ser classificada como falta de acesso à reabilitação adequada. Na ausência de complicações cirúrgicas ou de outras patologias, o tempo de restrição ao leito, conforme o estudo de Kristensen et al.16 é menor que 10 dias após a cirurgia do quadril.

O excesso de peso corporal é um importante fator que dificulta o processo de reabilitação. A razão das medidas de cintura-quadril identifica o excesso de gordura abdominal.10,11 No presente estudo foi possível identificar um aumento desta razão na amostra em relação aos níveis estabelecidos na literatura. Com o aumento da circunferência abdominal há deslocamento do centro de massa que altera o equilíbrio dos indivíduos nas tarefas de vida diária em ambos os gêneros. Almeida et al.29 valores da circunferência abdominal maiores em mulheres caidoras quando comparadas a mulheres não caidoras. Além desta investigação ter identificado a ocorrência de quedas, há outro aspecto importante que deve ser considerado, que se refere ao alto risco para doenças cardiovasculares relacionado ao aumento da circunferência abdominal.29,30 No presente estudo foi identificado que 74% realizam tratamento com medicamentos anti-hipertensivos.Uma limitação do nosso estudo foi o tamanho reduzido da amostra, exposto na Figura 1.
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Uma observação importante é que o TUG test foi quantificado pela pontuação de um único ensaio cronometrado, sendo que Kristensen et al.31 preconiza que seja quantificada a melhor pontuação de três ensaios cronometrados. é interessante que os próximos trabalhos considerem esta medida. Considerando a ocorrência de quedas, a alteração do equilíbrio e a baixa adesão aos programas de fisioterapia identificados neste estudo, podemos afirmar que intervenções devem ser propostas com o objetivo de prevenir novas quedas. é importante seja facilitado o acesso de uma equipe multidisciplinar para o processo de reabilitação de pessoas que apresentaram fraturas pós-queda. Se faz necessário que estudos investiguem sobre a adesão e o acesso desses pacientes aos programas de reabilitação após a cirurgia de fratura.

 

CONCLUSÃO

Os resultados deste estudo permitem concluir que a idade não está relacionada com a diminuição da funcionalidade e aumento de risco de quedas nesta população. Há uma correlação negativa entre idade e equilíbrio. A idade não está relacionada ao nível de depressão. Dentre estes fatores estão maior tempo do TUG Test, menor pontuação da Escala de Berg e a RQC acima do recomendado. Quanto maior a idade, maior é o tempo de internação e não há correlação entre idade funcionalidade em pacientes após fraturas devido a quedas.
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    RESUMO

    O objetivo do estudo foi verificar a influência da terapia por exercício com espelho (TEE) nos déficits sensoriais e motores dos pacientes hemiparéticos acometidos por Acidente Cerebrovascular (ACV), através de revisão sistemática. 

    MÉTODO: Foi realizada a revisão nas bases de dados LILACS, MEDLINE, SciELO e PubMed, referente aos últimos 12 anos. A qualificação dos artigos foi feita através da plataforma PEDro. 

    RESULTADOS: Foram incluídos no trabalho cinco artigos em que todos eram ensaios clínicos, randomizado e controlado, que utilizaram a TEE no tratamento de pacientes hemiparéticos. A pontuação dos estudos variou de 4 a 7 pela escala PEDro, com uma nota média de 6,2. 

    DISCUSSÃO: Alguns estudos mostraram que a TEE é benéfica para aumentar a destreza, amplitude e velocidade do movimento, e outros evidenciaram que há uma maior função e recuperação motora nos pacientes tratados com a TEE. Um estudo analisou pacientes hemiparéticos na fase aguda do ACV e com a Síndrome da dor complexa regional tipo 1 (SDCRt1) e verificou que a TEE aumenta a função motora e sensorial. 

    CONCLUSÃO: A TEE é benéfica para a recuperação motora, função sensório-motora e para a diminuição da dor. Indivíduos acometidos por ACV necessitam de fisioterapia e, claro, a quantidade de terapia pode influenciar no aprendizado motor, bem como a plasticidade neural. Sabemos a importância da estimulação de forma intensiva para aumentar a capacidade adaptativa do Sistema Nervoso Central em resposta a experiências, adaptações e condições diversas a estímulos repetidos. Dessa forma, se faz necessária a realização de novos protocolos de atendimento com diferentes frequências para evidenciar futuros resultados com a realidade em centros de reabilitação.

    Palavras-chave: acidente vascular cerebral, destreza motora, reabilitação, terapia por exercício

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS),1 as doenças cerebrovasculares ocupam o segundo lugar do ranking mundial no que se refere às principais causas de morte. Entre elas está o Acidente Cerebrovascular (ACV), definido como um evento agudo e de origem vascular, com mais de 24 horas de duração e que causa déficits neurológicos focais.2 O ACV pode ser causado pela obstrução ou pelo rompimento de uma artéria cerebral, sendo chamado de isquêmico ou hemorrágico, respectivamente.3 Tem como consequência vários déficits, como as alterações cognitivas, sensoriais, perceptivas, de linguagem e motoras, o que interferem nas limitações funcionais dos indivíduos acometidos.4-6 Entre as alterações cognitivas, estão os déficits de atenção e memória.7-9 As alterações sensoriais correspondem à perda de sensibilidade superficial (tátil, térmica e dolorosa), proprioceptiva (controle motor, função postural e equilíbrio) e visual (hemianopsia homônima).9 As alterações perceptivas são consideradas uma das principais responsáveis pela limitação na recuperação funcional motora dos pacientes com ACV, sendo mais graves em pacientes com o hemicorpo esquerdo afetado (hemisfério direito acometido).3 Como alterações da linguagem temos as afasias, identificadas em 40% dos casos de ACV, que podem ser de expressão (motora), compreensão (sensorial) ou mistas.9,10 Um dos comprometimentos motores mais encontrados é a hemiparesia, caracterizada pela fraqueza do hemicorpo contralateral ao hemisfério cerebral comprometido, vista, em média, em 60% dos casos.11

  Há diversos tipos de avaliações funcionais, bem como a Medida de Incapacidade Funcional (MIF),12 sendo esta validada para a língua portuguesa, Ashworth Modificada (EAM), Escala Visual Analógica (EVA), Brunnstrom, entre outros.

  Devido à variabilidade de sequelas por ACV, há diversos tipos de tratamento fisioterápico, bem como: Estimulação Elétrica Neuromuscular (NMES),13 fortalecimento muscular,14 conceito neuro evolutivo - Bobath,15 terapia de restrição e indução do movimento,16 facilitação neuroproprioceptiva17 e a terapia de interesse dessa revisão, terapia por exercício com espelho.18

  A terapia por exercício com espelho foi descrita pela primeira vez com amputados por Ramachandram et al.18 O espelho era colocado no plano médio sagital do indivíduo e refletia o braço sadio como se fosse o membro amputado. O feedback visual, logo influenciado pelo espelho, ajuda na organização dos estímulos perceptuais, visual e na possível reorganização do sistema nervoso central, bem como, na plasticidade do córtex pré-motor, o que pode também interromper o ciclo de dor, melhorar a força muscular e a incapacidade funcional.19

  Portanto, quais seriam os benefícios de um protocolo que utiliza a terapia por exercício com espelho como conduta de tratamento em pacientes acometidos por ACV?

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi, através de uma revisão sistemática dos últimos 12 anos, verificar qual a influência da terapia por exercício utilizando espelho nos déficits sensoriais e motores dos pacientes hemiparéticos acometidos por acidente cerebrovascular.

   

  MÉTODOS

  Estratégia de Busca

  Foi realizada a revisão sem restrições na Biblioteca Virtual em Saúde (BIREME), nas bases de dados bibliográficos da LILACS (2005 - setembro de 2010), SciELO (2007 - 2011), MEDLINE (1966 - março de 2011) e no National Center for Biotechnology Information, na base de dados PubMed (1999 - maio de 2011). As palavras-chave usadas durante a pesquisa foram: mirror therapy (terapia por exercício-sendo os artigos selecionados quando fossem utilizados o espelho na terapia), feedback visual, stroke (ACV), pain (dor), rehabilitation (reabilitação), functionality (funcionalidade) e dexterity (destreza motora). Além disso, foi realizada a busca manual ativa na lista de referências dos artigos apresentados.

  Critérios de seleção

  Os artigos selecionados para essa revisão foram os que atenderam aos seguintes critérios de inclusão: ser um estudo clínico randomizado-controlado; indivíduos com diagnóstico de ACV; em tratamento fisioterápico, ter utilizado a terapia com espelho; ter nota mínima 4 na escala PEDro; estar escrito nos idiomas português, inglês ou espanhol.

  Análise dos Dados

  Um conjunto padronizado de dados foi coletado de cada artigo selecionado. Os dados incluíram informações sobre as características demográficas do paciente, tipo de estudo, tratamento, frequência do tratamento, avaliações, componentes avaliados e resultados.

  A comparação entre cada estudo e as conclusões sobre toda a amostra foram baseadas na Base de dados em evidências em fisioterapia (PEDro),20 pontuando os itens de 2 a 11.

  Avaliação da Qualidade

  A avaliação da qualidade metodológica dos estudos foi realizada utilizando a escala PEDro,20 que consiste em uma escala de 11 itens, feitos para avaliar a qualidade da metodologia dos ensaios clínicos randomizados. Cada item equivale a 1 ponto (exceto o primeiro que, ao contrário dos outros itens, diz respeito à validade externa) na pontuação total da escala, que varia de 0 a 10.21 Os dois aspectos considerados na escala PEDro faz referência à validade interna e interpretação dos resultados de estudos clínicos.1

   

  RESULTADOS

  Seleção do estudo

  Os resultados da estratégia de busca foram justificados da seguinte forma: vinte e cinco artigos foram identificados para uma possível inclusão no trabalho, sendo 19 estudos excluídos pelos seguintes motivos: 6 não eram compatíveis com a amostra; 8 não correspondiam à terapia por exercício utilizando espelho; 1 não abordava tratamento; 5 eram artigos de revisão ou estudo de caso. Portanto, após a revisão, 5 estudos preencheram os critérios de inclusão e foram selecionados para o presente estudo.

  Característica do estudo

  Todos os estudos analisados eram do tipo estudo clínico randomizado controlado.22-26 Eram compostos por amostras de pacientes do sexo masculino e feminino com diagnóstico de ACV. Os dados demográficos da amostra estão representados na Tabela 1. O instrumento de avaliação mais utilizado foi a Medida de Independência Funcional (MIF), que avalia a independência funcional.12 Uma lista completa com os instrumentos de avaliação, incluindo a frequência com que foram usados encontra-se na Tabela 2.
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  Na Tabela 3 encontram-se as informações resumidas de cada estudo sobre: o tipo de estudo, tratamento, frequência do tratamento, avaliações, instrumentos de avaliação e resultados.
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  Qualidade Metodológica

  A pontuação da qualidade dos estudos incluídos variou de 4 a 7, com uma média de 6,2, sendo a nota 4 limítrofe para a inclusão dos estudos, representando justo e aceitável. Foi observada dificuldade em se encontrar estudos cegos, o que justifica a quantidade de artigos encontrados. A divisão das pontuações dos critérios da escala PEDro de cada estudo está disponível na Tabela 4.
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  DISCUSSÃO

  O propósito dessa revisão foi a busca e a análise de evidências científicas sobre a terapia por exercício com espelho utilizada no tratamento de indivíduos com ACV.

  O estudo de Altschuler et al.22 avaliou a destreza, amplitude e velocidade do movimento. Como instrumento de avaliação, os pacientes foram filmados enquanto realizavam os movimentos do membro superior nos três planos. A partir dessa filmagem, os dois avaliadores utilizaram uma escala própria para analisar os itens avaliados. A amostra constituiu de 9 indivíduos com diagnóstico médico de ACV. Esses 9 pacientes participaram tanto do grupo experimental quanto do grupo controle por 4 semanas em cada grupo. No grupo experimental, a terapia por exercício com espelho era feita com os pacientes movendo ambos os braços/mãos simetricamente, enquanto olhavam o braço sadio no espelho. No grupo controle os pacientes realizavam o mesmo procedimento, porém, olhavam para um plástico transparente. Após o período de realização do estudo, ambos avaliadores verificaram que os pacientes melhoraram mais no grupo experimental que no controle. Os autores não especificaram quais foram os critérios da amostra do grupo controle, até porque, quando foi realizada a reavaliação, foram utilizadas escalas próprias. Mesmo assim, diante da escala PEDro o trabalho foi incluído devido aos critérios metodológicos do presente estudo.

  O estudo de Sütbeyaz et al.25 avaliou a sequência da recuperação motora em pacientes com ACV, a espasticidade, a marcha e a independência funcional. A amostra constituiu de 40 indivíduos, divididos em um grupo controle e um grupo experimental. O grupo experimental realizava movimentos de flexão plantar/dorsiflexão com o membro sadio de frente para a parte refletiva do espelho, que estava posicionado perpendicularmente à linha média do indivíduo. O grupo controle realizou o mesmo movimento, porém, de frente para a parte não refletiva. A frequência do tratamento foi a mesma em ambos os grupos (30 minutos/dia, 5x/semana, 4 semanas). Os resultados de todos os parâmetros avaliados melhoraram significativamente em ambos os grupos, ao final e após seis meses do tratamento. Os componentes que obtiveram uma melhora mais significativa depois de 6 meses no grupo experimental foram a independência funcional (p = 0,001) e a recuperação motora (p = 0,002), condizendo com os ajustes neuromotores durante as sessões de fisioterapia na prática clínica.

  O estudo de Yavuzer et al.26 utilizou os mesmos critérios de seleção da amostra, frequência e tratamento que o trabalho anterior,25 com uma única diferença em relação aos membros, que foram os membros superiores. Em ambos os trabalhos foi utilizada a escala de Medida de Independência Funcional e observado que a recuperação motora do MS e independência funcional no grupo experimental obtiveram melhora significativa a longo prazo, ou seja, 6 meses após o tratamento (p = 0,001).

  Em contrapartida, no trabalho de Dohle et al.,23 foi dada importância, em relação aos critérios de inclusão, somente para os ACVs agudos e a frequência de tratamento foi aumentada a duas semanas. A recuperação sensória - motora, a independência funcional e as atividades do membro superior foram os componentes avaliados. Observou-se uma melhora motora funcional e sensorial (p = 0,009) na avaliação final, no grupo experimental.

  Nos estudos de Sütbeyaz et al.25 e Cacchio et al.24 enfatizou-se o tratamento para os membros superiores, mantido o mesmo método e frequência de tratamento do estudo citado acima. Exceto nas últimas duas semanas, no estudo de Cacchio et al.24 foram acrescentados 30 minutos durante o tratamento. Ambos obtiveram melhora da função motora, sendo que o trabalho de Cacchio et al.24 também obteve melhora no quadro de dor, que foi um dos itens avaliados.

  Foi observado na presente revisão, que em todos os estudos encontrados houve melhora na função motora, porém poucos relataram a melhora do quadro álgico. Não se sabe se a presença de dor era um critério de seleção para os estudos, uma vez que, na população estudada uma das maiores queixas é a dor nos membros e a incapacidade motora funcional.

   

  CONCLUSÃO

  Conforme discutido no presente estudo, a terapia com espelho é benéfica para a recuperação motora, função sensório-motora e para a diminuição da dor, quando são realizadas cinco vezes por semana.

  Os indivíduos acometidos por AVE necessitam de fisioterapia, e claro, a quantidade de terapia pode influenciar no aprendizado motor, bem como a plasticidade neural. Na prática, a realidade dos pacientes atendidos no centro de reabilitação, não condiz com a quantidade de terapia realizada nos estudos citados.

  Sabemos a importância da estimulação de forma intensiva para aumentar a capacidade adaptativa do Sistema Nervoso Central em resposta a experiências, adaptações e condições diversas a estímulos repetidos. Sobretudo, concluímos que se faz necessária a realização desse protocolo com frequência menor no que diz respeito aos dias/semana para evidenciar futuros resultados com a realidade em centro de reabilitação.
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    RESUMO

    A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma doença progressiva. A incapacidade de andar em geral acontece no início da adolescência, posteriormente ocorre à restrição na cadeira de rodas (CR), nesta fase da doença a cadeira de rodas é a única forma de locomoção. A agilidade na CR é um fator fundamental para a independência funcional desses indivíduos. 

    OBJETIVO: O objetivo deste trabalho é verificar a interferência da fisioterapia aquática na agilidade de uma criança com DMD não deambuladora. 

    MÉTODO: Este estudo é de caráter clínico prospectivo intervencional. O paciente foi submetido a dez sessões de fisioterapia aquática como forma de intervenção, utilizando como instrumentos de avaliação: Escala EgenKlassifikationteste de agilidade em ziguezague, saturação de oxigênio (SatO2), frequência respiratória (FR), capacidade vital forçada (CVF), volume corrente (VC), volume minuto (VM), pico de fluxo de tosse (PFT), pressão inspiratória (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx). O protocolo de intervenção da fisioterapia aquática foi definido com enfoque na agilidade com deslocamento com CR. 

    RESULTADOS: Foi possível observar melhora da agilidade no deslocamento com cadeira de rodas, manutenção do escore da escala EK, diminuição do VC, VM e PFT. 

    CONCLUSÃO: Os resultados demonstraram que para este paciente a fisioterapia aquática pode interferir de forma positiva na agilidade no deslocamento com a cadeira de rodas.

    Palavras-chave: criança, distrofia muscular de duchenne, hidroterapia

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é uma doença de origem genética, ligada ao cromossomo X, de caráter recessivo, caracterizada pela ausência da proteína distrofina. A incidência de DMD é de aproximadamente 1 para cada 3.500 meninos nascidos vivos, sendo a mais comum das distrofias na infância.1-2

  Os primeiros sintomas da doença aparecem na infância por volta dos três anos de idade. A perda da deambulação é em média entre 9 e 13 anos de idade, a incapacidade de andar, acontece no início da adolescência, sendo atribuída a um conjunto de situações como perda da força muscular, complicações respiratórias e aumento de peso.3 Diagnóstico é mais comum por volta dos 5 anos de idade, podem apresentar um atraso no desenvolvimento dos marcos motores como por exemplo, a incapacidade de correr e pular (Bushby et al., 2010).

  Durante a fase de não deambulação,as crianças encontram-se restritas a cadeira de rodas sendo muitas vezes a única forma de locomoção. A agilidade na cadeira de rodas é um fator fundamental para a independência funcional é descrita como a capacidade de mudar rapidamente a direção do corpo ou de partes. É uma variável neuromotora, tendo como características a realização de trocas rápidas de direção, sentido e deslocamento da altura do centro da gravidade de todo corpo ou parte dele, como movimentos que incluam trocas de sentido e direção.4

  A agilidade em cadeira de rodas proporciona mobilidade, conforto e liberdade, favorecendo a independência do indivíduo interferindo na capacidade funcional para realização das atividades cotidianas.5

  Muitas vezes, esses indivíduos são impossibilitados de realizar determinadas atividades em solo, sendo o meio aquático um local beneficiado pelas propriedades físicas da água, pois por meio dele podemos facilitar os movimentos, dependendo do objetivo a ser alcançado, estes pacientes vivenciam a facilitação de movimentos funcionais, além da vivência de diferentes posturas.6

  O presente estudo teve como finalidade verificar a interferência da fisioterapia aquática na agilidade de uma criança com diagnóstico clínico de DMD não deambuladora. 

  Apresentação do caso clínico

  Este trabalho é um estudo de caso de caráter clínico prospectivo intervencional com avaliador cego, desenvolvido no setor de fisioterapia aquática da Associação de Apoio à Criança Deficiente Central (AACD - Ibirapuera), obedecendo aos princípios éticos para pesquisa envolvendo seres humanos, conforme resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde. Foi analisado e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da AACD, com parecer n. 10/2011.

  A amostra foi constituída de um paciente do sexo masculino com 12 anos de idade, com diagnóstico de DMD confirmado por meio de dados coletados no prontuário clínico, não deambulador há 2 anos, colaborativo durante a aplicação dos instrumentos de avaliação, não participava de programas de reabilitação e não apresentava doenças associadas.

  Antes do início da pesquisa, o voluntário e seu responsável foram devidamente informados sobre os procedimentos a serem realizados. Após concordarem em participar do estudo, o responsável assinou um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  O paciente foi submetido as avaliações no pré e pós protocolo de intervenção de fisioterapia aquática, durante as avaliações e testes o paciente estava posicionado na sua própria cadeira de rodas, não havendo nenhuma modificação e/ou adaptação para aplicação da avaliação.

  Como instrumentos de avaliação utilizamos a Escala Egen Klassifikation(EK), constituída de 10 perguntas, elafoi desenvolvida para quantificar o grau de limitação funcional de pacientes com DMD em fase avançada da doença. A pontuação varia de 0 a 30, sendo 30 indicador de maior incapacidade.7

  A avaliação da agilidade foi verificada pelo teste de agilidade em ziguezague,constituído de um percurso em um retângulo com mensurações de 6 m e 9 m, a criança percorreu a distância com a CR, realizando mudanças de direção, com o máximo de velocidade.8

  No inicio e final do tratamento foi analisado o Volume Minuto (VM), o Volume Corrente (VC) e a Capacidade Vital Forçada (CVF) obtidos por meio do uso do ventilômetro da marca Ferraris Respirometer, Wrigt MK. O pico de fluxo de tosse (PFT) foi aferido de acordo com o medidor de fluxo expiratório Wright®, a Saturação de Oxigênio (SatO2) foi verificada pelo oxímetro de pulso portátil de dedo Tipo Clip Ônix 9500 Nonim®. Já a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) e a Pressão Expiratória Máxima (PEmáx) mensuradas através do manuvacuômetro da marca GeRar®. A Frequência Respiratória (FR) foi obtida pela quantificação do número de incursões realizadas durante 1 minuto.

  Foram realizadas três medidas em cada uma das variáveis supracitadas, com o intervalo de um minuto entre elas, sendo considerado o maior valor obtido. O atendimento foi realizado em uma piscina coberta e aquecida com temperatura da água de 32oC, com duração de 60 minutos cada sessão, somando 10 sessões de fisioterapia aquática.

  A intervenção foi constituída de um protocolo de exercícios com enfoque na agilidade na CR. No início da terapia foi realizada mobilização passiva e exercícios para melhora da flexibilidade de membros superiores, inferiores e tronco.Posteriormente, exercícios ativos de membros superiores e inferiores utilizando apenas a resistência da água, seguido de exercícios respiratórios. E por fim, treino da função com colocação de uma cadeira de rodas dentro da piscina, onde o paciente tocou a cadeira com nível de imersão no processo xifóide.

  Para análise dos dados, foi utilizado o programa Microsoft Excel com o melhor valor obtido durante as avaliações e porcentagem para verificar os dados pré e pós-atendimento. Foi constatada manutenção da escala EK, indicando que o paciente não apresentou nenhuma modificação em relação ao grau de acometimento funcional para atividades da vida diária. Pois, o paciente manteve o mesmo escore de 12 pontos no momento pré e pós-intervenção.

  Observando os dados (Tabela 1), obtidos no início e no final do tratamento proposto houve uma diminuição significativa nas variáveis FR, VM, VC e Pico de fluxo de tosse. Com relação à SatO2 e PImáx houve um aumento em comparação ao período pré-intervenção. A PEmáx e a CVF não sofreram alterações. Com relação a agilidade (Figura 1) notamos que após a intervenção houve aumento da velocidade no deslocamento com a CR.
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  DISCUSSÃO

  Os resultados encontrados em relação à VM, VC e pico de fluxo de tosse provavelmente relacionam-se a evolução natural da patologia. Devido a característica inerente a DMD, podemos considerar que a classificação adotada de melhora ou manutenção dos dados obtidos indica respostas positivas, visto que a piora não significa necessariamente efeito negativo, se esta for mais lenta do que a descrita na evolução natural da doença.9 De acordo com a literatura, o declínio progressivo da função pulmonar quase sempre tem início após a restrição na cadeira de rodas, com associação do aumento da insuficiência respiratória e da ineficiência da tosse.10

  Os estudos com fisioterapia aquática neste grupo de pacientes são escassos. Alguns autores observaram alterações significativas em relação às pressões inspiratórias e expiratórias máximas e discretas alterações nos valores de frequência cardíaca e níveis de saturação de oxigênio. Neste estudo também houve uma discreta alteração nas variáveis pressões inspiratórias e saturação de oxigênio inicial comparado com o momento pré-intervenção. Porém sabe-se que a fisioterapia aquática associada à atividade física de baixa a moderada intensidade não é uma sobrecarga física para crianças portadoras de DMD.6

  Os resultados encontrados no estudo atual relacionados à frequência respiratória e capacidade vital corroboram com pesquisas onde concluíramque os exercícios físicos em piscina oferecem bons resultados no tratamento fisioterapêutico para o indivíduo com DMD, uma vez que contribuíram para a manutenção da capacidade vital e diminuição da FR.11

  Dentre os estudos encontrados, utilizaram instrumentos baseados no Pediatric Evaluation of Disability (PEDI) e Gross Motor Function Measure (GMFM) para verificar a eficácia da fisioterapia aquática em uma criança com DMD,12 no presente estudo buscamos utilizar a escala EK já padronizada para este grupo específico. Porém,como não foi possível observar efeitos progressivo no instrumento deste paciente, atribuímos este fato a independência funcional da criança e acreditamos que o instrumento não foi sensível o suficiente para detectar a agilidade na CR.

  A fisioterapia aquática, como única forma de intervenção no estudo mostrou uma mudança quantitativa na agilidade do paciente avaliado, evidenciando uma diminuição no tempo de deslocamento na cadeira de rodas. Acreditamos que isso se deve ao desuso do sistema muscular e da capacidade funcional, além da ausência de atividade física de baixa intensidade. É provável que a redução da massa muscular em indivíduos com doenças neuromusculares associada às deficiências funcionais são o resultado da atrofia de desuso secundária a um estilo de vida sedentário e degeneração muscular secundária à doença.1

  Não há evidências na literatura de estudos para verificar a agilidade de indivíduos com distrofia muscular de Duchenne. O indivíduo que tem capacidade de realizar suas atividades de maneira independente, consequentemente apresenta uma autonomia que pode resultar na melhora de condições de vida.12 Devido a esses fatores, a melhora da agilidade obtida no estudo é um fator relevante durante a funcionalidade desses indivíduos.

  Além dos efeitos diretos da distrofia muscular, aumentando com o esforço para executar atividades, o receio de cair da CR e a utilização de aparelhos pessoais indiretamente prejudicam as funções do corpo resultando no desuso. O treinamento físico de baixa intensidade poderia se opor a essa deterioração secundária física.2 A fisioterapia aquática conta com o auxilio das propriedades físicas da água, facilitando muitas vezes a movimentação ativa, considerada uma terapia de baixa a moderada intensidade, não apresentando uma sobrecarga física para crianças portadoras de DMD, proporcionando melhora da capacidade funcional para o paciente.

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo demonstra que para este paciente a fisioterapia aquática pode interferir de forma positiva na agilidade no deslocamento com a cadeira de rodas.

  Observamos que testes específicos são fundamentais para análise do tratamento e através deste estudo buscamos estimular novas pesquisas, sugerimos aumentar o número da amostra. Entretanto, os dados obtidos neste estudo poderão ser referência para novos estudos pensando neste grupo não deambulador.
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    RESUMO

    A Estimulação Elétrica Funcional (FES) é uma das técnicas utilizadas em pacientes com sequelas motoras como a hemiparesia após acidente vascular cerebral (AVC). Estudos recentes mostram resultados positivos para o uso de FES no aumento da força muscular isométrica de extensores de punho e redução do tônus para pacientes com extensão ativa de punho superior a 20º antes da intervenção. 

    OBJETIVO: Com relação à amplitude de movimento e redução do tônus para pacientes com 10º e 20º de extensão ativa de punho, não se observaram ganhos significativos. 

    MÉTODO: Este estudo avaliou a eficácia da estimulação elétrica funcional otimizada (FES-O) por duas semanas sobre a destreza manual e a amplitude de movimento (ADM) em três indivíduos apresentando hemiparesia decorrente de AVC. 

    RESULTADOS: Todos os pacientes apresentaram melhora em um ou mais itens da avaliação (destreza manual e ADM).

    CONCLUSÃO: Podemos concluir que a aplicação de estimulação de acordo com este novo parâmetro mostrou-se benéfica,em pouco tempo de estimulação naquelespacientes com apenas esboço de movimento de dedos.

    Palavras-chave: acidente vascular cerebral/reabilitação, estimulação elétrica, hemiparesia

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como uma lesão no cérebro, caracterizado por interrupção do fluxo sanguíneo causado por um êmbolo, trombo ou extravasamento sanguíneoa uma área específica do cérebro, com consequentes déficits neurológicos.1 A hemiparesia é um dos comprometimentos motores causados pelo AVC, com alteração no tônus, ruptura do movimento ativo e espasticidade.1 Dentre as principais características clínicas no membro superior são o padrão flexor, adução e rotação interna de ombro, flexão de cotovelo, pronação de antebraço e flexão de punho e dedos.2

  Entre o arsenal terapêutico de reabilitação para os indivíduos com sequelas do AVC destaca-se, recentemente, a estimulação elétrica funcional (FES). A FES consiste numa corrente elétrica que provoca potenciais de ação no nervo motor,3 podendo causar fortalecimento, diminuição da espasticidade (por inibição recíproca) e relaxamento muscular, dependendo da frequência utilizada e de outros parâmetros (largura de pulso, tempo on/off e área estimulada).

  O uso da FES ainda não é disseminado na clínica, devido à heterogeneidade dos estudos e àescassez de conhecimento de seus efeitos e parâmetros adequados de estimulação.3 Os parâmetros normalmente utilizados para produção de artigos científicossão: frequência de 20 a 100 hz, amplitude de 14 a 60 mA e largura de pulso de 200 a 300 μs.3 Para força muscular e tônus muscular, há forte evidênciade efeitos positivos, ressaltando que, para o efeito de diminuição de tônus, este é limitado aos pacientes com extensão ativa de punho superior a 20º antes da intervenção. Com relação à amplitude de movimento (ADM) ativa e no grupo de pacientes com extensão ativa entre 10º e 20º, não houve ganhos significativos.3 A duração das intervenções varia em média de 10 a 15 sessões.4

  O termo FES otimizado (FES-O) faz referência às observações clínicas realizadas pelos autores deste artigo com relação à evolução ser mais rápida e progressiva com relação aos outros protocolos de estimulação elétrica, e por ser embasada em estudos da fisiologia muscular.

   

  OBJETIVO

  Avaliar a eficácia da estimulação elétrica funcional otimizada (FES-O) sobre a destreza manual e a ADM, em 3 indivíduos com sequelas de hemiparesia decorrente de AVC.

   

  MÉTODO

  Sujeitos de pesquisa

  Os integrantes da pesquisa foram recrutados no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (CER), unidade da cidade de Ribeirão Preto da Rede de Reabilitação Lucy Montoro na qual se faz atendimento multiprofissional às pessoas com deficiência na região nordeste do Estado de São Paulo. Trata-se de um estudo de caso com três indivíduos hemiparéticos devido ao AVC, clinicamente estáveis. A primeira paciente é do sexo feminino, 42 anos e com 7 meses de tempo decorrido após o evento do AVC. O segundo paciente é do sexo masculino, com 52 anos e 1 mês e meio de AVC. O terceiro paciente também do sexo masculino, com 29 anos e com apenas 2 meses de tempo decorrido pós AVC. Todos os 3 pacientes compreendiam os procedimentos do estudo e não se encontravam em qualquer outro tipo de terapia para os membros superiores até o fim da pesquisa.

  Este estudo, bem como o Termo de Consentimento foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, de acordo com o Processo HCRP n.15616/2011, e os sujeitos ou seus responsáveis assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Intervenção

  Foram recrutados 3 indivíduos hemiparéticos devido ao AVC através da lista de espera de atendimento ou que já estivessem sendo acompanhados pela equipe multidisciplinar em início de programa terapêutico. Para os pacientes que estavam em tratamento, foi solicitado aos terapeutas que não realizassem nenhum tipo de exercícios nos membros superiores durante o período de pesquisa. Todos os pacientes recrutados aceitaram participar da pesquisa, ir ao Centro de Reabilitação três vezes por semana, durante duas semanas e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido.

  O protocolo consiste na estimulação sobre os músculos extensores de dedos, punho e tríceps, por 45 minutos, 3 vezes por semana não consecutivos para evitar fadiga, durante 2 semanas, completando um total de 6 atendimentos. Exercícios ativos de extensão de dedos, punho e cotovelo foram associados ao estímulo elétrico, sem provocar movimentos sinérgicos ou flexão de dedos. Foi utilizado o aparelho Neurodyn II, da marca Ibramed, com 4 canais (Quadro 1).
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  Avaliações

  As avaliações ocorreram antes do início da intervenção terapêutica e imediatamente ao final do estudo. Consistiu em:

  Destreza manual: foi usado o teste caixa e blocos (TCB) que avalia a destreza manual unilateral. A tarefa consiste em pegar 150 blocos dispostos no mesmo lado do membro que será testado, um a um, e soltar no lado oposto, durante 60 segundos. O teste pode ser utilizado em razão que sua validação e confiabilidade terem sido estabelecidas em 1994, na qual a diferença entre o membro superior acometido e o não-acometido foi estatisticamente significante.5 As quantificações foram realizadas com ambos os membros superiores, mas apenas divulgaremos neste estudo o lado afetado pelo AVC.

  Amplitude de movimento (ADM): Goniometria ativa de dedos e punho realizada com o goniômetro universal6 manual seguindo o posicionamento das articulações em flexão e extensão.

   

  RESULTADOS

  Sujeito 1

  Mulher, destra, 42 anos, com estudo primário completo, desenvolveu AVC hemorrágico com comprometimento do hemicorpo direito sete meses antes do início do tratamento. Encontrava-se sem comprometimento cognitivo, e em tratamento fisioterapêutico apenas nos MMII.

  Na avaliação inicial, apresentava tônus flexor elevado, esboçando apenas um pequeno movimento. Utilizava uma órtese de posicionamento de mão, punho e dedos para uso noturno e intermitente diurno. Era independente nas atividades de vida diária e cuidava do filho recém-nascido utilizando ambas as mãos, usando o MSD como apoio. O uso do MSD intermitente aumentava o padrão flexor.

  Ao fim do tratamento, foi observado melhora na extensão da MCF, não por movimento ativo, mas por diminuição do tônus flexor. Não houve modificação da capacidade funcional observado pelo teste de caixa e blocos (Tabela 1).
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  Sujeito 2

  Homem, destro, 52 anos, com o estudo primário completo,desenvolveu AVC isquêmico com comprometimento do hemicorpo direito, ocorrido há 1 mês e meio do início do estudo. Encontrava-se sem comprometimento cognitivo, e sem outros tratamentos.

  Na avaliação inicial, encontrava-se com pouca mobilidade de dedos e punho. Foi observado edema na mão direita.

  Após o protocolo de FES-O, houve ganhos na goniometria de flexão e extensão de dedos e no teste de caixa e blocos. O edema da mão direita diminuiu, mas não desapareceu por completo. Paciente reclamava de incômodo no punho, solicitado a realização de massagem retrógada domiciliar (Tabela 2).
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  Sujeito 3

  Homem, destro, 29 anos, com o ensino médio completo, desenvolveu AVC isquêmico com comprometimento do hemicorpo direito, ocorrido 2 meses antes do início desta intervenção. Encontrava-se sem comprometimento cognitivo, e em tratamento fisioterapêutico apenas nos MMII.

  Na avaliação inicial, o paciente tinha pouca mobilidade de dedos do membro superior direito, sem manutenção da ADM alcançada e fadigando com facilidade. O tônus muscular era ligeiramenteaumentado durante a extensão de dedos e punho. Apesar de pouca mobilidade de dedos, paciente conseguiu realizar preensão ulnar passando 9 blocos do lado direito para o esquerdo.

  Após o período de estimulação elétrica, o paciente referiu melhora na mobilidade de dedos e punho e tem conseguido utilizar o MSD nas atividades diárias (Tabela 3).
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  DISCUSSÃO

  Estudos clínicos sugerem que após o AVC, a recuperação motora do membro parético deve ser tratada com a utilização ativa e repetitiva do mesmo, entretanto muitos pacientes agudos exibem um grau significativo de paresia que limitam estratégias de mobilização ativa durante a reabilitação. Assim, muitos serviços de reabilitação optam em ensinar estratégias compensatórias para o treino das atividades diárias ao invés de restaurar o controle motor como primeiro tratamento.8 O presente estudo demonstrou que a utilização do protocolo FES-O resultou nos 3 pacientes um aumento expressivo em um ou mais itens da avaliação (destreza manual e movimentação ativa na flexão e extensão de dedos).

  Descreve-se um platô de recuperação espontânea ou mesmo sob estimulação terapêutica após os primeiros 6 meses de instalação de hemiplegia por AVC. Contudo mais de 85% destes pacientes apresentam déficits residuais no membro superior do lado comprometido.9 A maioria dos estudos são realizados com pacientes com pelo menos 1 ano de AVC, ou seja, após a fase subaguda, com forte espasticidade, deformidades e quase nenhuma resposta motora dos músculos antagonistas, como os extensores de dedos, punho e cotovelo. Por este motivo, decidimos realizar este presente estudo com pacientes dentro de intervalo de até 1 ano do AVC.

  O mecanismo de ação do FES-O envolve o fortalecimento propriamente dito dos grupos musculares diretamente estimulados, mas é importante ressaltar que a estimulação elétrica consiste também em um potente aporte sensorial que pode ativar vias aferentes latentes, aumentando a consciência para o movimento do segmento estimulado. A possibilidade de estimular adequadamente as vias aferentes e eferentes numa fase em que se acredita que a plasticidade neuronal seja mais elevada pode ter papel determinante na instalação de deficiências secundárias como a espasticidade e desenvolvimento de padrões sinérgicos inadequados.

  Este relato de casos é limitado por não haver controle adequado das intervenções e por ter sido realizado com pacientes em fases precoces de instalação da incapacidade (2 pacientes com menos de 2 meses de instalação), podendo-se argumentar que os ganhos poderiam ser espontâneos. Todavia, a perfeita associação das melhoras no desempenho motor com o período de estimulação nos permite afirmar que essa intervenção pode acelerar os ganhos que eventualmente o paciente vai desenvolver na sua evolução natural, porém ao acelerar esse processo, outros ganhos relativos ao período de dependência e ao tempo consumido com redução da destreza para atividades instrumentais podem justificar a sua aplicação em fases precoces da reabilitação.

   

  CONCLUSÃO

  Podemos concluir que a aplicação deste novo parâmetro de estimulação elétrica funcional otimizada mostrou-se benéfica na melhora funcional do membro superior em pacientes com hemiparesia após AVC.
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Tabela 1. Frequéncia de ocorréncia de participantes dos grupos de participantes com
sindrome de Down (GSD) e confrole (GD) em fungdo do sexo e da idade

Caracterisiicas Grupos R
Idade (anos) Género GSD (n = 50) GC (n=50) (bicaudal)
Feminino 23 (46%) 30 (60%)
Totais p=0161
Mascuiino 27 (54%) 20 (40%)
Feminino 14 (47%) 21 (70%)
7a9 Pp=0070
Mascuiino 16 (53%) 09 (30%)
Feminino 09 (45%) 09 (45%)
14a1s p=1.00

Masculino 11 (55%) 11 (55%)
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Tabela 2. NUmero médio de blocos fransferidos para os participantes com sindrome de
Down (GSD) e controles (GC) na primeira e na segunda avaliagdo para cada uma das
maos

Avaliaggo 1 Avaliaggo 2
Dominante N&o Dominante Dominante N&o Dominante
GsD N ldode  Média DP  Média DP  Média  DP  Média  DP
10 7 2440 6204 2620 4894 2630 6332 2640 3950
10 8 2600 6566 2530 5813 3020 5287 2660 6736
10 9 2390 4818 2590 5840 2930 7761  27.60 5757
10 14 2880 8203 3090 10279 3240 9812 3120 10,612
10 15 3460 10233 3330 11634 3650 10288 3480 11400
50 2754 8157 2832 8457 3106 8450 2932 852
Gc 10 7 5750 4972 5710 4841 6230 6343 .50 469
10 8 6320 5846 5880 4940 6410 6154 6060 5147
10 9 6310 6100 5930 5498 6730 4244 6110 3784
10 14 7700 7832 7200 5877 7970 10361 7550 6258
10 15 7730 7573 7380 743 8150 7517  77.60 10394

50 6762 10276 6422 9139 7098 10661 6686 10,158
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Figura 2. Resultados para vale nas comparagdes enfre condiges para Fz, (A) & Fy, (B). % PC: porcentagem do peso
corporal; * diferengas reveladas pelo teste de Tukey
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Tabela 2. Resultados (média e desvio padréo e valor de p) das diferentes avaliagdes
clinicas entre os grupos: geoterapia e cinesioterapia (GGC), ou geoterapia associada &
fitoterapia e cinesioterapia (GGFC), antes e apds o programa de tratamento

e GGFC P
Anfes Depois P Antes Depois P GupoxTempo
UG (s) 163£7.7 12113 008  138%28 114%14 0003 0.43
EVA (cm) 77519 43%22 0003  7.6%16  34%26 <00001 0.47
Lequesne 11322  84:35 001 12336  60%39 0001 003
Dﬁe’me:;’g“ 14£113 9256 008  98%107 7.2%73 052 0.66

TUG: Timed up and Goj s: segundos; EVA: escala visual analogica; cm: centimetros
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Figura 2. Nimero médio de blocos transferidos nas duas avaliagdes para os participantes com sindrome de Down (GSD) e controles (GC) para
2 méo dominante (Dom) e no-dominante (NDom)





OPS/images/a04img01.png
Tabela 1. Caracteristicas gerais da amosira (média e desvio padr&o) dos grupos de: geo-
terapia + cinesioterapia (GGC) e geoterapia + fitoterapia + cinesioterapia (GGFC)

GGC GGFC P
N 12 13 -
Homens/mulheres 315 3/10 -
Idade (anos) 586£95 639%67 ol
IMC (Kg/m?) 247£57 288+7.9 015

IMC: indice de massa corporea
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Tabela 3. Valores normativos para a idade e sexo da populagdo estudada em relagéo a
torque méximo (Newtons/metro), trabalho total (joules) e da poténcia média (watts) dos
grupos musculares abdutores e adutores dominante & 60°/s e & 120°/s e entre os grupos ab-
dutores e adutores ndo dominantes & 60°/s e & 120°/s

Abdutor 60°/s Adutor 60°/s Abdutor 120°/s Adutor 120°/s

Lado Dominante

Torque Maximo 199,40 206,30 169.75 167,20
Trabalho Total 82,60 70,05 67.00 54,50
Poténcia Média 113,55 99.50 17220 140,30
Lado N&o Dominante

Torque Maximo 188,40 189,15 160,15 157,10
Trabalho Total 80,45 65,65 65,65 48,80

Poténcia Média 106,35 94,00 166,35 123,50
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Figura 1. Dados de saturagéo parcial de oxigénio coletados em meio liquido em pacientes com DMD antes e apos a avaliaggo. # vs. Inicial
(Wilcoxon, p < 0,05); N: 15
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Tabela 1. Comparagdo do torque méximo (Newtons/metro), do trabalho total (joules) e poténcia média (watts) entre as velocidades de
60°/s e 120°/s dos grupos abdutores e adutores dominante e ndo dominante

Abdutor Abdutor Abdutor ndo Abdutor ndo Adutor Adutor Adutor ndo Adutor néo
dominante 60%s ~ dominante 120%/s  dominante 60°/s  dominante 120°/s  dominante 60°%s dominante 120°%/s dominante 60°%/s  dominante 120°/s
Torque maximo 199.4+30.35 169752557 188,4+37,28 160,15+ 35,90 206,3+58,31 167.2+53,04 189,15+ 60,46 157,1+48,84
Trabalho Total 82,6+13,36 6741052 80,4513,71 65,65£14,75 705+13,70 544+18,48 65,55£16,99 4881683
Poténciamédia 113,55+ 26,60 172242585 106,35+26,13 166,35+ 37,50 99,50+ 25,86 14035017 94:£26.21 1235+ 42,87

Dados expressos em: Média * desvio padr3o, Teste “¢”
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Tabela 2. Comparagdo do forque méximo (Newtons/metro), frabalho total (joules) e da poténcia média (watts) entre os grupos abdutor
e adutor dominantes s & 60°/s e & 120°/s e entre os grupos abdutor e adutor ndo dominantes & 60°/s e & 120°/s

Abdutor Adutor Abdutor ndo Adutor ndo Abdutor Adutor Abdutor ndo Adutor ndo
dominante 60%s  dominante 60°%/s dominante 60°%/s dominante 60%s dominante 120°/s  dominante 120%/s  dominante 120°/s  dominante 120°/s

Torque Maximo 199.4+30.35 2063%58,31° 188443728 189,15+ 60,46" 169,15+ 25,57 167,2+5304° 160,15+ 35,90 157,1 +48,84°
Trabalho Total 826+13,36 70,5£13,70 80,45+13,71 65,5516,99 67£10,52 544%18,48 65,65+1475 48,8+1683
PoténciaMédia  113,55+26,60 99.5+2586 106,35+26,13 94%2621° 1722+2585 1403+ 50,17 166,35+ 37,50 1235+ 42,87

Dados expressos em: Média + desvio padrio: * p > 0.05, Teste “+*
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Figura 4. Dados de PFE (A) e correlagdo dos valores de PFE (8) de pacientes com DMD em solo e meio liquido. * vs. Meio Liguido (A: Wilcoxon
8: Spearman, p < 0,05); N: 15
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Tabela 1. Percepgdo: valores médios e desvio padrdo do PIS e LD

Meédia PIs oP Meédia LD oP
Praicantes de Atividade Fisica regular (n = 12) 019 474 1.63 070
N&o praticantes de Afividade Fisica regular n = 14) 024 9.08 399 438

Amosra fotal (n = 26) 004 727 250 341
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igura 2. Dados de VM (A), VC (B) e FR (C) de pacientes com DMD em solo e meio liquido. * vs. Meio Liquido (Wilcoxon, p < 0,05); N: 15
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igura 3. Dados de CVF (A) e correlaggo dos valores de CVF (8) de pacientes com DMD em solo & meio liquido. * vs. Meio Liquido (A: Wilcoxon
& B: Spearman, p < 0,05); N: 15
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Tabela 2. Areas de insatisfagéo corporal

Areas de Insatisfag@o Frequéncia Percentual

Térax (peito) 1 17

Pescoco 1 17

Dorso 2 3.4

Pele 2 3.4

Quadril 3 103
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Tabela 3. Motivos para insatisfagdo com partes do corpo

Motivos Frequéncia Percentual
Perdeu parte de sua sensibilidade 1 17
E magro demais, tem pouca gordura 1 17
Efeio 2 33
Perdeu parte de sua fungdo motora 2 a3
Tem cicatrizes, marcas ou manchas 5 83
Tem deformidades (forfo, com calosidade) 7 n7
E fldcido 8 133
Tem famanho inadequado maior/menor do que deveria) 10 167
E gordo demais, tem gordura em excesso 24 400

Total 80 100.0
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pacientes com hemiparesia por doenca
cerebrovascular

Funclional elecirical stimulation opfimized in patients with
hemiparesis due fo cerebrovascular disease.
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Tabela 4. Partes do corpo doloridas

Locais que sente dor Frequéncia Percentual

Quadril 1 17

Musculos 1 17

Pelve 1 17

Coluna toréxica 1 17

Viilha 1 17

Nenhum/nada 2 34

Ombros 3 51

Bragos 4 68
Mo 4 68

Cabega fincluindo olhos, boca, nariz, orelhas) 3 102

Pemas (coxas) 9 153
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Tabela 2. Resuliados dos Testes

Testes Média dos Escores
EEB 35.38+33,06
UG fest 28,40+10,59
EDGA pré-queda 6331152
EDGA pésqueda 7.66+1,52
indice de Barthel Pré-queda 1620+5,4
indice de Barthel Pés-queda 15122678

EEB: Escala de Equiibrio de Berg: TUG: Time up and go
test; EDGA: Escala de Depresséo Geridfrica Abreviada
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Tabela 3. Corelagdo de Pearson entre variGveis idade e equiibrio e idade e fempo de intemagdo

Variéveis Coeficiente de conrelagso Valor de p
Idade e EEB 0556 0,048
Idade e Tempo de infemagdo 0,643 0013
Idade e EDGA 0272 0347
Idade e TUG fest 0362 0248
Idade e indice de Barthel pré 0318

Idade e indice de Barthel pos 0.261
EEB: Escala de Equilibrio de Berg: EDGA: Escala de Depressdo Gerigtrica Abreviada: TUC
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Tabela 5. Satisfacdo e dor em partes do corpo

Frequéncia Percentual
N&o ha nenhuma associagdo de dor e rea de insafisfagdo 2 769%
Uma das reas de insatisfagdo & coincidente com érea de dor 2 7.7%
Duas das reas de insatisfag 3o s&o coincidentes com érea de dor 2 7.7%
Nao refere dor e/ou insatisfacGo em regides especificas do corpo 2 7.7%
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Tabela 1. Caracteristicas dos sujeitos

Médiade  Tempo delinfemagGo  Periodo enfre pés-cirirgico  Tempo de restrico ao

N Sexo M) yade (anos) (dlas) e data avaliagdo (dias)  leito (dias apés a cirurgia)

14 22 7863 571278 3325248444 2483+3.53
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Tabela 2. Instrumentos de avaliag&o utilizados nos 5 estudos selecionados

tens avaliados Estudos Instrumentos de avaliaggo
ADM, velocidade do movimento e destreza 1 Avaliaggo por fita de video
Sequéncia da recupj::;;c:% volom em pacientes 5 Srunnsirom sfages
Espasticidade 2 Modified Ashworth Scale
Marcha 1 Functional Ambulation Categories
Independéncia funcional 3 Medida de Independéncia Funcional
Dor 1 Visual AnalogueScale
Habilidade motora do MS 1 Wolf Motor Function Test
Fung&o motora do MS 1 Motor Activity Log
Recuperagdo sensério-motora 1 Fugh Meyer test

Atividades do membro superior 1 Action Research Armtest

ADM: amplitude de movimento; Ms: membro superior; ACV: Acidente Cerebrovascular
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Tabela 3. Caracteristicas dos artigos selecionados

Tipo de estudo/ . s Instrumentos
Estudo e Tratamento frequéncia Avaiiages g ialid Resuftados
core GE=TEE, com ambos os membros  15min, 2/dia 5 avaliagses:
Atschueretal® o ERC 1 GC=TEE, mos complésticotrans: 6 dias/semona inicial, ap6s 24,6 Fita de video Melhora mais no GE que no GC
: parente 4semanas e 8meses
. i 3 avaliagdes: Brunnstrom
. - ECRC G = TEE com o membro sadio, 30 min/dia inicial, final 6 MAS Beneficios a longo prazo da TEE em fermos
Sttbeyaz et al. F usando a parte reflefiva Sx/semana ! ¥ N
PEDro: 7/10 _ efiva meses opés o FAC de recuperagéo e fungo motora
GC=TEEsem o superficie refiefiva 4 semanas e
témino M
. 3 avaliagses: . .
‘GE = TEE com o membro sadio, 30 min/dia S Brunnstrom  TEE benéfica para a fungéo & recupera-
" ECRC A inicil, final e 6 5 S P
Yovweretal® o LORC usando a parte refetiva Sx/semana ol fnal= MAS 530 motora, mas néo para a redusso da
: GC = TEE sem a superiicie reflefiva 4semanas e MIF espasticidade
GE=TEE usando o parte reflefiva i
. ccre Pl oty 30 min/dia B Fugh-Meyer TEEna fase aguda do ACV resuifa em
Dokle et R ) > Sx/semana Inicial e final MIF melhor funcionalidade. fanto no aspecto
PEDr0:6/10  ciente ohava dretamente para o '
semanas ARAT motor quanto sensorial
membro afetado
Nas duas
primeiras sema-
GE=TEEcomomembrosadio,  nos:30min/dia 3 avaliagdes: s TE reduz significativamente a dor e
J— ECRC usando a parte refietiva Nosduas Uffi- inicial, final e 6 e aumenta a fungao motora do MS em
# peDro:7/10 GC=TEEcomaparerefiefiva  massemanas:  mesesopés o i pacientes acometidos pelo ACV & com
coberta com papel 1h/dia témino SDCRHT
Sx/semana
4semanas

ECRC: Estudo Clinico Randomizado Controlado; GE: grupo experimental; GC: grupo controle; ADM: amplitude de movimento; MAS: Modified Ashworth Scale; FAC: Functional Ambulation Categories; MIF: programa
que avalia 0s resultados da reabilitagéo; MAL: Motor Activity Log; WMFT: Wolf Motor Function Test; ARAT: ActionResearchArmtest; TEE: terapia por exercicio com espelho; Ms: membro superior; SDCRtL: Sindrome da
Dor Complexa Regional tipo 1
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oito pacientes falecidos

cinco que apresentavam idade
menor que 60 anos
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Figura 1. Fluxograma da Amostra
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Tabela 1. Caracteristicas demogrdficas dos pacientes

Média de idade/

Estudo Amostra n ACVIH 3 piod Tempo de lesso (ACV)
Aftschuleretal®  pacientes com ACV (a0 menos 6 meses) B 7”2 45 582+/- 6,41 48anos
o . . - cE=20 GE=16/4 GE=10/10 627+1-97 GE=35+/-13 (m)
Sttbeyaz et al: pacientes com ACV (Gifimos 12meses) S5 220 P ue PrEas S
” . o cE=17 GE=14/3 /8 632+/-92 GE=54+/-29 (m)
Yawuzeref ol pacientes com ACY ({fimos 12 meses) Gc=19 GC=15/4 09 633+/-9.5 GC=55+/-25(m)
» pacientes com ACV (dlfimas 8semanase  GE= 18 ACVI em fodos os GE=13/5  GE=549+/-138 GE=262+/-83 (d)
Dohie et al i z pacientes, fanto do GE
ocomendo no femitério da ACM cc=18 GoC=13/5 580+/- 140 GC=278+/-121 (d)
quanto do GC
o o el pacientes com ACV (iimos 6meses) +  GE=24 GE=18/6 GE=11/13  GE=57.9+-99 GE=51+/-25 (m)
Cae * " Sindrome da Dor Compiexa Regional Tipo | GC =24 cc=1717 GC=11/13  GC=588+4-94 GC=49+/-28 (m)

(GE: grupo experimental; GC: grupo controle; ACV: Acidente Cerebrovascular; ACM: artéria cerebral média; : isquémico; H: hemorragico; M: masculino; F: feminino; DP: desvio padrao, m: meses, d: dias
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Tabela 4. Pontuagdo detalhada da escala de PEDro para cada estudo

Critérios

Estudo 2 3 4 5 6 7 8 B 10 " Pontuagdo
Altschuler et al.= s N s N N s N N N s 4/10
Sutbeyaz et alz s N s N N s N N N s 7110
Yavuzer et ol s s s N N s s N s s 710
Dohle et al s N s N N s N N N s 6/10
Cacchio et al# s N s N N s s s s s 710

Total 5/5 315 5/5 ors o/5 5/5 3/5 /5 45 5/5

(2) sujeitos distribuidos aos grupos de forma aleatoria; (3) istribuigao cega dos sujeitos; (4) inicialmente, grupos semelhantes no que diz respeito aos indicadores de progndstico mais importantes; (5) participagdo dos
sujeitos de forma cega; (6) administragao da terapia de forma cega pelos fisioterapeutas; (7) participag3o de forma cega pelos avaliadores que mediram pelo menos um resultado-chave; (8) medicBes de pelo menos um
resultado-chave foram obtidas em mais de 85% dos sujeitos inicialmente distribuidos pelos grupos; () sujeitos receberam tratamento ou haver intengao de tratar, pelo menos um dos resultados- chave; (10) comparagdo
entre os grupos para, pelo menos, um resultado-chave; (1) estudo apresenta tanto medidas de precis&o como medidas de variabilidade para pelo menos um resultado-chave
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Tabela 1. Parémetros Respiratérios

Variaveis Pré - Infervengdo Pés - Infervenc&o %
93 96 3%

35 25 29%

40,00 -45 1%

35 35 %

M 12,50 1055 -16%
ve 0.567 0,519 8%
CVF 2950 2950 %
PFT 190 150 21%

Demonstra os valores obtidos pré e pés-intervencio nos pardmetros respiratérios.
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W Pré- intervencdo

W Pos- intervencdo

Tempo em segundos

Teste de Agilidade

Figura 1.Teste de agilidade ziguezague. Demonstra o tempo expresso em segundos durante o teste de agilidade em ziguezague no momento
pré e pés-intervencdo
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Tabela 2. Avaliag&o quantitativa do sujeito 2 antes e apds o uso do FES-O

Variavel Antes FES-O Apés FES-O Ganho
Caixa e blocos n 2 n
1° dedo 25° e 15
2° dedo 400 500 100
Goniometia de flexao ofiva 3 dedo a0 500 100
#°dedo 25° 50° °
5° dedo 2° 55° 35°
1° dedo 25 15 100
2° dedo 300 15 15
Goniometria de extenso ofiva  dedo _a0e s 15
4 dedo 300 -10° 20°
5 dedo 300 -10° 20°
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Tabela 3. Avaliag&o quantitativa do sujeito 3 antes e apds o uso do FES-O

Variavel Antes FES-O Apos FES-O Ganho

Caixa e blocos 9 28 19

1° dedo 60° 50° -10°

2 dedo 78 80° >

Goniometria de flexdo ativa 3 dedo a2 800 >
MCF

4 dedo 920 75 R

5 dedo 95° 80° 150

1° dedo -60° 3 60

2 dedo 78 -10° 68

Goniometria de extensgo afiva E— 0 100 72
MCF

4 dedo 92 -10° 82

5° dedo 95° -10° 85
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Quadro 1. Par&metros de estimulacdo eléfrica para o fortalecimento com o FES-O

FES Fortalecimento

Frequéncia 20hz

Largura de Pulso 500 us

Tempo On/Off 6s/6s
Tempo Subida/Descida Is

Na érea motora dos musculos extensores de dedos & punho e na érea motora do misculo friceps. Utiizado elefrodos

Eletrodos auto-adesivas

Infensidade Aumentar a infensidade até o limiar do paciente, sem provocar o movimento conirario ao mésculo estimulado
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Tabela 1. Avaliag@o quantitativa do sujeito 1

antes e apdés o uso do FES-O

Variavel Antes FES-O Apos FES-O Ganho
Caixa e blocos 0 0 o
1°dedo 0 45 15
2 dedo 88 90° =
Gomomelrir;w dCeFﬂexr‘xo ativa 2 dedo 900 90° o

4°dedo 90° 90° o
5° dedo a0 90° 2°
1° dedo =% 400 13
2 dedo -80° 400 400

Gonlometria :AeCeFxnensao ativa pp— e _a0e 45
# dedo -85° -40° 45
5°dedo -50° 400 20°






