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    RESUMO

    INTRODUÇÃO: A notificação da saúde do trabalhador, no Brasil, é feita por meio da Classificação Internacional de Doenças (CID). No entanto, para se conhecer a funcionalidade e a incapacidade, a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF) é mais adequada, por constituir-se numa ferramenta capaz de gerar dados sobre a funcionalidade humana no trabalho e sobre a influência do ambiente no desempenho das atividades ocupacionais.

    OBJETIVO: Este trabalho tem como objetivo o desenvolvimento de uma ficha de coleta de dados para uso em Fisioterapia do Trabalho com o intuito de facilitar a notificação de incapacidades ou de influências ambientais na funcionalidade.

    MÉTODO:Por meio de um consenso com especialistas, baseado na técnica Delphi, foram escolhidas categorias relevantes da CIF e estruturado um instrumento de coleta de dados que, ao final, foi remetido aos participantes desse processo de seleção para avaliação de sua aplicabilidade.

    RESULTADOS: Obtivemos um instrumento de coleta de dados contendo 24 categorias da CIF com a possibilidade de uso de três qualificadores criados para esse propósito. Essa ficha de coleta foi considerada de fácil uso, segundo avaliação dos participantes.

    CONCLUSÃO: O instrumento de coleta que resultou deste estudo está disponível para ser testado na área de Fisioterapia do Trabalho e espera-se que possa ajudar na obtenção de dados sobre a funcionalidade do trabalhador.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Saúde do Trabalhador, Coleta de Dados, Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    INTRODUCTION: In Brazil, the notification of the worker's health is made through the International Classification of Diseases (ICD). However, to assess their functionality and disability, the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF) is more appropriate as it is a tool that generates data on human functioning at work and on the influence of the environment on the performance of occupational activities.

    OBJECTIVE: This paper aims to develop a data collection form for use in Occupational Physiotherapy to facilitate the notification of disabilities or of environmental influences on functionality.

    METHOD: Based on the Delphi technique and after an informed consensus with specialists, relevant categories of the ICF were chosen and an instrument of data collection was structured that was eventually submitted to the participants of this selective process to evaluate its applicability.

    RESULTS: We obtained a data collection instrument comprising 24 ICF categories with the possibility of using three qualifiers created for this purpose. The participants found this collection form easy to use.

    CONCLUSION: The data collection instrument that resulted from this study will be available for tests in the area of Occupational Physiotherapy and is expected to help in generating data on the workers' functioning.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Occupational Health, Data Collection, Physical Therapy Specialty

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O uso da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) como ferramenta estatística que permita a obtenção de informações sobre funcionalidade humana pode ser uma das mais importantes formas de sua aplicação. Apesar de transcorridos 12 anos de publicação da CIF, ainda não existem dados sobre funcionalidade do trabalhador baseados na linguagem comum e padronizada oferecida por essa classificação.1,2

  O sistema de informação sobre saúde do trabalhador, no Brasil, inclui apenas dados da doença, condição ou lesão, para os quais se utiliza a Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID). A CID, desde sua adoção, foi usada para codificação da mortalidade e da morbidade, com importante papel epidemiológico. Sendo assim, os sistemas de informação sobre saúde do trabalhador geram informações importantes do ponto de vista patológico, porém, incompletas do ponto de vista dos determinantes das condições de funcionalidade. O uso da CIF permite obter dados mais específicos, tanto sobre a funcionalidade, como em relação ao ambiente de trabalho e ao desempenho das atividades relacionadas a ele.3-6

  Muito mais do que estabelecer uma linguagem comum e um padrão para a área, a CIF pode servir como ferramenta para ações estratégicas visando melhorar a produtividade, a eficiência do trabalho e o direcionamento dos recursos financeiros.7,8

  O conhecimento do estado geral de saúde do trabalhador pode partir de dados gerados pela avaliação dessa população, visto que as leis do país exigem, por exemplo, exames admissionais, demissionais e periódicos, que podem alimentar sistemas de informação em saúde. Embora atualmente tenhamos esses dados, eles não incluem a funcionalidade. Contar com mais essa informação para a área de saúde do trabalhador pode ser um ganho importante.

  A Fisioterapia é uma das principais áreas que vem tentando usar a CIF em todo mundo, principalmente pela necessidade de se unificar a linguagem diagnóstica destes profissionais.9,10 No entanto, no Brasil, os fisioterapeutas têm pouco contato com a classificação, sendo que uma parte desses profissionais conhece apenas o modelo de funcionalidade que ela propõe.2

  A CIF é formada por categorias e suas subdivisões, ou constructos, de diversas dimensões, incluindo as partes do corpo. Abrange a funcionalidade como atividade e participação, ou seja, o que o ser humano pode fazer em diferentes situações ou sob a influência de diferentes ambientes, por exemplo. A cada categoria ou constructo se relaciona um conjunto que deve ser completado por qualificadores, números que indicam a magnitude de um problema dentro de uma categoria específica. De forma geral, o usuário deve selecionar as categorias e os qualificadores que identificam e expressam cada caso.11 A classificação deve ser feita com base no modelo multidirecional de funcionalidade, o qual integra as diferentes dimensões, estabelecendo relações entre o ambiente, o desempenho das atividades e a participação social.12-15

  Uma subcategoria da CIF, por exemplo, d4500 (andar distâncias curtas - menos que 1 Km), sempre faz parte de uma "categoria-mãe", de nível mais geral (ou de primeiro nível), que, neste caso é d4 (mobilidade). Considerando apenas o primeiro nível, a CIF tem 30 categorias. Cada categoria da CIF pode ter até quatro níveis de especificidade, numa classificação hierarquizada. Também é possível utilizar um número menor de categorias, usando apenas aquelas de menor complexidade.

  Além disso, a utilização dos qualificadores também pode ser simplificada. Qualificadores são dígitos acrescentados às categorias e separado destas por um ponto. (por exemplo: andar distancias curtas sem problemas: d4500.0). Uma condição sem alterações (ou sem problemas) tem seu complemento com o uso do qualificador "0" (zero). Já a magnitude de um problema é definida com o uso dos qualificadores de "1" a "4", sendo "4" a identificação de um problema completo, ou de magnitude máxima. A CIF também propõe o uso do qualificador "8" (não especificado), que significa a existência de alguma alteração, sem que seu grau de magnitude esteja especificado, e ainda o "9" (não aplicável).

  Para facilitar, pode-se propor o uso de apenas dois qualificadores: "0" para ausência e o "8" para presença de determinado problema numa categoria específica. Esse recurso pode evitar a calibração entre os qualificadores da CIF e os instrumentos de medida, sugerida pela OMS, tornando possível a criação de um instrumento classificatório de fácil uso e de grande serventia na geração de dados sobre funcionalidade e incapacidade.16

   

  OBJETIVO

  Este estudo visa estruturar um instrumento para a coleta de dados sobre funcionalidade, utilizando categorias da CIF, para uso na especialidade de Fisioterapia do Trabalho.

   

  MÉTODO

  Foi realizado um estudo de consenso, com a participação de uma amostra de profissionais da área, indicados pela Associação Brasileira de Fisioterapia do Trabalho - ABRAFIT. O desenvolvimento deste estudo constou de seis fases, detalhadas a seguir.

  Fase 1: Seleção

  Na primeira fase, entramos em contato com a instituição, apresentamos o projeto e solicitamos a indicação de potenciais participantes. Dos 120 profissionais indicados, 27 participaram da pesquisa.

  Fase 2: Convite aos profissionais e envio do material didático sobre a CIF

  Na segunda fase, os participantes receberam um convite por meio eletrônico, com os detalhes da pesquisa e a declaração de aceite em relação à participação no estudo. Enviamos junto com esse convite um material descritivo sobre a CIF. Um questionário eletrônico, disponibilizado no sítio do Laboratório de Estudos Populacionais (LEP) da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo, deveria ser preenchido por cada participante. Os formulários encontram-se no link http://www.fsp.usp.br/site/paginas/mostrar/556.

  O material descritivo disponibilizado continha dois arquivos, o primeiro para leitura obrigatória e o segundo para leitura complementar. O primeiro arquivo tratava-se da tradução de um documento sobre a CIF feito por grupos de trabalho da OMS, denominado ICF Overview. O segundo arquivo continha a versão integral da CIF em Português. Os participantes só tiveram acesso ao questionário após declarar ter lido e entendido o material encaminhado. Assim, o aceite, a leitura e entendimento do material eram a condição para participar do estudo.

  Fase 3: Apresentação das categorias da CIF para seleção das mais utilizadas pela especialidade, por meio do sistema eletrônico do LEP

  Na terceira fase, os participantes foram urgidos a responder ao questionário que continha a descrição e explicação de cada categoria da classificação. Deveriam apontar/selecionar quais categorias da classificação eram fundamentais para a sua especialidade dentro da Fisioterapia. Para os participantes, um item deveria ser considerado para compor a lista, se fosse indispensável para uso nas atividades do especialista durante sua prática profissional, com o objetivo de estruturar um instrumento com o mínimo de categorias da CIF, mas que permitisse o máximo de informações possíveis e necessárias. O prazo para o encaminhamento das respostas foi de 30 dias após a disponibilização do material. Na metade do período, todos receberam uma mensagem de alerta sobre o prazo de entrega. Cada participante selecionou as categorias da CIF aplicáveis na sua área de atuação e intervenção, indicando, no questionário, SIM ou NÃO ao lado de cada uma delas.

  Fase 4: Análise das respostas, elaboração da lista mínima de categorias da CIF, com base nas informações obtidas na fase anterior, envio do resultado final aos participantes

  Com o total de questionários obtidos, foi feita a lista das categorias da CIF e a frequência com que foram indicadas pelos participantes. As categorias que tiveram 80% ou mais de indicação passaram a fazer parte da lista resumida de categorias da CIF para uso nessa área. Essa lista foi apresentada aos participantes para conhecimento e novas considerações.

  Fase 5: Proposta de uso dos qualificadores e questionamento sobre a viabilidade do instrumento

  A lista final, contendo as categorias selecionadas e a proposta para uso dos qualificadores, foi enviada a todos os participantes para que eles opinassem sobre a viabilidade de sua utilização. Essa informação foi coletada em um segundo questionário (Anexo 1). Este continha questões que buscavam identificar se o instrumento final era de fácil uso, se unificava a linguagem, se seria capaz de gerar dados sobre funcionalidade e qual seria o grau de importância dele.

  Fase 6: Compilação e análise das respostas

  As respostas ao segundo questionário foram compiladas a fim de conhecer a opinião dos participantes sobre a possibilidade de uso da ferramenta na prática profissional diária. (Figuras 1 e 2).

  
    

    [image: Figura 01 - aplicabilidade]

  

  
    

    [image: Figura 02 - relevância]

  

   

  RESULTADOS

  A Tabela 1 apresenta as 24 categorias da CIF, de diferentes graus de especificidade selecionadas por pelo menos 80% dos participantes.

  
    

    [image: Tabela 01 - relação das categorias]

  

  Outras categorias relacionadas às funções mentais, às funções respiratórias, às estruturas do sistema respiratório e às funções metabólicas e endócrinas foram indicadas por alguns participantes, mas não atingiram o percentual mínimo de 80% exigido para compor a lista resumida. Essas categorias compõem o instrumento final (Anexo 2), que inclui o uso dos qualificadores.

  Após a apresentação do instrumento foi aplicado o segundo questionário (Anexo 2), com os seguintes resultados:

  
    • 91,7 dos respondentes consideraram aceitável a aplicação do instrumento na prática profissional;

    • 91,7% acreditavam que os conceitos da CIF propiciam unificação da linguagem na especialidade;

    • 100,0% entenderam que o uso do instrumento é capaz de gerar dados sobre funcionalidade humana;

    • 66,7% apontaram que o instrumento desenvolvido a partir da CIF é capaz de alimentar sistemas de informação, como ocorre com a CID;

    • 58,3% informaram que o instrumento é completamente ou muito aplicável;

    • 91,7%consideraram como imprescindível ou muito importante.

  

  Segundo 83,3% dos profissionais consultados o instrumento final poderá trazer benefícios e vantagens para o trabalhador por gerar informações sobre sua funcionalidade.

   

  DISCUSSÃO

  Neste trabalho, o processo foi conduzido por meio da rede mundial de computadores, num sistema eletrônico de aplicação de questionários. As categorias selecionadas representam a especificidade da área e apontam os aspectos de funcionalidade e incapacidade que os especialistas consideram mais importantes. O instrumento elaborado a partir do consenso se baseia no uso dos qualificadores da CIF, porém, de forma simplificada: o uso do "8" (problema de magnitude não especificada) substitui o uso do "1" (problema de magnitude leve), do "2" (problema de magnitude moderada) e do "3" (problema de magnitude grave). Excluímos assim, a necessidade de calibrar instrumentos de avaliação com os qualificadores da CIF, o que demanda mais tempo para uso e dificulta a execução da classificação. Como a CIF tem um padrão único, ela deveria ser constantemente calibrada sob a perspectiva das ferramentas de avaliação existentes.16,17

  A elaboração de listas específicas e resumidas, que facilitem ao usuário aplicar a CIF, têm obedecido a um processo de consenso entre especialistas.18 Nessa forma, tem sido utilizado o método Delphi, importante etapa para a obtenção dessas listas,19,20 e utilizado pelo projeto denominado core sets, pioneiro nessa área. Um estudo de revisão sobre a publicação de core sets da CIF encontrou 44 trabalhos publicados entre os anos de 2001 e 2010.21

  Algumas listas resumidas da CIF foram publicadas e são conhecidas como "Core Sets" da CIF para condições de saúde, como para diabetes, obesidade e artrite reumatoide. Há "core sets" para condições de saúde específicas que foram analisados sob outras perspectivas,22 como também a criação dessas listas com base em especialidades. Muitos "core sets" por condições de saúde foram desenvolvidos como parte de um projeto multicêntrico, envolvendo especialistas do mundo todo e utilizando diferentes níveis de complexidade da CIF. Alguns foram validados sob a perspectiva de determinada área10 e podem ser instrumentos úteis na coleta de dados sobre funcionalidade de um grupo de pacientes com a mesma condição de saúde.

  No entanto, no caso de um instrumento de coleta de dados para uso por determinada especialidade, é possível abranger um maior número de condições de saúde (como as mais comuns da área) com o uso mais simplificado das categorias da CIF, sendo esta uma vantagem sobre os "core sets" por condição de saúde. Mesmo assim, é possível levantar dados relevantes sobre a funcionalidade.23-25 Os aspectos básicos de atividades aliados aos de fatores ambientais esclarecem de forma mais ampla os impactos na saúde que as alterações de funcionalidade e de ambiente acarretam.26

  As atividades do especialista em Fisioterapia do Trabalho envolvem prevenção e tratamento. É importante que uma ficha de notificação seja amigável, que contenha o mínimo de questões que possibilitem o máximo de dados. Apesar de já existir um "core set" vocacional,27 ele não pode ser comparado ao instrumento proposto neste estudo já que é menos específico por abranger diferentes áreas do conhecimento. Assim, verificar a aceitabilidade de quem efetivamente a usará é um dos principais passos para garantir sua adoção. A ferramenta criada foi aceita por mais de 90% dos entrevistados.

  Os resultados obtidos neste trabalho dão conta da qualidade prática da ferramenta e da importância dos dados que ela coleta, tendo sido aprovada para uso pelos participantes, incluindo a forma baseada na especialidade e não baseada em uma condição de saúde. Esse tipo de lista resumida busca informações de funcionalidade para determinada área de atuação, gerando dados relevantes sobre a situação das pessoas avaliadas.27 A forma apresentada inclui o uso das categorias da CIF diretamente. O uso de perguntas que represente as categorias poderia facilitar ainda mais o uso da ferramenta, aumentando sua aceitabilidade. Em estudo de revisão sobre uso da CIF em Fisioterapia,28 verificou-se que a unificação da linguagem é uma das vantagens mais citadas do uso dessa ferramenta na área de Fisioterapia. Segundo a maioria dos profissionais entrevistados neste estudo, a ferramenta proposta é capaz de resolver o impasse da linguagem sem padrão.

  O envolvimento dos profissionais da Fisioterapia com sistemas de informação de saúde ainda é pequeno. O reconhecimento da importância, aplicabilidade e vantagens do uso da CIF depende de diversos fatores, como a clareza sobre o que essas informações podem gerar de retorno para a atividade da área. O que defendemos é que o instrumento que facilita o uso da CIF em Fisioterapia do Trabalho tenha uso amplo e que possa ser utilizado com segurança, garantindo maior detalhamento sobre o estado de funcionalidade de determinada população.29

  A lista criada gera um instrumento de fácil uso, que pode ser adaptado aos prontuários físicos ou até mesmo aos prontuários eletrônicos, em serviços e sistemas de saúde. Assim, desenvolvemos uma forma rápida e viável de aplicação da classificação por meio de um instrumento prático, capaz de gerar informações sobre a funcionalidade, mesmo que de forma superficial. É importante salientar que dados essenciais para o conhecimento da incidência e da prevalência de incapacidades nas populações, assim como de sua tendência temporal, não são coletados (ou não estão disponíveis) no Brasil, apenas com o uso da CID. Sendo CIF e CID complementares entre si, existe a necessidade clara de um sistema de informação mais completo.

   

  CONCLUSÃO

  A primeira versão de um instrumento de classificação baseado na CIF, para uso em Fisioterapia do Trabalho, estruturado pela seleção de categorias mais relevantes e pelo uso do qualificador "não especificado", foi desenvolvida e está pronta para ser testada como geradora de dados sobre funcionalidade humana.
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    RESUMO

    OBJETIVO: O presente estudo teve como objetivo traçar o perfil de linguagem de pacientes com lesão de hemisfério direito atendidos na Associação de Assistência a Criança Deficiente (AACD/Unidade Ibirapuera - Central), bem como verificar a percepção dos cuidadores e dos pacientes em relação à presença ou não de alterações de linguagem pós-acidente vascular cerebral.

    MÉTODO: O estudo descritivo foi desenvolvido de julho a setembro de 2009 com 11 indivíduos adultos por meio da aplicação da Bateria Montreal de Avaliação da Comunicação/Bateria MAC, prova Questionário sobre a Consciência das Dificuldades e o questionário Triagem de Distúrbios Comunicativos em Indivíduos com quadro neurológico, direcionado aos familiares e/ou cuidadores.

    RESULTADOS: Verificou-se que 90,9% dos pacientes com Lesão de Hemisfério Direito apresentaram déficit em pelo menos uma das provas que compunham a Bateria MAC de avaliação da linguagem.

    CONCLUSÃO: Mostra-se também de extrema importância o achado relacionado à ausência de percepção dos pacientes em relação as suas próprias alterações linguístico-cognitivas, não pela inexistência de impactos em sua vida diária, mas devido à agnosia.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Transtornos da Linguagem, Agnosia, Comunicação

  

   

  
    ABSTRACT 

    OBJECTIVE: This study aimed to profile the language skills of patients with damage to the right cerebral hemisphere attended at the Ibirapuera Unit (Central) of the Association for the Welfare of Handicapped Children - AACD (Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD/Unidade Ibirapuera - Central), and to discover the perceptions of caregivers and patients regarding the presence or absence of language disorders after a stroke.

    METHOD: The descriptive study was conducted from July to September of 2009 with 11 adults through the application of the Montreal Communication Evaluation Battery (known in Brazil as Bateria MAC) tests, the Questionnaire on Awareness of Difficulties, and the Communicative Disorders Screening on individuals with neurological conditions, direct relatives, and/or caregivers.

    RESULTS: It was found that 90.9% of patients with injuries of the right cerebral hemisphere had a deficit in at least one of the tests comprising the Bateria MAC assessment of language.

    CONCLUSION: Findings showing the patient's absence of awareness of their linguistic and cognitive deficits are also very important, not only about their daily life activities, but about their agnosia.

    Keywords: Stroke, Language Disorders, Agnosia, Communication

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As afecções no Sistema Nervoso Central podem acarretar diferentes prejuízos na comunicação dos indivíduos. Tais prejuízos podem envolver tanto comprometimento na expressão, quanto na compreensão da linguagem,1 como também alterações de hemisfério direito.

  A linguagem é estudada em seus aspectos sintáticos (regras de organização de frases), semânticos (significado das palavras), fonológicos (combinações dos sons para a formação de palavras) e morfológicos (regras de formação lexical), sendo assim conhecido o papel do hemisfério esquerdo.1,2 O pensamento linguístico, o raciocínio analítico, a memória verbal e a produção e compreensão da linguagem também são aspectos relacionados ao hemisfério esquerdo.3

  Embora a área de predomínio da linguagem tenha sido estritamente ligada ao hemisfério esquerdo, achados clínicos e experimentais sugerem que o hemisfério direito também desempenha um papel importante em muitos aspectos comunicativos. Tal fato é evidenciado, em estudo de pacientes pós Acidente Vascular Cerebral (AVC) de Hemisfério Direito (HD), pela interferência na competência da linguagem receptiva e expressiva necessárias para o discurso social.4

  Os aspectos linguísticos funcionais, relacionados ao uso da língua, estão mais associados com o HD. Estes aspectos são a pragmática (relacionada ao contexto comunicativo), a semântica mais ligada ao sentido conotativo (significado do conteúdo linguístico não literal) e a prosódia (associada à adequação das diferentes entonações vocais).5,6,7

  O indivíduo com Lesão de Hemisfério Direito (LHD) pode apresentar dificuldades em respeitar as regras comunicativas durante conversa (troca de turno dialógico), de transmitir as intenções comunicativas baseadas nas emoções que modulam os parâmetros prosódicos de sua fala e de compreender a utilização do sentido indireto ou figurado da linguagem.1,6

  Existem também interferências na interpretação textual de adultos com LHD caracterizada pela falha na ativação léxico-semântico, necessárias para a compreensão verbal.8,9 Os déficits desses componentes prejudicam a comunicação com o outro indivíduo. No entanto, os indivíduos afetados, muitas vezes, passam despercebidos pelos profissionais da saúde pela ausência de conhecimento sobre determinadas alterações, ainda hoje pouco estudadas.1,6

  Levando-se em consideração que pacientes com LHD na grande maioria não tem percepção de seus comprometimentos de linguagem, no entanto seus familiares podem apresentar queixa com relação a efetividade da comunicação dos mesmos.2

  Sendo assim, as alterações de linguagem causadas pela LHD são evidenciadas em população neurológica tais como AVC, Traumatismo Crânio Encefálico (TCE), Demência, entre outros.7

  Frequentemente os efeitos do AVC são avaliados através de testes de linguagem que verificam o desempenho dos pacientes e na maioria das vezes estes não podem quantificar as alterações impostas pelo AVC, que afetam de diferentes formas a vida diária e a comunicação desses indivíduos.10

  Existem protocolos, como Right Hemisphere Language Battery - RHLB, que são capazes de avaliar as alterações de linguagem em indivíduos com LHD. Em estudo com grupo de indivíduos com tumor cerebral em HD observou-se alterações relacionadas principalmente ao discurso.11

  A Bateria Montreal de Avaliação da Comunicação - Bateria MAC - foi adaptada, normatizada e validada no Brasil por Fonseca et al.7 especificamente, para a avaliação dos componentes discursivo, pragmático, léxico-semântico e prosódico da linguagem de indivíduos com LHD.

  Portanto, a atuação conjunta dos hemisférios cerebrais conferem a real competência comunicativa.12 Sendo que, o hemisfério esquerdo é responsável pelos aspectos linguísticos estruturais e o hemisfério direito pelos aspectos funcionais.6,7

   

  OBJETIVO

  Assim, o presente estudo tem por objetivo traçar o perfil de linguagem de pacientes com LHD atendidos na Associação de Assistência a Criança Deficiente (AACD/Unidade Ibirapuera - Central), bem como verificar a percepção dos cuidadores e dos pacientes em relação à presença ou não de alterações de linguagem pós AVC.

   

  MÉTODO

  Participaram deste estudo 11 indivíduos adultos com diagnóstico de AVC de artéria cerebral média (ACMD) acompanhados na clínica de Lesão Encefálica Adquirida (LEA) da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD). A faixa etária da amostra variou de 44 a 68 anos de idade e a escolaridade de ensino fundamental incompleto (mínimo de 2 anos de escolaridade) a ensino superior completo (mais que 8 anos de escolaridade). No que diz respeito à distribuição por gênero, dos 11 participantes, 7 eram do gênero feminino e 4 do gênero masculino.

  Quanto aos critérios de inclusão dos participantes, fizeram parte dessa pesquisa adultos naturais do Brasil, com no mínimo dois anos de escolaridade, fluentes na Língua Portuguesa Brasileira que sofreram AVC isquêmico ou hemorrágico diagnosticados mediante técnicas de neuroimagem com ausência de qualquer outro diagnóstico neurológico, como tumor, TCE e outros. Foram excluídos da amostra, a partir dos dados de prontuários, os adultos com tempo de lesão inferior a seis meses, com distúrbios psiquiátricos e sensoriais (distúrbios auditivos e/ou visuais não corrigidos).

  Foi realizado um estudo descritivo transversal por meio da aplicação da Bateria Montreal de Avaliação da Comunicação/Bateria MAC.7 As avaliações foram realizadas individualmente na Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD - unidade Central, no período de julho a setembro de 2009, cujas datas foram agendadas de comum acordo com a disponibilidade dos responsáveis e/ou indivíduos. As aplicações do protocolo MAC ocorriam em uma única sessão, com duração aproximada de uma hora e trinta minutos a duas horas e trinta minutos, sendo que neste último caso o paciente tinha direito a um intervalo de quinze minutos; as tarefas foram gravadas, transcritas e analisadas em um protocolo específico conforme proposto por Fonseca et al.7

  Essa Bateria avalia os processos comunicativos discursivo, pragmático, léxico-semântico e prosódico, por meio de 14 testes quais sejam: questionário sobre consciência das dificuldades (I), discurso conversacional (II), interpretação de metáforas (III), evocação lexical livre (IV), prosódia linguística com subtestes de compreensão (V) e repetição (VI), discurso narrativo (VII) (composto pelos subtestes de reconto parcial, reconto integral e questões de compreensão/questionário), evocação lexical com critério ortográfico (VIII), prosódia emocional com sub-testes de compreensão (IX) e repetição (X), interpretação de atos de fala indiretos (XI), evocação lexical com critério semântico (XII), prosódia emocional subteste produção (XIII) e julgamento semântico (XIV) (composto por escore de identificações e explicações).

  Sendo assim, durante a aplicação do protocolo ocorreu a classificação, frente aos dados da validação, se este indivíduo apresentava algum déficit ou não em cada prova citada anteriormente.

  Na prova Questionário sobre a Consciência das Dificuldades (I), os indivíduos eram classificados como apresentando ou não déficit. Nesta prova foi levado em consideração o seguinte questionamento: "Você tem dificuldades de se comunicar com os outros na maioria das vezes?", no qual o paciente deveria responder somente sim ou não.

  O questionário, Triagem de Distúrbios Comunicativos em Indivíduos com Quadro Neurológico, direcionado aos familiares e/ou cuidadores dos pacientes, apresentava a seguinte pergunta: "Você notou alguma mudança na maneira como seu familiar/amigo se comunica desde o derrame?". O familiar deveria responder sim ou não, em caso afirmativo ocorria uma segunda pergunta: "O que você pensa que mudou na comunicação dele/dela?".

  Posteriormente, os dados do Questionário sobre a Consciência das Dificuldades (I) foram comparados ao questionário intitulado Triagem de Distúrbios Comunicativos em Indivíduos com Quadro Neurológico, aplicado aos seus respectivos familiares e/ou cuidadores com o objetivo de verificar a percepção dos cuidadores e dos pacientes em relação a presença ou não de alterações de linguagem pós AVC.

  Após a coleta dos dados os resultados foram submetidos à análise descritiva. Vale ressaltar que o projeto da presente pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Associação de Assistência à Criança Deficiente - AACD (número 032/2009), cumprindo todos os pressupostos éticos requeridos em pesquisas envolvendo seres humanos. A participação dos indivíduos no estudo foi voluntária, tendo o participante e seus familiares ou responsáveis assinado um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

   

  RESULTADOS

  Foram realizadas as provas da Bateria MAC em 11 indivíduos adultos com LHD com faixa etária variando de 44 a 68 anos e média de 54,6 anos. Os resultados mostraram que 90,9% dos pacientes apresentaram algum déficit em uma das provas avaliadas.

  Na Figura 1 vimos que as provas que os pacientes apresentaram maior alteração foram a Prosódia Emocional (Produção) com 72,7%, seguida do Discurso Conversacional (63,6%). Não houve déficit de nenhum paciente na prova Julgamento Semântico (Escore Identificações).
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  Na Figura 2 vimos que em relação à aplicação ao paciente do Questionário sobre a Consciência das Dificuldades, constatou-se que 81,81% dos pacientes referem não apresentar dificuldades para se comunicar.
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  Em contrapartida na Figura 3 vimos que, no Questionário "Triagem de Distúrbios Comunicativos em Indivíduos com Quadro Neurológico", direcionado aos familiares e/ou cuidadores dos pacientes, 80% dos cuidadores referiram mudanças na maneira como seu familiar passou a se comunicar após o AVC, porém vale ressaltar que neste questionário participaram apenas 10 cuidadores, pois um paciente da amostra compareceu sem acompanhante. Desses 80% que referiram presença de mudança na comunicação, relataram queixas caracterizadas pela alteração de humor, de atenção, uso de palavras inadequadas e aumento da comunicação no ambiente familiar.
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  Vale ressaltar ainda, de acordo com as figuras 2 e 3, que 80% dos familiares e/ou cuidadores referiram mudanças na comunicação destes pacientes, sendo que somente 18,19% dos pacientes apresentavam consciência de suas dificuldades.

   

  DISCUSSÃO

  Alterações linguísticas de LHD ainda são desconhecidas e pouco estudadas, apresentando atualmente literatura restrita. Porém vê-se forte interferência dessas alterações linguístico-cognitivas na comunicação desses pacientes nas relações interpessoais, na expressão e compreensão das emoções.

  A evidência clínica sugere que adultos com LHD são indiferentes a significados não literais relacionados a expressões idiomáticas e outras formas figurativas de linguagem.13

  Destaca-se como consequência das LHD negligências, problemas visuais, espaciais e outras síndromes cognitivas.14,15 Anosognosia tem sido associada as LHD, sendo que pacientes com lesão de hemisfério esquerdo frequentemente são excluídos dessa investigação, devido déficits mais acentuados de compreensão e/ou expressão de linguagem associados.16

  As agnosias, qualquer alteração na percepção de déficits, ocorrem quando há lesões situadas no córtex de associação. Segundo as idéias atuais, neurônios das regiões de convergência polissensorial desenvolvem suas conexões sinápticas a partir de aprendizado e quando estimulados atuam através de retroativação sobre neurônios de diversas áreas cerebrais, reconstituindo o padrão de atividade neuronal responsável pela percepção.17

  Prejuízos cognitivos estão subjacentes principalmente aos transtornos produtivos, intimamente associados à negligência espacial em decorrência de LHD. Recentemente, foi proposto que esses distúrbios podem ser atribuídos ao comprometimento de diferentes níveis de controle do motor.18

  Estudos evidenciam que indivíduos com LHD podem apresentar dificuldades em respeitar as regras comunicativas durante conversa, em transmitir intenções comunicativas baseadas nas emoções que modulam os parâmetros prosódicos de sua fala e compreender a utilização do sentido indireto ou figurado da linguagem,1,6 o que corrobora com os achados em 90,9% dos pacientes do presente estudo, caracterizados por déficits ligados aos aspectos funcionais da linguagem em pelo menos uma das provas aplicadas do MAC.

  As funções cognitivas de atenção e percepção visuo-espaciais, esquema corporal, inteligência social e emocional e reconhecimento de expressões faciais estão associadas ao HD.3 Outras funções cognitivas influenciam na linguagem como o planejamento, a iniciação do ato motor articulatório e a memória de trabalho, que interferem na compreensão verbal.12 A depressão, déficit cognitivo e déficit visuo-perceptual, que podem estar presentes nessa população, agravam a linguagem emocional e o humor.19

  O achado com maior déficit (72,7%) no presente estudo está estritamente ligado à produção, na prosódia emocional. Isso também foi constatado pela contribuição para a estrutura linguística na expressão vocal e no comportamento emocional.7,20

  Os resultados da prova Discurso Conversacional, que foi encontrada alterada em 63,6% dos pacientes desta pesquisa, não foi compatível com estudo no qual o prejuízo maior esteve ligado ao Discurso Narrativo.7 Já outro estudo de forma geral, encontrou como principal alteração em grupo de indivíduos com tumor cerebral de HD, o comprometimento no processo comunicativo discursivo.11 A prova Julgamento Semântico (Escore Identificações) foi à única que não se constatou alterações. Semelhantemente a outro estudo, os resultados obtidos nesta prova foram análogos aos de indivíduos com LHD se comparado com os resultados de indivíduos normais.7

  Indivíduos com LHD na grande maioria não percebem suas alterações de linguagem. Constatamos isso a partir do Questionário sobre a Consciência das Dificuldades, no qual 81,81% dos pacientes dessa pesquisa não apresentaram queixas referentes à comunicação.2

  Transtornos associados de HD podem ser caracterizados por déficits nas funções cognitivas atenção, percepção, memória, praxias e funções executivas, com a presença de anosognosia, heminegligência sensorial, prosopagnosia, alterações de memória visuo-espacial e de trabalho, dispraxia construtiva e disfunção executiva. Quanto às habilidades comunicativas, engloba alterações nos componentes discursivo, pragmático-inferencial, léxico-semântico e prosódico. Já os déficits de processamento emocional incluem dificuldades de compreensão e produção de emoções a partir de expressões faciais ou emissões vocais e alterações neuropsiquiátricas.21

  Dessa forma, os pacientes não apresentam queixas não pela ausência de impacto na vida deles, mas, por não terem a percepção destes déficits linguístico-cognitivos.

  Por outro lado, familiares e cuidadores podem apresentar queixa com relação à efetividade da comunicação dos mesmos, como verificado após aplicação do Questionário sobre a Consciência das Dificuldades aos Cuidadores, no qual 80% deles referiram alterações de linguagem.2

  A queixa dos familiares e/ou cuidadores, durante relato no questionário, esteve vinculada a linguagem, cognição e comunicação, caracterizada pela alteração de humor, de atenção, uso de palavras inadequadas e aumento da comunicação no ambiente familiar. A depressão, déficit cognitivo e déficit visuo-perceptual, que podem estar presentes nessa população, agravam a linguagem emocional e o humor.19 Tais alterações afetam as diferentes formas de vida diária e a comunicação desses indivíduos.10

  Em relação aos aspectos cognitivos e comportamentais, há semelhança em indivíduos com lesão de hemisfério direito e lesão frontal relacionadas aos aspectos comunicativos.22 Vale ressaltar a importância de se levar em consideração o desempenho cognitivo desses pacientes, como também a necessidade de uma avaliação cognitiva para compor e embasar os achados comunicativos nesses indivíduos. Portanto, faz-se necessário o olhar da Fonoaudiologia e de outros profissionais da saúde, já que a LHD podem acarretar alterações linguístico-cogntivas que apresentam caminhos e relações desconhecidas.

  De modo geral, pode-se afirmar que há variação na presença ou não de déficits nos diferentes testes desta pesquisa, o que caracteriza que pacientes com LHD nem sempre são marcados por alterações linguístico-cognitivas, mesmo que em sua maioria ocorra. Isso pode ser explicado pela influência de variáveis não controladas (características distintas das lesões hemisféricas - local e extensão da lesão, tempo pós-lesão - ou características sociodemográficas dos indivíduos).

  Portanto, pode-se dizer que a maioria dos indivíduos com LHD apresentam déficits comunicativos, englobando alterações discursivas, pragmático-inferenciais, léxico-semânticas e/ou prosódicas. Considera-se então um papel ativo do hemisfério direito no processamento comunicativo-linguístico.

  Por fim, vale dizer que a anosognosia presente nesses pacientes mostra fortes sinais para a necessidade do trabalho em terapia tendo como referência a percepção do mesmo com relação aos seus déficits linguísticos. Cabe então, ao fonoaudiólogo destacar tais alterações e trabalhar a percepção do individuo com relação a elas, favorecendo a comunicação social.

   

  CONCLUSÃO

  Verificou-se que 90,9% dos pacientes com LHD apresentaram déficit em pelo menos uma das provas que compunham a Bateria MAC de avaliação da linguagem. O maior déficit esteve presente na prova Prosódia Emocional (subteste Produção) com comprometimento em 72,7% dos indivíduos, seguido do Discurso Conversacional com 63,6%. Não houve déficit de nenhum paciente na prova Julgamento Semântico (Escore Identificações).

  Mostra-se também de extrema importância o achado relacionado a ausência de percepção dos pacientes em relação as suas próprias alterações, não pela inexistência de impactos em sua vida diária, mas devido a agnosia. Tal fato é confirmado, pois de acordo com os familiares e/ou cuidadores, as alterações que surgem em decorrência da LHD são evidentes no cotidiano.

   

  REFEÊCIAS

  1. Fonseca RP, Parente MAMP. Relação entre linguagem e hemisfério direito. In: Ortiz, Karin Zazo. Distúrbios neurológicos adquiridos: linguagem e cognição. Barueri: Manole, 2005. p. 135-56.

  2. Mansur LL, Radanovic M. Neolinguística: princípios para prática clínica. São Paulo: Inteligentes; 2004.

  3. Devinsky O, D'esposito M. Neurology of cognitive and behavioral disorders. New York: Oxford University Press; 2004.

  4. Bryan KL, Hale JB. Differential effects of left and right cerebral vascular accidents on language competency. J Int Neuropsychol Soc. 2001;7(6):655-64. DOI: http://dx.doi.org/10.1017/S1355617701766015

  5. Mansur LL, Radanovic M, Rüegg D, Zanotto de Mendonça LI, Scaff M.Descriptive study of 192 adults with speech and language disturbances. Sao Paulo Med J. 2002;120(6):170-4. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1516-31802002000600003

  6. Fonseca RP, Parente MAMP. Metanálise de estudos do processamento comunicativo em indivíduos com lesão vascular direita. Estudos Psicol. 2007;24(4);529-38. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0103-166X2007000400012

  7. Fonseca RP, Parente MAMP, Cote H, Ska B, Joanette Y. Bateria Mac - Bateria Montreal de Avaliação da Comunicação. Carapicuiba: Pró Fono; 2008.

  8. Tompkins CA, Lehman-Blake MT, Baumgaertner A, Fassbinder W. Mechanisms of discourse comprehension impairment after right hemisphere brain damage: suppression in inferential ambiguity resolution. J Speech Lang Hear Res. 2001;44(2):400-15. DOI: http://dx.doi.org/10.1044/1092-4388(2001/033)

  9. Tompkins CA, Fassbinder W, Lehman Blake M, Baumgaertner A, Jayaram N. Inference generation during text comprehension by adults with right hemisphere brain damage: activation failure versus multiple activation. J Speech Lang Hear Res. 2004;47(6):1380-95. DOI: http://dx.doi.org/10.1044/1092-4388(2004/103)

  10. Geyh S, Cieza A, Kollerits B, Grimby G, Stucki G. Content comparison of health-related quality of life measures used in stroke based on the international classification of functioning, disability and health (ICF): a systematic review. Qual Life Res. 2007;16(5):833-51. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s11136-007-9174-8

  11. Thomson AM, Taylor R, Fraser D, Whittle IR. The utility of the Right Hemisphere Language Battery in patients with brain tumours. Eur J Disord Commun. 1997;32(3 Spec No):325-32.

  12. Tompkins CA, Bloise CG, Timko ML, Baumgaertner A. Working memory and inference revision in brain-damaged and normally aging adults. J Speech Hear Res. 1994;37(4):896-912.

  13. Tompkins CA, Boada R, Mcgarry K. The access and processing of familiar idioms by brain-damaged and normally aging adults. J Speech Hear Res. 1992;35(3):626-37.

  14. Jordan LC, Hillis AE. Aphasia and right hemisphere syndromes in stroke. Curr Neurol Neurosci Rep. 2005;5(6):458-64. DOI: http://dx.doi.org/10.1007/s11910-005-0034-z

  15. Hier DB, Mondlock J, Caplan LR. Behavioral abnormalities after right hemisphere stroke. Neurology. 1983;33(3):337-44. DOI: http://dx.doi.org/10.1212/WNL.33.3.337

  16. Cocchini G, Beschin N, Cameron A, Fotopoulou A, Della Sala S. Anosognosia for motor impairment following left brain damage. Neuropsychology. 2009;23(2):223-30. DOI: http://dx.doi.org/10.1037/a0014266

  17. Nitrini R. Percepção, agnosias e memória: uma revisão. Arq Bras Neurocir. 1992;11(4):201-8.

  18. Bottini G, Sedda A, Ferrè ER, Invernizzi P, Gandola M, Paulesu E. Productive symptoms in right brain damage. Curr Opin Neurol. 2009;22(6):589-93. DOI: http://dx.doi.org/10.1097/WCO.0b013e328332c71d

  19. Lehman Blake M. Affective language and humor appreciation after right hemisphere brain damage. Semin Speech Lang. 2003;24(2):107-19. DOI: http://dx.doi.org/10.1055/s-2003-38902

  20. Ackermann H, Hertrich I, Ziegler W. Prosodic disorders in neurologic diseases-a review of the literature. Fortschr Neurol Psychiatr. 1993;61(7):241-53. DOI: http://dx.doi.org/10.1055/s-2007-999092

  21. Fonseca RP, Ferreira GD, Liedtke FV, Müler JL, Sarmento TF, Parente MAMP. Alterações cognitivas, comunicativas e emocionais após lesão hemisférica direita: em busca de uma caracterização da síndrome do hemisfério direito. Psicol USP. 2006;17(4):241-62. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S0103-65642006000400013

  22. Vilkki J, Levänen S, Servo A. Interference in dual-fluency tasks after anterior and posterior cerebral lesions. Neuropsychologia. 2002;40(3):340-8. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/S0028-3932(01)00090-2

   

   

  Endereço para correspondência: 

  Aline Rodrigues Pinto

  E-mail: rodriguespaline@hotmail.com

  Recebido em 23 de Agosto de 2012.

  Aceito em 11 Abril de 2013.





  DOI: 10.5935/0104-7795.20130003

  ARTIGO ORIGINAL

  
    Barbosa RI; Raimundo KC; Fonseca MCR; Coelho DM; Ferreira AM; Hussein, et al. AM. Perfil dos pacientes com lesões traumáticas do membro superior atendidos pela fisioterapia em hospital do nível terciário. Acta Fisiatr. 2013;20(1):14-19

  

  
    Perfil dos pacientes com lesões traumáticas do membro superior atendidos pela fisioterapia em hospital do nível terciário

  

   

  Profile of patients with traumatic injuries of the upper limb treated in a tertiary hospital 

   

   

  Rafael Inácio BarbosaI; Karoline Cipriano RaimundoII; Marisa de Cássia Registro FonsecaIII; Daniel Martins CoelhoIV; Aline Miranda FerreiraIV; Amira Mohamede HusseinIV; Nilton MazzerV; Cláudio Henrique BarbieriV

  IFisioterapeuta do Centro de Reabilitação do HCFMRP - USP, Coordenador do Curso de Fisioterapia da Universidade Paulista - Ribeirão Preto

  IIFisioterapeuta, Programa de Aprimoramento Profissional em Fisioterapia em Ortopedia e Traumatologia - HCFMRP - USP

  IIIProfessora Doutora do Curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - FMRP - USP

  IVFisioterapeuta do Centro de Reabilitação do HCFMRP - USP

  VLivre-docente, Professor Titular Curso de Medicina da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto - FMRP - USP

   

  
    RESUMO

    A incidência de lesões traumáticas dos membros superiores em um hospital terciário além de ser elevada, possui uma grande variedade. Neste sentido torna-se importante a criação de um banco de dados único, para conhecer o perfil dos pacientes atendidos.

    OBJETIVO: Traçar o perfil dos pacientes com lesões traumáticas dos membros superiores, atendidos pela Fisioterapia no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão.

    MÉTODO: Foram avaliadas 223 fichas de pacientes (58 mulheres e 116 homens), com idade média de 34,54 (± 19,05) anos, encaminhados pelo ambulatório de ortopedia do referido hospital.

    RESULTADOS: Do total de casos analisados, as lesões de punho e mão obtiveram maior incidência (60,99%), seguidos por lesões de ombro (20,63%), cotovelo (12,55%), braço (3,59%) e antebraço (2,24%). Nas lesões de punho e mão o mecanismo de trauma com maior porcentagem foi o acidente de moto, relacionado com as fraturas múltiplas de ossos da mão. Queda da própria altura, acidente motociclístico e queda de escada foram os mecanismos de trauma, correlacionando com as fraturas de úmero proximal, luxação de ombro e fraturas de escápula respectivamente.

    CONCLUSÃO: Foi verificada a incidência de lesão, mecanismo de trauma e as características da população para futuramente aprimorar os protocolos específicos para as disfunções e investir em campanhas de prevenção.

    Palavras-chave: Traumatismos da Mão, Traumatismos do Antebraço, Traumatismos do Braço, Centros de Reabilitação, Perfil de Saúde

  

   

  
    ABSTRACT 

    The incidence of traumatic injuries of the upper limbs in a tertiary hospital has a wide variety. This is why the creation of a unified database becomes important-to know the patients' profile.

    OBJECTIVE: This study sought to determine the profile of patients with traumatic injuries of the upper limbs, treated by Physical Therapy in Rehabilitation Center of the Clinics Hospital of Ribeirão Preto.

    METHOD: Two hundred and twenty-three patient records were evaluated (58 women and 116 men). They had an average age of 34.54 (± 19.05) years and were referred by the orthopedic clinic of this hospital.

    RESULTS: Of the cases studied, wrist and hand injuries had the highest incidence (60.99%), followed by injuries of the shoulder (20.63%), elbow (12.55%), arm (3.59%) and forearm (2.24%). In injuries of wrist and hand, the trauma mechanism with the highest percentage was the motorcycle accident, associated with multiple handbone fractures. Falling down, motorcycle accidents, and falling off a ladder were the mechanisms of injury correlated with proximal humerus fractures, shoulder dislocations, and broken scapulas, respectively.

    CONCLUSION: The incidence of injury, trauma mechanism, and characteristics of the population was verified and further improvements in protocols for specific disorders and prevention can be made.

    Keywords: Hand Injuries, Forearm Injuries, Arm Injuries, Rehabilitation Centers, Health Profile

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O membro superior é rico em detalhes e funcionalidade, podendo ser dividido em suas articulações principais: complexo do ombro, cotovelo, antebraço, punho e mão.1 Devido à riqueza de componentes e funções dos membros superiores, várias patologias podem interferir no seu correto desempenho. Dentre elas as doenças reumáticas, neurológicas, e disfunções ortopédicas e traumáticas.2 Os principais e mais numerosos acometimentos são os traumáticos, pois além de interferir na funcionalidade normal, essas alterações podem causar dor, diminuição da mobilidade, fraqueza muscular, instabilidade e compensações,2 podendo acarretar sequelas permanentes.

  Os bancos de dados são um aliado importante para os estudos epidemiológicos.3,4 Segundo Goldbaum5 as bases de dados são utilizadas nos estudos de saúde, na vigilância epidemiológica, nos estudos "causais" e na avaliação de serviços, programas e tecnologias. Mas apesar das modernas e práticas técnicas de análise, especialmente nos avanços computacionais e da informática, existe um enorme descompasso na sua incorporação pelos serviços de saúde.

  Neste sentido torna-se importante a criação de um banco de dados único, de fácil e rápido acesso, para conhecer o perfil dos pacientes atendidos no serviço, as lesões mais comuns, os mecanismos de trauma, as estruturas e articulações mais acometidas do membro superior. Para que a partir destes dados sejam aprimorados protocolos específicos para as disfunções prevalentes, organizar melhor o espaço físico, material de trabalho, números de profissionais necessários além do investimento em campanhas de prevenção de acidentes.

   

  OBJETIVO

  Traçar o perfil dos pacientes com lesões traumáticas dos membros superiores, atendidos pela Fisioterapia no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto (CER).

   

  MÉTODO

  A pesquisa foi de natureza transversal, descritiva realizada através do levantamento de dados. Para o levantamento, foi utilizada a ficha de avaliação fisioterapêutica específica do setor do membro superior do CER. Foram selecionadas as fichas dos pacientes atendidos no setor do período de abril de 2010 a abril de 2011, num total de 223 fichas de avaliações. Todos os pacientes foram encaminhados pelo Ambulatório de Cirurgia da Mão e do Membro Superior do referido Hospital e as fichas de avaliação foram preenchidas no primeiro atendimento.

  Critérios de Inclusão

  Fichas de avaliação dos pacientes, tratados e que receberam alta do programa até a data de abril de 2011 e que possuíam lesões traumáticas. Sendo classificados como pacientes com lesões traumáticas aqueles que apresentaram lesão, com natureza física, através de força externa ao organismo. Foram excluídas do estudo as fichas que não apresentaram: dados do pacientes, motivo do trauma e/ou hipótese diagnóstica.

  Assim, após os critérios estabelecidos foram avaliadas 223 fichas de pacientes com lesões traumáticas (58 mulheres e 116 homens), com idade média de 34,54 (± 19,05) anos. As variáveis analisadas nas lesões traumáticas foram: nome, registro, data do trauma, sexo, idade na data da avaliação, profissão, hipótese diagnóstica, tratamento (conservador e/ou cirúrgico), lado dominante, lado acometido, lesão nervosa e o nervo acometido, lesão tendínea, tendão acometido e zona da lesão, lesão arterial, motivo do trauma. Através destes dados foi confeccionada uma tabela com auxilio do programa Excel® formando assim, um banco de dados.

   

  RESULTADOS

  Do total de casos incluídos para análise (Tabela 1), 82,06% foram submetidos a tratamentos cirúrgicos, 16,14% conservadores e 1,8% foram realizados ambos os tratamentos, ou seja, inicialmente conservador e posteriormente cirúrgico. O lado dominante foi lesado em 47,98% dos indivíduos.

  As lesões nervosas ocorreram em 26,46% dos indivíduos analisados, sendo que as lesões múltiplas envolvendo os nervos ulnar, mediano e radial obtiveram maior incidência com 32,2% dos casos, sendo o restante, lesões de um único nervo. As lesões arteriais estavam presentes em 15,25% dos indivíduos e as lesões tendíneas em 26,46%. Os tendões mais acometidos nesta população foram dos músculos flexores de punho e dedos com 59,32%. As fraturas ocorreram em 67,26% da amostra.

  Com relação à ocupação principal, a amostra dos casos atendidos apresentou frequência maior entre os classificados como de nível técnico que lidam com ferramentas, como marceneiros, carpinteiros, mecânicos, pedreiros, com 34,33%, seguidos por menores e estudantes, com 20,17%. As mulheres classificadas como donas de casa, domésticas ou diaristas tiveram distribuição de 19,74%. Outros profissionais tiveram menor frequência no estudo. Do total de casos, as lesões de punho e mão obtiveram maior incidência (60,99%), seguidos por lesões de ombro (20,63%), cotovelo (12,55%), braço (3,59%) e antebraço (2,24%).

  Punho e Mão

  As causas mais frequentes dos traumas no punho e mão foram os acidentes motociclístico (19,12%), acidentes com máquinas (18,2%), ferimentos com vidro (16,18%), queda da própria altura (14,7%), trauma direto (13,97%) e queda de altura (8,1%). Outros motivos de trauma como acidente de carro, ferimento com arma-branca, atropelamento apresentaram baixa incidência neste estudo (Figura 1). De todas as lesões ocasionadas por acidente motociclístico, 57,69% foram relacionados à politraumatismos dos ossos da mão, seguido por fratura distal do rádio (23,07%), fratura distal do rádio e ulna (15,39%) e amputações e semi-amputações (3,85%). Nos acidentes com máquinas foram incluídos os traumas gerados por laminadoras, moedores, lixadeiras, prensas e serras sendo o ferimento corto-contuso em região dorsal (44%), as amputações (32%) e fraturas dos ossos da mão (16%) as lesões prevalentes neste grupo. Nos acidentes com vidro, o ferimento corto-contuso em região volar (59,09% dos casos) é o principal, estando este relacionado á lesão dos tendões flexores. A queda da própria altura esteve diretamente relacionada à incidência de fraturas distais do rádio (63,64%) e com uma média elevada de idade: 61,45 anos. No trauma direto foram incluídas as lesões em que apresentava na ficha de avaliação esta denominação, como motivo do trauma. Sendo, a lesão de maior índice a fratura dos ossos da mão (68,42%). Diferente dos acidentes motociclístico, as fraturas ocasionadas por traumas diretos são isoladas, não lesionando mais de uma estrutura do complexo da mão. Por fim, a queda de altura que apresentou 63,64% de fraturas de rádio distal, 18,18% de fratura de rádio e ulna associados e com percentagens iguais, as fraturas dos ossos da mão e amputações e semi-amputações com 9,09%.

  
    

    [image: Figura 1. Incidência das lesões]

  

  Antebraço

  As fraturas diafisárias de antebraço incluem as fraturas de rádio e ulna que ocorreram de maneira isolada (apenas um osso acometido) ou associada (os dois ossos acometidos). As fraturas de rádio e ulna associadas correspondem a 60% do total. Destacam o jogo de futebol com 40% dos motivos de trauma para este grupo, seguido por acidentes motociclístico, acidente com bicicleta e queda da própria altura com 20% cada (Figura 2).
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  Cotovelo

  Foram agrupadas nesta articulação as lesões que acometem o terço distal do úmero, terço proximal de rádio e ulna, isoladas ou associadas. Os principais motivos de trauma foram queda de altura (28,57%), acidente com bicicleta (21,43%), acidente motociclístico (17,86%) e queda da própria altura (10,72%) (Figura 3). Do total das lesões por queda de altura 50% foram fraturas-luxações tipo Monteggia, 37,5% fratura de olécrano e 12,5% fratura da cabeça população é de 32,37 anos. Os acidentes com bicicleta possuem uma média de idade inferior quando compara a média total da população estudada com 9,66 anos. Apresentando como lesões principais as fraturas de úmero distal supracondiliana com 50%. As fraturas-luxações, fraturas de olécrano e cabeça do rádio associadas e fraturas de úmero distal condilares com 16,67% cada. Assim como os acidentes com bicicleta, o acidente motociclístico apresenta uma média de idade baixa, 14,8 anos, na avaliação esses indivíduos em sua história relatam estar no carona do veículo quando ocorreu o acidente. As lesões prevalentes neste grupo foram fraturas de úmero distal supracondiliana com 80% e fratura de úmero distal epicondilar com 20%. A queda da própria altura também segue o padrão de média de idade baixa com 12,66 anos. Destaca a fratura de úmero distal supracondiliana com 66,67% dos casos e as fraturas de cabeça do rádio com 33,33%.
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  Braço

  As fraturas diafisárias de úmero apresentam dois principais motivos o acidente motociclístico e a agressão física, com percentagens idênticas, 25% cada. A percentagem restante é igualmente dividida em acidente automobilístico, ferimento com arma de fogo, queda de altura e queda de braço com 12,5% cada (Figura 4).
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  Ombro

  As causas mais frequentes das lesões de ombro foram às quedas de própria altura, com 28,26%, os acidentes motociclístico com 23,91%, queda de escada e trauma direto, apresentaram porcentagens similares, com 8,7% cada. Outros motivos de trauma como atropelamento, queda de altura, iatrogenia, acidente com carro, espancamento e queda de bicicleta apresentaram baixa incidência neste estudo (Figura 5). Do total de lesões por queda da própria altura 38,46% foram fraturas de úmero proximal (não especificado), seguido por luxações de ombro e fratura da tuberosidade maior com 23,08% cada, as instabilidades de ombro e lesão do manguito rotador apresentaram 7,69% cada. A média de idade especifica desta população são 62,77 anos. Nos acidentes motociclístico a luxação de ombro (45,46%) e lesão de plexo braquial (27,27%) foram às lesões prevalentes neste grupo. A queda de escada foi o terceiro motivo de trauma para as lesões de ombro traumáticas, destacando a fratura de escápula com 50% dos casos, seguido por luxação acrômio-clavicular e lesão do manguito rotador com 25% cada.
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  DISCUSSÃO

  O presente estudo demonstrou um acentuado predomínio do sexo masculino na população, concordando com outros estudos epidemiológicos dos membros superiores, os quais avaliaram isoladamente cada articulação ou patologia.6 A amostra apresentou elevado índice de tratamento cirúrgico. Isso possivelmente se deve pelo nível de complexidade da população atendida no Ambulatório de Ortopedia/Cirurgia da Mão do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto, deste modo, os pacientes que são encaminhados, avaliados e tratados no Centro de Reabilitação são, em sua grande maioria, originados deste serviço.

  Com relação à ocupação profissional a atividade de nível técnico possuiu a maior incidência, incluindo nesta área marceneiros, carpinteiros, mecânicos, pedreiros e serralheiros. Sabe-se que o individuo é exposto a várias situações de risco durante o trabalho, principalmente referente ao uso de ferramentas nas tarefas do dia-a-dia. Em encontro a este estudo, Santos et al.7 destacam que durante os acidentes de trabalho a área mais atingida são os membros superiores com 42,1% do total, sendo que destes, 31,5% ocorrem nas mãos e dedos.

  Os acidentes motociclísticos estiveram presentes como motivos do trauma em todas as regiões do membro superior, com percentagens significativas. Alguns estudos colocam o membro superior como uma das principais regiões com índice de lesão por acidente com moto. Harms8 descreve que os membros inferiores e os membros superiores são as regiões corpóreas mais atingidas e que prolongam o tempo de internação e também ocasionam incapacidades permanentes. Já Haddad9 verificou, quanto à localização, que a região dorsal foi a mais atingida (37,7%), seguida dos membros inferiores (23,4%), cabeça e pescoço (20,8%) e membros superiores (16,9%) Do total das lesões traumáticas a lesão de punho e mão predominou neste estudo (60,99%) em relação a outras regiões do membro superior. Alguns estudos comparam as lesões de mão com outras lesões em regiões diversas, ocasionadas por mecanismos de trauma. A mão representa porcentagens importantes, de acordo com estudo de Fonseca et al.7 27,5% do total de todas as lesões traumáticas e segundo Angermann & Lohmann10 mão e punho representam 28,6%.

  O acidente motociclístico foi o mecanismo de trauma de maior incidência nos acometimentos de punho e mão com 19,12%. Em uma breve revisão da literatura nota-se um aumento com o decorrer das décadas dos acidentes motociclísticos com lesão desta região. Smith et al.11 em 1985 relatam como as principais causas de lesão: quedas em casa, no trabalho, na rua ou por meio da violência, e apenas alguns foram causados por máquinas industriais. Angermann & Lohmann10 em 1993 destacam os acidentes domésticos, no lazer e profissionais como causas principais e com apenas 5%, os acidentes de trânsito. Em 2006, Fonseca et al.6 em seu estudo mostraram que as causas mais frequentes dos traumas nas mãos foram os acidentes de trânsito, com 17,5%. Debieux et al.12 em 2010 especificaram em seu trabalho apenas os traumas com moto, os membros superiores apresentou 41,1% do total das lesões, sendo punho e mão representantes de 15,9% do total de regiões acometidas. Resultado similar ao encontrado nesta amostra.

  Os acidentes com máquinas ficaram em segundo lugar, destacando o ferimento corto-contuso em região dorsal. Em estudos específicos de acidentes de trabalho as mãos foram à região do corpo mais atingida em acidentes e com maior número de lesões. No geral, 45,9% das lesões foram nas mãos. O ferimento corto-contuso foi o principal responsável por 23,6% das lesões.13 Os acidentes com vidro relacionam-se com os ferimentos corto-contuso em região volar, lesão dos tendões flexores. Barbieri et al.14 em seu estudo já haviam relacionado o corte com vidro com estas lesões. A queda da própria altura teve relação com a idade e a fratura distal do rádio. Leite et al.15 em 2007 relacionam as fraturas do rádio distal em jovens, com acidentes de maior energia, e em indivíduos idosos, com quedas ao solo.

  Considerando os motivos de trauma das lesões de ombro, a queda da própria altura obteve maior incidência, com predomínio das fraturas de úmero proximal. No estudo de Kristiansen & Christensen16 descrevem que as fraturas proximais de úmero são decorrentes de traumas de baixa energia e este fato foi constatado em 85% dos casos. Ocorrendo, provavelmente, devido à fragilidade óssea do terço proximal do úmero, característica da maioria dos pacientes mais idosos. Deste modo, nossa casuística, a média de idade, 62,77 anos, está consoante com a da literatura quando relacionada ao predomínio deste tipo de fratura.

  O acidente de moto obteve a segunda colocação na relação dos motivos de trauma de ombro com ênfase nas luxações de ombro e lesão do plexo braquial. As luxações do ombro são facilmente explicadas pelo fato dos acidentes com moto provocarem um impacto de alta energia. Já as lesões de plexo braquial são descritas como uma lesão característica de motociclistas que se acidentam. Seu mecanismo reflete a grande exposição do condutor no momento do impacto. A paralisia subsequente pode ser reversível, mas muitos ocasionam incapacidades graves ou permanentes.17 A queda de escada foi à terceira causa de lesões no ombro, com maior incidência a fratura de escápula. Barbieri et al.18 em 2001 relatam que as fraturas da escápula são relativamente raras, contando não mais que 5% das da cintura escapular e 1% de todas as fraturas. No estudo a queda de altura representa 11,7%, enfatizando os traumas de alta energia para este tipo de fratura.

  Levando em consideração às lesões de cotovelos, o motivo de trauma de maior prevalência foi a queda de altura com predomínio da fratura-luxação de cotovelo tipo Monteggia. Segundo Chicketal19 as lesões traumáticas complexas da extremidade proximal dos ossos do antebraço são de dois tipos principais, sendo a fratura-luxação de Monteggia a mais comum. Este estudo concordando com Checchia et al.20 mostra a prevalência de queda como mecanismo de trauma. Porém, o que destaca no caso das lesões de cotovelo são as fraturas supracondilianas de úmero. Neste estudo mecanismos de trauma de cotovelo como acidente de bicicleta, acidente motociclístico e queda da própria altura apresentam uma população com a média de idade abaixo do restante da amostra, que varia de 9,66 a 14,8. Este fato correlaciona com estudos que indicam que as fraturas supracondilianas do úmero correspondem a 17% das fraturas na infância, sendo as mais frequentes do membro superior nas crianças, perfazendo 60% das ocorrências.21 Causa estranheza o fato da média de idade dos acidentes de moto estar abaixo dos 18 anos de idades, que é a idade mínima legal para obtenção da carteira de motociclista, porém ao relatar a história, os pacientes revelam que estavam como passageiros da moto. Este fato ocorreu do mesmo modo no estudo de Koizumi.17

  Com menor incidência as fraturas de úmero diafisário e fraturas de antebraços. As lesões diafisárias de úmero indicaram como mecanismo do trauma o acidente motociclístico, espancamento, acidente automobilístico, ferimento com arma de fogo, queda de altura e queda de braço. Estes mecanismos também estão presentes no estudo de Benegas et al.22 mostrando a similaridade dos mecanismos de trauma para fratura diafisária de úmero.

  Em relação às fraturas de antebraço o mecanismo de trauma foi o jogo de futebol. Não foram encontrados artigos que apresentasse exatamente este motivo, porém podemos associar a fratura com o mecanismo de lesão que pode ocorrer devido a uma queda com a mão espalmada ou um golpe direto na região do antebraço. Algo que pode acontecer corriqueiramente no esporte.23

  Dentre as limitações encontradas no referido estudo está à ausência da avaliação funcional, a qual, em um estudo futuro, pode permitir um melhor panorama da reabilitação e das sequelas adquiridas por esses indivíduos.

  Vale salientar o fato de o CER estar enquadrado dentro de um serviço terciário e com isso concentrar os casos mais complexos de lesões dos membros superiores. Acredita-se que um serviço de caráter mais geral possua casos de pacientes com um nível de complexidade mais ameno.

   

  CONCLUSÃO

  Na amostra analisada foi possível traçar o perfil dos pacientes atendidos pelo no setor de fisioterapia do membro superior. A maioria da população é composta por homens, adultos, com acometimento do lado dominante. A ocupação profissional de maior incidência é a de nível técnico. O acidente motociclístico destacou como mecanismo de trauma em todas as articulações avaliadas. As articulações de punho e mão foram as mais acometidas. Assim foram verificadas as características da população para futuramente aprimorar os protocolos específicos de tratamento e investir em campanhas de prevenção de acidentes.
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    RESUMO

    A diminuição do recolhimento elástico dos pulmões e da complacência da caixa torácica são uma das principais mudanças no sistema respiratório com o avançar da idade, quando essas alterações estão associadas às manifestações clínicas subjacentes ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), a força muscular respiratória dos idosos pode ser gravemente afetada, portanto, faz-se necessário investigar as condições da força muscular respiratória de hemiparéticos idosos tanto em fase aguda como crônica.

    OBJETIVO: Comparar a força muscular respiratória de idosos hemiparéticos em fase aguda e crônica após AVC, avaliadas por meio dos valores das pressões respiratórias máximas, para que assim, a reabilitação desses indivíduos seja mais orientada.

    MÉTODO: Foram avaliados 29 indivíduos hemiparéticos, 17 em fase aguda e 12 em fase crônica, os valores da pressão inspiratória máxima (PImáx) e pressão expiratória máxima (PEmáx) coletados por meio de um manovacuômetro.

    RESULTADOS: Não houve diferença entre a fase aguda e crônica, no entanto, as medidas de PImáx e PEmáx apresentaram diminuição estatisticamente significante quando comparadas ao valores preditos.

    CONCLUSÃO: Não houve diferença da força muscular respiratória entre as fases aguda e crônica, no entanto, a PImáx e PEmáx apresentou-se diminuída em todos os indivíduos avaliados, isto sugere fraqueza semelhante da musculatura respiratória em ambas as fases após AVC, e este quadro pode ser agravado pelo processo de senescência. Sugere-se que seja abordado um programa de treinamento da musculatura respiratória desses indivíduos para melhor reabilitação após AVC.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Sarcopenia, Capacidade Vital, Idoso

  

   

  
    ABSTRACT

    The decrease in elastic recoil of the lungs and chest cavity compliance is a major change in the respiratory system with advancing age, when these changes are associated with clinical manifestations of under lying cerebral vascular accident (stroke), respiratory muscle strength of the elderly may be seriously affected, therefore it is necessary to investigate the conditions of respiratory muscle strength in older hemiparetic patients in both the acute and chronic phases.

    OBJECTIVE: To compare respiratory muscle strength in elderly hemiparetic patients in both the acute and chronic phases after stroke, evaluated by the values of maximal respiratory pressures, so that the rehabilitation of these individuals will be more targeted.

    METHOD: Twenty-nine hemiparetic individuals were evaluated-seventeen in acute and twelve in chronic phases, the values of maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP) being measured by means of a manometer.

    RESULTS: There was no difference between acute and chronic patients, however, measurements of MIP and MEP after the stroke showed statistically significant decreases when compared with predicted values.

    CONCLUSION: There was no difference in respiratory muscle strength between the acute and chronic phases, however, the fact that the MIP and MEP were also reduced in all subjects, suggests similar weakness in the respiratory musculature in both phases after stroke, and this condition can be worsened when coupled with the aging process. It is suggested that a program include muscle training for these individuals to have better rehabilitation after their strokes. 

    Keywords: Stroke, Sarcopenia, Vital Capacity, Aged 

  

   

   

  INTRODUÇÃO 

  A sarcopenia, atrofia da musculatura esquelética que promove a diminuição de sua força e potência, é relatada na literatura como um fato diretamente relacionado à idade, geralmente é prevalente na população idosa e possivelmente atinge não só a musculatura periférica como também a respiratória.1 Além da fraqueza muscular, Kim & Sapienza,1 relatam que a diminuição do recolhimento elástico dos pulmões e da complacência da caixa torácica é uma das principais mudanças no sistema respiratório com o avançar da idade. 

  Quando essas alterações estão associadas às manifestações clínicas subjacentes ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), a força muscular respiratória dos idosos pode ser gravemente afetada, pois a alteração da motricidade em um hemicorpo, além de gerar incapacidade nas Atividades de vida diária (AVD`s) do indivíduo, promove alterações da biomecânica respiratória, por comprometer a complexa interação entre os músculos inspiratórios e expiratórios, a caixa torácica e o abdome,2,3 gerando comprometimento da função pulmonar e aumentando o risco de contrair infecções pulmonares, devido a fraqueza muscular expiratória e ineficiência da tosse.4,5 

  Em adultos com hemiparesia crônica as alterações da força muscular respiratória estão descritas baseando-se em diferentes metodologias, como de Teixeira-Salmela et al.6 que reportaram diminuição da força muscular respiratória e mobilidade tóraco-abdominal de hemiparéticos crônicos, quando comparados com grupo controle. Mais recentemente, Meneghetti et al.7 encontraram valores de pressão respiratória diminuídos em hemiparéticos crônicos, quando comparados com valores previstos para população brasileira. Resultados semelhantes foram reportados em hemiparéticos agudos, descrevendo-se diminuição da atividade eletromiográfica dos músculos intercostais e diafragma durante a inspiração voluntária após AVC agudo.8,9 

  Em idosos as alterações da função muscular respiratória são consideradas de grande importância para o declínio da função pulmonar e são descritas como limitantes, podendo comprometer a sua reserva funcional, torná-lo sintomático e limitar sua tolerância ao exercício.10,11 

  Face ao exposto, é notório que há evidências do comprometimento respiratório de hemiparéticos, no entanto, não há referência de como esse déficit acomete os idosos com hemiparesia decorrente de AVC, e também não há relatos, até o momento, da diferença do acometimento da força muscular respiratória entre a fase aguda e crônica após AVC. 

   

  OBJETIVO 

  Comparar a força muscular respiratória de hemiparéticos agudos e crônicos, avaliadas por meio dos valores das pressões respiratórias máximas, para que assim, a reabilitação desses indivíduos seja mais orientada.

   

  MÉTODO 

  Casuística 

  Foi realizado um estudo de corte transversal, sendo utilizada amostra de conveniência, composta por indivíduos recrutados do Departamento de Fisioterapia da Universidade Nove de Julho e do Complexo Hospitalar Mandaqui. Inicialmente foram triados 49 indivíduos, 25 do hospital e 24 do ambulatório, sendo estabelecidos como critérios de inclusão: ser portador de hemiparesia em decorrência de AVC, ter função cognitiva preservada, avaliado por meio do mini exame do estado mental (mini-mental), ter idade superior ou igual a 60 anos. Foram excluídos do estudo, indivíduos que utilizavam ventiladores mecânicos ou quaisquer outros recursos ventilatórios, que faziam uso de sonda nasogástrica ou de corticóide oral, depressor do sistema nervoso central, barbitúrico ou relaxante muscular. Para enquadrar-se no grupo AVC crônico, o indivíduos deveria ter seis meses ou mais, após o episódio do AVC. Lesões encefálicas com menos de três meses foram consideradas agudas.12 

  Todos participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido e foram informados da possibilidade de se retirarem da pesquisa em qualquer fase, sem penalização. Essa pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Nove de Julho (protocolo nº 248018/09). 

  Procedimentos 

  A força muscular respiratória foi avaliada por meio da pressão inspiratória máxima (PImáx.) e pressão expiratória máxima (PEmáx.), conforme o método de Black & Hyatt,13 por meio do manovacuômetro analógico da marca Gerar®, (escalonado de 0-300 cmH20). Foram utilizados bucais plásticos que foram encaixados em um adaptador presente no aparelho, o qual possui um orifício de cerca de dois milímetros de diâmetro, com a função de impedir que a pressão exercida pelos músculos da boca interferisse nos valores das referidas pressões. Os valores de referência para pressões respiratórias máximas foram baseados nos valores previstos para idade e sexo, conforme descrito por Neder et al.14 

  Todas as medidas foram coletadas pelo mesmo examinador, com comando verbal homogêneo. As avaliações foram realizadas com os voluntários sentados e tendo as narinas ocluídas por uma pinça nasal. Os pacientes realizaram a medida da PImáx partindo da capacidade residual funcional até a capacidade inspiratória máxima. E a PEmáx partindo da capacidade inspiratória máxima até a capacidade residual funcional. Cada voluntário executou no mínimo três e no máximo cinco esforços de inspiração e expiração máximas, sustentados por pelo menos 2 segundos, com valores próximos entre si (< 10%), sendo considerada para o estudo a medida de maior valor.15,16 

  Análise estatística 

  Para caracterização da amostra utilizou-se estatística descritiva. O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi usado para verificar a distribuição dos dados. Todas variáveis, foram sumarizadas em média e desvio padrão. Para comparação entre o grupo crônico e agudo, e para comparações entre as medidas de força muscular obtida e prevista,14 utilizou-se o teste t Student para variáveis não pareadas. 

   

  RESULTADOS 

  Após triagem de 49 indivíduos, a população elegível foi composta por 29 voluntários hemiparéticos em decorrência do AVC que atendiam aos critérios de inclusão estabelecidos, sendo 17 em fase aguda (< 6 meses da lesão encefálica) e 12 em crônica (> 6 meses após o AVC), oito indivíduos hospitalizados foram excluídos do estudo: cinco estavam com nível de consciência rebaixado, dois estavam traqueostomizados e um com sonda nasogástrica e 12 indivíduos ambulatoriais foram excluídos por não conseguirem ocluir a boca. A Tabela 1 apresenta a caracterização clínico-demográfica dos grupos estudados.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização demográfica]

  

  Quanto as medidas de força muscular respiratória, observa-se que os pacientes em fase aguda apresentaram valores maiores de PImáx em relação aos pacientes crônicos, porém não foi observada diferença estatisticamente significante entre os grupos (p = 0,57). 

  Acerca da PEmáx, também não houve diferença estatisticamente significante (p = 0,64), embora os hemiparéticos agudos tenham demonstrado valores menores em detrimento aos pacientes em fase crônica. 

  A comparação entre os valores de PImáx e PEmáx obtidos e preditos foram analisados baseando-se nos valores previstos para idade e sexo, conforme descrito por Neder et al.14 Essa comparação está mais bem elucidada na Tabela 2, na qual pode-se observar que todos os indivíduos com AVC apresentaram diminuição da força muscular respiratória quando comparados aos valores preditos.
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  DISCUSSÃO 

  Observa-se neste estudo resultados que apontam indícios de comprometimento da força muscular respiratória desde a fase inicial após AVC, já que se notou que ambos os grupos apresentaram diminuição entre os valores de PImáx e PEmáx quando comparados aos valores previstos para população brasileira (Tabela 2). A grande variabilidade observada para os valores de PImáx e PEmáx em ambos os grupos, sugere diferentes graus de recuperação entre os indivíduos. Esses achados corroboram com estudos realizados nesta mesma população, porém, separadamente.6-9 

  O déficit neurológico oriundo das manifestações clínicas decorrente do AVC provoca fraqueza muscular em todo hemicorpo acometido, incluindo a musculatura respiratória. O primeiro estudo desenvolvido que relata este comprometimento foi o de Smith,16 o qual avaliou radiografias torácicas de indivíduos hemiparéticos agudos e crônicos e observou elevação da cúpula diafragmática do hemicorpo acometido. Cerca de três décadas depois, Cohen et al.17 confirmaram a diminuição da excursão diafragmática ao avaliar a respiração voluntária e espontânea de hemiparéticos por meio da ultrassonografia. Flucks18 e Korczyn19 observaram redução da mobilidade torácica em 57 pacientes hemiparéticos durante a respiração voluntária. 

  Em um estudo realizado por Teixeira-Salmela et al.6 foi observado que indivíduos hemiparéticos crônicos apresentaram diminuição da PImáx e PEmáx quando comparados ao grupo controle. Meneghetti et al.7 também encontraram resultados semelhantes, reportando diminuição da força muscular respiratória, sendo estes valores abaixo do predito para população brasileira. 

  A fraqueza muscular respiratória dos voluntários analisados pode ser explicada pela idade dos voluntários, visto que é comprovado na literatura que há diminuição progressiva na PImáx e PEmáx de acordo com o aumento da faixa etária, encontrando correlação negativa entre a idade e as pressões respiratórias, tanto em homens como em mulheres.20,21 Essas reduções nos valores da PImáx e da PEmáx com a idade podem estar relacionadas às alterações fisiológicas próprias do processo de senescência, como mudanças na composição do tecido pulmonar e da caixa torácica, que acarretam diminuição da massa e da eficiência da musculatura respiratória.22 

  Entretanto, deve-se considerar que a PImáx dos indivíduos com AVC em fase aguda apresentaram valores maiores em detrimento aos da fase crônica, mesmo tendo idade mais avançada. Isso pode ter ocorrido por causa da interferência da espasticidade na movimentação paradoxal do tórax superior.23 

  Embora tenha apresentado valores de PImáx maiores em detrimento ao AVC crônico, a força muscular respiratória também se mostrou diminuída nos pacientes agudos, esses resultados corroboram com estudo de Lanini et al.23 que comprovaram a redução da movimentação do hemitórax afetado durante hiperventilação voluntária, por meio da pletismografia e, além disso, observaram também, diminuição das pressões respiratórias de indivíduos hemiparéticos agudos quando comparados com grupo controle. 

  Salienta-se ainda, que há evidências da diminuição da atividade muscular respiratória desde a fase aguda após AVC,8,9 o que justifica a diminuição importante dos valores de pressão respiratória máxima encontradas neste estudo. 

  Mais recentemente, Jandt et al.24 não encontraram correlação entre controle de tronco e força muscular inspiratória, essa correlação foi observada apenas entre a PEmáx e o pico de fluxo expiratório com controle de tronco. Diante disso, inferimos que não só o tônus flácido interfere na mecânica respiratória, mas também a hipertonia e a fraqueza muscular persistente dos músculos do tronco exercem influência negativa na força muscular expiratória. 

  Considerando a redução da força muscular respiratória dos pacientes avaliados, e que esta é forte preditora de morbi-mortalidade após AVE,25 sugere-se que haja maior interesse no restabelecimento da função respiratória desses pacientes. Estudos26,27 demonstram que o treinamento da musculatura respiratória promovem melhora da PImáx, maior capacidade para realizar exercícios, além de melhorar a qualidade de vida após o AVC agudo ou crônico, mostrando assim, que esta conduta deve ser adotada para melhor recuperação funcional desses indivíduos. 

  Embora os resultados deste estudo possam auxiliar condutas de reabilitação e favorecer o direcionamento de estratégias de tratamento mais apropriadas, deve-se ressaltar que este estudo foi composto por uma amostra de conveniência e por este motivo, não foi atingido o número suficiente de indivíduos apontados no cálculo amostral, por isso, sugerimos que outros estudos sejam realizados, porém com uma amostra maior e que além da força muscular respiratória, outras variáveis da função pulmonar sejam avaliadas, como o volume expiratório forçado no primeiro segundo (VEF1), capacidade vital forçada (CVF) e o pico de fluxo expiratório. 

  Salientamos ainda, a necessidade de realizar estudos longitudinais, com acompanhamento desses pacientes desde a fase aguda até a fase crônica, para que se possam determinar relações de causa e efeito entre as variáveis estudadas, visto que, estudos transversais, como o aqui realizado, não fornecem relações de causalidade. 

   

  CONCLUSÃO 

  Na população estudada, não houve diferença da força muscular respiratória entre a fase aguda e crônica após AVC, no entanto, observou-se diminuição da PImáx e PEmáx em todos indivíduos avaliados. Portanto, pode-se inferir que a musculatura respiratória é acometida de forma semelhante em ambas fases após o AVC, e este quadro pode ser agravado pelo processo de senescência. 

  Diante disso, sugere-se que seja abordado um programa de treinamento da musculatura respiratória desses indivíduos para melhor reabilitação após AVC. 
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    ABSTRACT

    The Functional Independence Measure (FIM) is one of many instruments available for assessing the functionality of stroke patients. However, with the approval of the International Classification of Functioning, Disability, and Health (ICF), the Core Set that was developed for stroke patients, a new tool for understanding functionality and disability of these patients is available.

    OBJECTIVE: To establish a relationship between the FIM and the ICF Core Set for stroke. Four researchers of different healthcare backgrounds, all working in the field of rehabilitation, considered the descriptions of the activities of the FIM and the definitions of the ICF categories.

    METHOD: They selected the categories of the ICF Core Set for stroke, which could be related to the tasks assessed by the FIM. Once the relationship was established, the researchers came to a consensus for the inclusion or exclusion of those categories.

    RESULTS: From the 130 second-level categories used in the Core Set, 27 (20.8%) were related to the activities of FIM, eight (29.6%) regarded the bodily functions component (b), 17 (63%) concerned activity and participation (d), and two (7.4%) considered environmental factors (e). As for the 10 categories that are part of the Brief Core Set for stroke, only five were related to the activities of FIM.

    CONCLUSION: The FIM is focused on the individual, while the ICF is concerned not only with the dysfunctions and disabilities of the patient, but also considers these factors within social activities, as well as environmental influences, either as a facilitator or a barrier to functional independence.

    Keywords: Stroke, International Classification of Functioning, Disability and Health, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUCTION

  Stroke is related to motor, sensory and/or cognitive impairments.1,2 A large percentage of patients who survive the acute phase of stroke will experience some degree of functional deficit.3 To assess the functioning of these patients, there are several tools recommended by the National Institute on Disability and Rehabilitation Research (NIDRR),4 including the Functional Independence Measure (FIM) which, despite having been proposed in the 80s, is still frequently used.5,6,7,8

  The FIM was developed to measure the degree of care that an individual with a disability requires to perform motor and cognitive tasks.9 The main objective is measure quantitatively what the patient with the disability can accomplish. It can also provide consistent data to follow up the patient functional degree from the beginning of rehabilitation, until and after the discharge,10,11 and to evaluate the effectiveness of the therapeutic approach.12

  However, since 2001, with the approval of the International Classification of Functionality, Disability and Health (ICF) by the World Health Organization (WHO), the understanding of human functioning and disability came to identify not only consequences of diseases, but the unimpaired aspects of the body and those activities and participations with or without problems, together with the environmental and personal characteristics that affect the human experience. Thus, the ICF is a standard classification that takes into account the presence and the severity of health problem regarding individual and/or social aspects.13,14

  The acceptance and use of ICF as classification and reference, has been facilitated by its development and consensus process in the world, with growing evidence of its validity.15 To enhance its use, the ICF Core Sets project was established and aims to establish a tailored selection of categories to represent the standards of assessment of specific health conditions either for multidisciplinary or isolated health professional use.16 Thirty-six experts from 12 different countries developed the Core Set for stroke patients. It includes 130 second-level categories17 that represent the ICF categories necessary to describe stroke patients.18

   

  OBJECTIVE

  Using as reference the descriptions of the activities of the MIF and a detailed classification of items in the ICF, this research aimed to establish a relationship between the MIF and the ICF Core Set for stroke.

   

  METHOD

  FIM has two constructs: motor and cognitive. It evaluates the performance of 18 activities that have been divided into six subscales: self-care, mobility, transfer, sphincter control, locomotion, communication and social cognition. Each activity is scored according to the level of dependency to perform the task from one to seven. One stands for total dependence and seven to total independence.

  ICF uses an alphanumeric coding system, in which the letter of the code refers to a particular component: "b" for body functions, "s" for structures of the body, "d" for activity and participation (domain), and "e" for environmental factors. The numeric part refers to the chapters (or first level category) and the categories of the second, third and fourth level. The fourth level is the most detailed.

  In order to add meaning to ICF codes, qualifiers should be assigned in order to indicate the severity and other characteristics of the problem. The qualifiers range from zero to four: zero means without problems, while the four represents complete problem. There are also eight and nine qualifiers, meaning "unspecified" and "not applicable", respectively.14

  The ICF Core Set for stroke patients includes the four components of the ICF, and comprises 130 categories: 41 body functions (b), 5 body structures (s), 51 activities and participation (d), and 33 related to environmental factors (e). There is also a shortened version of the Core Set: the Brief ICF Core Set, which includes10 categories: four body functions(b), one related to body structures (s), four on activity and participation (d), and one component for environmental factors (e).17

  To ensure reliability in establishing the relationship between the ICF and the FIM, eight standard sequences proposed by Cieza19(2005) were used:

  
    1. Before one links meaningful concepts to the ICF categories, one should have acquired good knowledge of the conceptual and taxonomical fundaments of the ICF, as well as of the chapters, domains, and categories of the detailed classification, including definitions;

    2. Each meaningful concept is linked to the most precise ICF category;

    3. Do not use the so-called "other specified" ICF categories which are uniquely identified by the final code eight. If the content of a meaningful concept is not explicitly named in the corresponding ICF category, the additional information not explicitly named in the ICF is documented;

    4. Do not use the so-called "unspecified", ICF categories which are uniquely identified by the final code nine but the lower level category;

    5. If the information provided by the meaningful concept is not sufficient for making a decision about the most precise ICF category it should be linked to, the meaningful concept is assigned nd (not definable);

    6. If the meaningful concept is not contained in the ICF, but it is clearly a personal factor as defined in the ICF, the meaningful concept will be assigned pf (personal factor);

    7. If the meaningful concept is not contained in the ICF and it is clearly not a personal factor, this meaningful concept is assigned nc (not covered by ICF);

    8. If the meaningful concept refers to a diagnosis or a health condition, the meaningful concept will be assigned hc (health condition).

  

  In order to establish the relationship between the scales, four researchers from different healthcare background and working with rehabilitation selected categories of the ICF Core Set for stroke which could be related to the activities evaluated by FIM. For this, every activity of the FIM was included with the detailed description and definition of each category of the ICF. Once the relationship was established, researchers reached a consensus or the inclusion or exclusion of the categories. A fifth researcher was only included when a consensus was not achieved.

   

  RESULTS

  An inverse relationship between the FIM and ICF qualifiers was established. In the FIM, it was observed that as smaller was the scale, as larger was the disability. A similar result was founded using the ICF, as smaller was the qualifier, as lower was the disability (Table 1). A relationship was also proposed between the quantitative and qualitative indicators of the ICF and the scales and levels of the MIF function (Table 2).
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  From 130 second-level categories used in the ICF Core Set for stroke, 27 (20.8%) were related to the activities of the FIM, 8 (29.6%) being of the component body functions (b), 17 (63%) of the activity and participation (d) and 2 (7.4%) of the environmental factors (e). Regarding the 10 categories that are part of the Brief Core Set, five were related to the activities of the FIM. For all activities of the FIM it was possible to establish a relationship with the Core Set category, but it was required the combination of two or more categories for eight activities and the use of additional information for six activities (Table 3).
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  DISCUSSION

  The lack of standardized procedures and also the lack of the questions content in the evaluative instruments lead to results that cannot be compared with other studies that used a different methodology. This situation hinders the integration of results with other studies and consequently reduce the efficiency of the rehabilitation.20 

  The ICF provides a terminology system that allows a standardized international classification for the description of the problems associated with health conditions and relevant environmental factors, thus assuming a common language among professionals involved in rehabilitation.21 However, the ICF does not replace other forms of assessment as both interact.

  Several studies have demonstrated this interaction through the use of evaluative instruments already in place for coverage of ICF categories in order to describe the congruence between the ICF and the measuring tools used in rehabilitation) both for generic tools, as for specific regions or diseases. In this study we chose a generic but often used tool with stroke patients: the FIM.22-29

  It was possible establish a relationship between the more than one ICF comprehensive Core Set for stroke category for each activity and the "self-care" activity of FIM for all activity and participation components. The activity "dressing" was assigned to the d540 category, which includes this activity. However in the ICF there is no category for "above or below the waist" it was required the inclusion of this additional information to complement the relationship. For the other FIM categories a relationship was established with two or more ICF components and/or categories.

  As the description of the FIM category "sphincter control" included the use of equipment or medication to control urine or stools, it was necessary to correlate two categories of the Core Set to address this activity. In addition to ensure the specific categories for these functions (b620 urination functions and b525 defecation function) another category was attributed, e115 (products and technology for personal use in daily life) and e110 , and d530 . This covered the description of the FIM activity. However, for the activity "bladder management " it is suggested to use a category that does not appearinthe Core Set: b630, sensations associated with urinary functions, once this function is not present on the description of this activity in the FIM.

  For the "transfers" category, the same category was assigned for three activities: d410 (changing basic body position), but for each activity it was necessary to complement with additional information to specify each activity. Besides this information, the activity "transfer to toilet and tub or shower" was associated with the category e120 (products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation), since the FIM contemplates the use of facilitators to perform these activities. The Core Set exists in a specific category for" transfers": d420 (transferring oneself), however, it includes moving while sitting or lying down, without considering people independently walking not even those that remain standing, thus limiting the correlation with the FIM.

  For the "walk/wheelchair" activity in the "locomotion" category, it was necessary to combine three categories, where each component of the Core Set (b770 gait pattern functions, d450 walking and e120 products and technology for personal indoor and outdoor mobility and transportation) to include a description of this activity by the FIM. As for the locomotion activity on stairs, the additional information "stairs" was necessary to complement the category d455 (moving around). However, there is a third level CIF category: d4551 , which includes moving the whole body upwards or downwards, over surfaces or objects, such as climbing steps, rocks, ladders or stairs, curbs or other objects.

  The correlation between the Core Set and the category "communication" was the one that required the greater number of categories for the activity. For the activity "comprehension" four categories were needed, two related to body functions (b156 perceptual functions and b167 mental functions of language) and two for activity and participation (d310 communication with - receiving spoken messages and d315 communication with - receiving - nonverbal messages). However, for both body functions the use of third-level categories is recommended to make them more specific in relation to the FIM: b1560 auditory perception and b1670 reception of spoken language. As for the activity "expression", six categories were assigned, two of body functions (b167 mental functions of language and b320 articular functions) and four of activity and participation (d330 speaking, d335 producing nonverbal messages, d345 writing messages and d360 using communication devices and techniques). Only one replacement is suggested for a third level category, the b156 for the b1671 : expression of language.

  The activities "social interaction" and "memory" in the "social cognition" category were linked to a single category of the Core Set (d710 basic interpersonal interactions and b144 memory functions, respectively). As for the "problem solving" activity, three categories were assigned, one of body functions (b164 higher-level cognitive functions) and two of activity and participation (d175 Solving problems and d870 economic self-sufficiency).

  All activities of the FIM could be related to the ICF Core Set for stroke, however, as third and fourth level categories were not included in the consensus during the development of this Core Set, such categories are needed for the correlation with the FIM.17 For some activities the meaningful concept was too general requiring the inclusion of additional information for a more detailed categorization. This lack of Core Set categories for stroke patients has been cited in the literature not limiting its clinical applicability.26,30,31,32

  Regarding the Brief Core Set, only half of the categories could be related to the FIM. The categories that were not were not included were: b110 consciousness functions, b114 orientation functions, b730 muscle power functions, s110 structure of brain and e310 immediate family.     The brief version included only five of the 18 activities, two in full: "eating" and "toileting", and three partially: "walk/wheelchair", "comprehension" and "expression".

  The strongest relationship between activities of the FIM and of the Core Set, were the components activity and participation (d) with 63% and body functions (b) with 29.6%. The inclusion of environmental factors (e) in the multidimensional assessment of patients living with disabilities seems to be relevant33 for the acknowledgement of the influence of these factors in the rehabilitation.34 However, only two categories of the environmental factors (e) were related to the activities of FIM. No activity of the FIM included the component body structures (s). 

   

  CONCLUSION

  In view of the relationship between the FIM and the ICF, it is clear that the FIM is focused on the individual, whereas the ICF is concerned not only with the problems and shortcomings of the patient, but also considers these factors in social activities, as well as the influence of the environment, either as a facilitator or a barrier to functional independence.
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    RESUMO

    Considerando o aumento das doenças crônicas e da expectativa de vida, é de grande interesse atual a mensuração dos fenômenos de funcionalidade e incapacidade. A Organização Mundial de Saúde há cerca de 30 anos vem desenvolvendo ferramentas para entendimento e classificação destes processos, sendo o modelo atual a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF). A CIF propõe uma mudança de paradigma, onde o modelo biopsicossocial substitui o modelo biomédico predominante. É o mais recente e abrangente modelo taxonômico para a funcionalidade e incapacidade dentro de uma perspectiva universal e unificada.

     OBJETIVO: Em virtude do crescente interesse da comunidade científica pelo tema, o objeto do trabalho é descrever e classificar por áreas de conhecimento as publicações referentes à CIF.

     MÉTODO: As bases de dados utilizadas foram Lilacs e Scielo. Foram selecionadas 39 publicações.

     RESULTADOS: A maioria das publicações foi referente a artigos originais (51,3%) e a área de conhecimento com maior número de trabalhos foi a Neurologia.

     CONCLUSÃO: Os resultados apontam que houve um crescimento elevado de publicações nos últimos cinco anos.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Prática Clínica Baseada em Evidências, Coleta de Dados, Literatura de Revisão como Assunto

  

   

  
    ABSTRACT

    Considering the increase of chronic disease and life expectancy there is now an emerging interest in measuring the phenomena of functioning and disability. For nearly 30 years the World Health Organization has been developing tools for understanding and classifying these processes, currently favoring the International Classification of Functioning (ICF). The ICF proposes a paradigm shift, where the biopsychosocial model replaces the biomedical model. It is the most recent and comprehensive taxonomic model for functioning and disability and has a unified and universal perspective.

     OBJECTIVE: Given the increasing interest of the scientific community in the subject, the objective of this study is to describe and classify the publications in Brazilian literature related to the ICF by areas of knowledge.

     METHOD: The database used was the Lilacs and Scielo.

     RESULTS: Thirty-nine publications were selected. Most of the papers were related to original articles (51.3%) and Neurology was the field written about most.

     CONCLUSION: The results show an increase in the number of publications in the last five years.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Evidence-Based Practice, Data Collection, Review Literature as Topic 

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A deficiência e a mensuração da incapacidade e funcionalidade são temas de interesse crescente a partir do momento em que as doenças crônicas têm apresentado alta prevalência e incidência e o aumento da expectativa de vida é um fenômeno característico nas sociedades modernas. A incapacidade em particular, é uma categoria subjetiva e ambígua.1 Em virtude disso, a Organização Mundial de Saúde (OMS) há cerca de 30 anos vem desenvolvendo modelos de entendimento e classificação dos fenômenos de funcionalidade, incapacidade e deficiência.

  Em 1980, a OMS elaborou uma classificação para descrever as consequências das condições adversas de saúde ou doenças, denominada Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIDID). Esta classificação tinha como referencial teórico a incapacidade, dividida em três dimensões, operacionalizadas como consequência de uma doença ou lesão em uma sequência linear. As consequências das doenças se manifestavam como danos/lesões no nível corporal, que eram definidas como anormalidades corporais ou de estruturas orgânicas e funções (impairments/ deficiências); incapacidade, definida como restrição da habilidade pessoal para realizar tarefas básicas (disability/ incapacidade); e desvantagem experimentada ao desempenhar um papel social (handicap/ desvantagem).2

  A concepção de um modelo de relação causal linear - no qual o dano a uma estrutura ou função corporal leva a uma incapacidade e esta a determina uma desvantagem para a realização dos papéis sociais - começou a sofrer críticas e questionamentos. Dentre os questionamentos, estava a progressão fixa de uma sequência de eventos baseada em acometimentos clínicos. Diante da necessidade de adequação do modelo, diversos centros colaboradores da OMS, em conjunto com organizações governamentais e não governamentais, incluindo grupos de pessoas portadoras de necessidades especiais, se engajaram para revisar a CIDID.3 Em 2001, a OMS aprovou a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).4 A CIF é um sistema de classificação que descreve a funcionalidade e incapacidade relacionada às condições de saúde, refletindo uma nova abordagem que deixa de focalizar apenas as consequências da doença para destacar também a funcionalidade como um componente da saúde. O modelo teórico da CIF avança em relação à CIDID à medida que classifica a saúde pela perspectiva biológica, individual e social em uma relação multidirecional.5

  A CIF foi uma ferramenta criada para fornecer uma linguagem comum para descrição dos fenômenos relacionados aos estados de saúde e é o mais recente e abrangente modelo taxonômico para a funcionalidade e incapacidade dentro de uma perspectiva universal e unificada. O modelo proposto traz um novo olhar sobre a deficiência e a incapacidade, que supera o modelo biomédico predominante.6

  A informação é organizada em duas partes com dois componentes cada. A parte 1 (Funcionalidade e Incapacidade) consiste dos domínios de Funções do corpo (b) e Estruturas do corpo(s) e Atividades & Participação (d). Já a parte 2 (Fatores Contextuais) é formada pelos Fatores Ambientais (e) e pelos Fatores Pessoais (não passíveis de classificação até o momento), conforme demonstrado na Figura 1. A descrição da funcionalidade envolve a presença de um qualificador (que funciona com uma escala genérica de 0 a 4, onde 0 é nenhuma deficiência e 4 uma deficiência completa). Os qualificadores demonstram a magnitude da deficiência, limitação, restrição, barreiras ou facilitadores das condições de saúde.7 

  
     

    [image: Figura 1. Modelo de interação]

  

  A CIF complementa os indicadores que tradicionalmente tem seu foco em óbitos ou morbidades. Apesar dos indicadores de mortalidade, diagnósticos e morbidades serem importantes, eles não evidenciam adequadamente as consequências da doença nos indivíduos e nas populações. Os conceitos apresentados na classificação introduzem um novo paradigma para pensar e trabalhar a deficiência e a incapacidade, não somente percebidas como consequência das condições do binômio saúde/doença, mas determinadas também pelo contexto do meio ambiente físico e social, pelas distintas percepções culturais e posturas diante da deficiência, pela disponibilidade de serviços e de legislação. Este modelo de entendimento da funcionalidade é mais dinâmico e compatível com a complexidade do conceito de saúde.8

  As publicações de artigos científicos em revistas internacionais relacionados à CIF têm aumentado o destaque dado à classificação e proporcionado um aumento do conhecimento teórico e clínico da área.9 Além disso, os relatos de experiências práticas também contribuem para a disseminação e aplicação da classificação,10 o que é preconizado pela OMS. Por isso, a pesquisa e determinação da produção científica a respeito da CIF no Brasil podem ajudar a direcionar os pesquisadores para áreas ainda não exploradas ou carentes de publicação, aprimorando assim, o instrumento para uso clínico e acadêmico em nosso país.

  O presente trabalho tem o objetivo de revisar e classificar por áreas de conhecimento as publicações referentes à Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde na literatura nacional.

   

  MÉTODO

  A pesquisa é uma revisão da literatura de delineamento descritivo com base em dados secundários. As bases de dados utilizadas para a pesquisa foram Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) e a Scientific Electronic Library Online (SciELO). Os dados foram coletados durante o mês de Janeiro de 2013. O processo de consulta utilizou os descritores Classificação Internacional de Funcionalidade e CIF no título e/ou resumo. Foi considerado o período de Janeiro de 2002 a Dezembro de 2012, pois a mesma foi publicada oficialmente pela OMS em 2001 e traduzida para o português em 2003.

  Em relação à consulta foram encontradas 111 publicações. Os resumos foram lidos e destes 39 foram selecionados (Quadro 1). Os critérios considerados para inclusão foram:

  
    1. publicação original, conceitual, metodológica, teses, dissertações, editoriais e resenhas;

    2. publicações em português;

    3. publicações que versem sobre a utilização da CIF como ferramenta ou que explorem seus conceitos e propriedades. Foram excluídos os trabalhos que não se relacionavam à área de saúde.
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  RESULTADOS

  Das 39 publicações selecionadas, 36 se tratam de artigos científicos, 2 teses de doutorado e 1 dissertação de mestrado. A análise descritiva dos estudos selecionados está disposta no Quadro 1.

  Analisando a distribuição por áreas temáticas, podemos observar o predomínio de publicações que apresentam artigos originais (51,3%), conforme demonstrado no Quadro 2. No campo da reabilitação, a área de Neurologia foi a que apresentou o maior número de publicações. Uma área relevante no cenário de pessoas com incapacidade e deficiência, como a oncologia apresenta apenas um trabalho. Outras áreas não menos importantes como a cardiologia e a pneumologia não apresentaram nenhuma publicação. A classificação por temática está disposta na Figura 2.
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  Observa-se que o numero de publicações vêm crescendo ao longo dos últimos dez anos, sendo o ano de 2008 o que contou com o maior numero de publicações, seguido do ano de 2010, conforme demonstrado na Figura 3. Em relação ao desenho de estudo, dos 20 artigos e trabalhos originais 15 foram estudos observacionais, descritivos, do tipo transversal. Destes 15, somente um pouco mais da metade indicada o desenho de estudo no resumo e/ou texto completo.
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  DISCUSSÃO

  A CIF aparece no cenário mundial da reabilitação como uma ferramenta promissora e com grande potencial de adesão e aplicabilidade. Embora esteja ocorrendo um aumento no número das publicações relacionadas à classificação no Brasil, ainda são poucas se comparadas a outros países, especialmente os da Europa. Chama também a atenção o pouco número de Dissertações e Teses utilizando a CIF (somente 4) e todas elas de uma mesma instituição. Isso demonstra a eminente necessidade de inclusão da CIF na agenda dos programas de pós-graduação em saúde (principalmente os de reabilitação).

  A OMS após alguns anos de publicação da CIF identificou que a classificação, em seu formato original, com 1454 categorias, era muito lenta e impraticável para uso cotidiano. Eles sugeriram que listas resumidas com conceitos relevantes deveriam ser desenvolvidas para condições específicas de saúde e situações crônicas. Os Core Sets , como são denominados, tem o intuito de encorajar os profissionais de saúde a utilizarem a ferramenta e de tornar mais prático e fácil o acesso a CIF. Existem duas versões do documento: abrangente e abreviada, sendo a primeira recomendada para fins de investigação e a segunda para utilização na prática clínica. Existem modelos para acidente vascular encefálico, doença pulmonar obstrutiva crônica, obesidade, doença coronária, condições ortopédicas, dentre outros já publicados e alguns que estão em desenvolvimento.50 Santana,41 em sua revisão bibliográfica, pontua que a grande maioria dos pesquisadores acredita que a criação de listas resumidas seja um bom caminho para a aplicação da classificação na prática. De acordo com a revisão do autor, não há documentação sobre regiões ou países que utilizem a CIF em sua forma integral e que a utilização epidemiológica é pouco explorada.

  Ocorre uma discussão na comunidade científica sobre o uso dos Core Sets, ressaltando que este pode retornar ao modelo biomédico por partir do foco da doença e não da funcionalidade.13 O Core Sets é uma ferramenta que pode ser utilizada como o modelo de entendimento da funcionalidade e também como uma ferramenta estatística e epidemiológica.51 Portanto, a decisão sobre utilizar a CIF, de forma integral ou pelos Core Sets, fica a critério pessoal e depende do interesse do usuário, da instituição e da finalidade.

  Nossos resultados apontam para um grande número de trabalhos originais (cerca de 50%), o que reflete a superação da fase inicial de publicação de trabalhos relacionados à classificação que versavam sobre as propriedades e aplicações da ferramenta. Além disso, em alguns trabalhos a metodologia de aplicação da CIF não ficou claramente definida, o que pode refletir a persistência das dificuldades encontradas de aplicação clínica e utilização dos qualificadores. Ao analisarmos o desenho de estudo dos artigos originais, observamos que a maior parte dos artigos (75%) tratava-se de estudos observacionais, descritivos do tipo transversal. Em nenhum trabalho houve seguimento da população estudada.

  Algumas das aplicações da CIF, em nível individual, podem servir para traçar o nível de funcionalidade, planejamento de tratamento individual, comunicação entre profissionais de saúde e correlacionados e auto avaliação entre os usuários. Em relação ao nível social, desenvolvimento de políticas sociais, avaliação de necessidades, avaliação ambiental de projeto arquitetônico e implantação de acessibilidade. Já no nível institucional, propósitos educacionais e de treinamento, planejamento de recursos e desenvolvimento e avaliação de gerenciamento e resultados.2 Outra maneira de utilizar a CIF é através do Checklist.*  O documento tem também o objetivo de facilitar o uso da ferramenta e consiste da seleção de 125 categorias das 1454 presentes no documento original.1

  Áreas importantes da reabilitação, como, pneumologia, cardiologia, desportiva, dentre outras, ainda não foram contempladas com publicações. O fato de a classificação ser recente e também pela complexidade de se classificar fenômenos multifatoriais, como a funcionalidade e a incapacidade contribuem para a ausência de publicações em algumas áreas. Portanto, há uma eminente necessidade de divulgação e disseminação da ferramenta entre todas as áreas da saúde, uma vez que a CIF traz consigo uma mudança de paradigma, saindo do modelo biomédico e partindo para um modelo mais avançado de entendimento da funcionalidade, o modelo biopsicossocial.

  O presente trabalho apresenta como uma de suas limitações o fato de não terem sido contemplados na revisão, os trabalhos realizados no Brasil que por ventura tenham sido publicados em revistas internacionais, como, os trabalhos de Teixeira-Salmella,4 Faria-Fontini52 e Riberto.53,54

  Existem algumas dificuldades para implantação da CIF em decorrência da ferramenta propor o que avaliar  e não como  avaliar, pois, os instrumentos apropriados dependem do usuário e do propósito e sempre haverá muitas opções de medição, sendo necessários ainda refinamentos e modificações na classificação. Outra questão limitante é o fato de os qualificadores requererem padronização e apresentarem certa dificuldade em suas características psicométricas. No entanto, tais dificuldades e obstáculos somente serão solucionados se houver adesão por parte dos profissionais e utilização prática da CIF, chegando assim, a um maior aprimoramento do instrumento.

   

  CONCLUSÃO

  Nossos resultados apontam para 39 publicações nacionais referentes à CIF que se encontram dentro dos critérios de inclusão no período estudado. Os trabalhos originais representaram a maioria das publicações. Áreas importantes da reabilitação não apresentam trabalhos sobre o tema. Também no campo da saúde coletiva não foram encontrados artigos sobre a ferramenta. A presente pesquisa aponta áreas da saúde/reabilitação em que já existem publicações sobre teoria e aplicação prática da CIF, proporcionando direcionamento para as próximas pesquisas ou artigos em áreas ainda não contempladas ou reforçando as linhas de pesquisa já existentes. Além disso, esta pesquisa divulga o conhecimento já existente sobre a CIF no Brasil e aponta os periódicos que têm linha editorial permeável ao tema.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Trata-se de uma revisão cujo objetivo é analisar o uso da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) no Brasil.

    MÉTODO: O estudo ocorreu nas bases LILACS, MedLine, SciELO, IBECS e Cochrane. Foram selecionados artigos publicados entre 2003 e 2011. Foram identificados 75 trabalhos. Após leitura dos resumos foram selecionados 17 estudos que compuseram a amostra e que abordaram o uso CIF. O método para análise foi o de revisão integrativa.

    RESULTADOS: A classificação tem sido utilizada em estudos no Brasil, em especial nos últimos cinco anos, mais nas regiões sul e sudeste. Há diversidade de amostras e tipos de estudos e consonância de uso da CIF com diversos instrumentos e escalas. O componente Atividade e Participação é o mais utilizado. Foi observada forte tendência para descrever a incapacidade dos casos estudados.

    CONCLUSÃO: A CIF vem sendo aplicada em pesquisas brasileiras de forma diversificada sendo considerada adequada por abordar espectros da funcionalidade humana. A classificação foi mais utilizada para descrever situações de incapacidades nos estudos analisados. Situações como dimensões subjetivas e interveniência de fatores ambientais nem sempre abordados em outros instrumentos, são contempladas na CIF, o que nos direcionam para uma nova perspectiva em entender a saúde das pessoas e populações.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Literatura de Revisão como Assunto, Brasil

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: The objective of this article was to analyze the use of the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) in Brazil.

    METHOD: The study was carried out on the following databases: LILACS, MedLine, SciELO, IBECS and Cochrane. Seventy-five articles were identified, published between the years 2003 and 2011, from which 17 studies were selected. The analysis method was the integrative review.

    RESULTS: The ICF has been used in studies in Brazil, especially within the last five years and mostly in the southern and southeast regions. The samples and types of dysfunctions were diverse and the ICF and the core sets were applied, particularly the Activity and Participation component, in harmony with other instruments and qualitative studies.

    CONCLUSION: The ICF has been applied to Brazilian research in a diverse manner with reference to the study outline. Its use has been highlighted as advantageous in the approach to human functionality characteristics. The classification was used to describe disabilities in the studies analyzed. Interference of environmental factors and subjective dimensions not always covered by other instruments are addressed in the ICF, which directs us to a new perspective in understanding the health of individuals and populations. 

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Review Literature as Topic, Brazil

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é uma classificação da Organização Mundial de Saúde que propõe um modelo para abordagem da funcionalidade humana. Seu objetivo é proporcionar linguagem unificada e padronizada de terminologias nas áreas da saúde, trabalho, justiça, dentre outros, bem como estrutura de trabalho para descrição da saúde e estados relacionados com a saúde.1

  A CIF fornece um sistema de codificação ampla de informações sobre características de saúde das pessoas no contexto das situações de vida e reflexos do ambiente do entorno em suas vidas,1,2 o que possibilita aos usuários numerosas possibilidades de aplicação. Esta contempla 1.454 categorias, o que permite abordagem completa da funcionalidade humana, e a torna um instrumento de relevada abrangência pelo alto poder descritivo. No entanto, este é um dos maiores desafios ao uso prático, uma vez que todas as categorias deveriam ser avaliadas em todas as pessoas.3

  Para aumentar a aplicabilidade, ferramentas embasadas na CIF devem ser desenvolvidas para necessidades dos usuários.4 Instrumentos de avaliação estão sendo desenvolvidos pela OMS para aplicação em diferentes culturas.1,2 Além disso, cores sets, conjunto de categorias que descreve de forma típica a funcionalidade das pessoas com determinada condição de saúde, constituem-se atuais estratégias.3,5 Esses são parte do projeto liderado por pesquisadores de Ludwig-Maximilians-University (Munique, Alemanha), em associação com outros países, incluindo o Brasil.6

  Diante dessas possibilidades, nos despertou para o desenvolvimento deste estudo saber como a CIF vem sendo utilizada no Brasil?

  Consideramos relevante o estudo por tratar-se de temática vigente, na qual urge a implementação de estratégias para facilitar e disseminar o uso de modo a possibilitar maior adoção da classificação no país.

   

  OBJETIVO 

  Analisar a utilização da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde no Brasil.

   

  MÉTODOS 

  Para o desenvolvimento do estudo seguiu-se o fluxograma sugerido de um revisão integrativa.7 Para tanto, foi realizada um busca eletrônica na Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), método integrado, Ciências da Saúde em Geral, que incluem as bases Literatura Latino-americana e do Caribe (LILACS), Literatura Internacional de Ciências da Saúde (MedLine), Scientific Electronic Library Online (SciELO), Ídice Bibliográfico Español en Ciencias de la Salud (IBECS) e Biblioteca Cochrane.

  Foram selecionados artigos publicados entre 2003 e 2011. O recorte temporal se deu a partir do momento em que foi publicada a versão em português da CIF para os países de língua portuguesa. Na busca utilizaram-se as palavras-chaves: Classificação Internacional de Funcionalidade, Brasil, Classificação. É oportuno ressaltar que o descritor 'Classificação Internacional de Funcionalidade' não foi introduzido no DeCS/Bireme imediatamente após a publicação da versão portuguesa da CIF.

  Os critérios de inclusão adotados foram: artigos cujo objetivo fosse utilizar a CIF como medida de classificação nos estados de saúde ou doença no Brasil, disponíveis em formato de texto completo, em língua portuguesa, espanhola e inglesa. Os critérios de exclusão foram ser comunicação prévia, revisão de literatura ou revisão teórica.

  A busca pareada ocorreu da seguinte forma: dois pesquisadores realizaram buscas isoladamente nas bases citadas. Após seleção do material, validou-se a busca das pesquisas encontradas. Foram identificados 75 trabalhos por títulos. Após a leitura dos resumos, verificou-se que 38 eram artigos, dois eram teses e uma dissertação. Foram pré-selecionados os 38 artigos que compuseram a amostra acessível do estudo. A etapa seguinte foi à releitura dos resumos. E chegou-se a 17 estudos de aplicação/uso da CIF.

  Procedeu-se ao fichamento dos textos, de modo a dar visibilidade aos principais atributos de cada produção (ano de publicação, local da pesquisa, periódico, método empregado - tipo de estudo, participantes e condição de saúde, domínios da CIF e instrumentos aplicados em conjunto, objetivos, principais resultados e abrangência das conclusões).

   

  RESULTADOS

  A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde tem sido tema de estudos no Brasil, em especial nos últimos cinco anos (Quadro 1). Boa parte dos estudos analisados foi desenvolvida nas regiões sul e sudeste do país.8-15 Predominam estudos de abordagem quantitativa e transversal.8,11,16-20 Há diversidade nas amostras estudadas e disfunções envolvidas, tanto no que diz respeito à quantidade como a qualidade dos casos envolvidos. Disfunções como lesão medular, paralisia cerebral, acidente vascular cerebral, traumatismo crânio encefálico, e Parkinson, assim como lombalgia crônica, fibromialgia, diabetes mellitus, AIDS e incontinência urinária,8,9,11-15,17-21 têm sido classificadas por meio da CIF no Brasil. 

  
    

    [image: Quadro 1. Caracterização da produção]

  

  O modo como componentes da CIF são utilizados foram analisados. Mais da metade (10) utilizou funções do corpo, atividades e participação e fatores ambientais conjuntamente. Um estudo integrou funções, estruturas do corpo e atividade e participação. Nos demais estudos, a CIF foi aplicada em um só componente. Atividade e participação é o mais utilizado dentre os estudos brasileiros. Ademais, quanto às formas de aplicação, 10 dos 17 estudos aplicaram os componentes da CIF associados a códigos relevantes com uso de qualificadores (Quadro 2). 

  
    

    [image: Quadro 2. Utilização dos Componentes]

  

   Quanto à utilização das listas resumidas, quatro estudos abordaram cores sets da CIF. Três aplicaram os core set para lombalgia, dor crônica generalizada e diabetes Melitus.10,13,21 Um estudo propôs a elaboração de um core set que aborde com itens essenciais para classificação da AIDS.14

  O uso da CIF em consonância com instrumentos de avaliação também foi analisado. Seis estudos fizeram uso de instrumentos paralelos ou de ligação (relacionamento) para fundamentar o uso da CIF. Um deles aplicou Roland-Morris (QRM) e SF-36 em consonância com Core set da CIF para lombalgia.10 Outro analisou correlação entre Roland Morris (QRM) e testes de capacidade física como Sentado para de Pé e Teste de Caminhada de 15,24 metros com a CIF em lombalgia crônica.21

  Nickel et al. 11 investigaram o desempenho ocupacional de parkinsonianos a partir da Medida de Desempenho Ocupacional Canadense (MDOC) e classificação desta nos domínios da CIF. Os autores consideraram haver efetividade na correlação entre MDOC e CIF quanto à descrição das dificuldades de desempenho decorrentes do Parkinson na realização de atividades.

  Outro estudo22 propôs estabelecer a ligação entre o King's Health (KHQ), questionário que avalia a qualidade de vida de pessoas com incontinência urinária e CIF. Foram analisadas mulheres pós-cirúrgicas de câncer de colo uterino, cuja principal disfunção é incontinência urinária. Para tanto, foi aplicada a regra de ligação (relacionamento) entre KHQ e CIF. O questionário KHQ contém propriedades psicométricas para analisar a qualidade de vida de pessoas com incontinência urinária e aborda conceitos referentes às atividades e participação.

  Em outro estudo, que analisou causas de queda em hemiparéticos por Acidente Vascular Encefálico, foram aplicados exames de Torque do músculo quadríceps, por dinamometria, Escala de Depressão Geriátrica (EDG), exame de velocidade de marcha (VM) natural e máxima (protocolo de Flansbjer), teste de levantar e caminhar cronometrado (timed up & go), escala de equilíbrio de Berg, Perfil de saúde de Nottingham e escala de qualidade de vida específica também foram aplicados.17

  Ainda quanto à utilização de escalas, pode ser visto em outro estudo a aplicação da Screening of Activity Limitation and Safety Awareness (SALSA) e Participação Social, desenvolvidas com base na CIF para medir a limitação de atividades em indivíduos afetados por hanseníase, diabetes e outras neuropatias periféricas, ao avaliar a limitação de atividades e participação social em indivíduos portadores de diabetes mellitus tipo 2.13

  A CIF também vem sendo utilizada em estudos qualitativos. Em um deles foram aplicados questionários para coleta de informações sociais e demográficas, bem como instrumentos como a grade de vida (life grid) que permite obter informações sobre a trajetória de vida das pessoas, possibilitando a criação de um diagrama cronológico e incorporação da experiência da doença em sua história de vida.11 A análise das entrevistas com 11 pacientes permitiu confirmar a existência de interação entre componentes da CIF e life grid.

  Em outro que discorreu sobre a aplicação de entrevistas semi estruturadas, preenchimento de diário semanal, e análise de conteúdo, segundo Bardin, a partir da percepção em três fases da vida dos pacientes, (fase anterior ao início da doença/acidente, fase aguda da doença/acidente e fase atual),9 a busca deu-se por informações que demonstram interações dessas fases com os componentes do modelo biopsicossocial.

   

  DISCUSSÃO

  A proposta da CIF em objetivar a operacionalização do enfoque biopsicossocial, por adoção de modelo multidimensional de funcionalidade e incapacidade,1 classificando componentes da saúde e identificando o que a constitui é bastante atraente e oportuna para prover compreensão da saúde das pessoas e populações.

  Em várias partes do mundo, a classificação vem sendo cada vez mais utilizada e no Brasil não tem sido diferente. Aspectos quanto à quantidade e metodologia dos estudos que utilizaram CIF no Brasil foram analisados nessa revisão. É oportuno mencionar, entretanto, que a estratégia metodológica utilizada para busca de artigos com base no descritor "Classificação Internacional de Funcionalidade" possa ter desconsiderado artigos publicados antes da sua inclusão no DeCS/Bireme, o que possivelmente oportunizou a identificação preferencial de estudos mais recentes.

  A classificação vem sendo utilizada conforme se recomenda a OMS, quer por meio de listas resumidas previamente elaboradas, quer por listagens feitas por conveniência. Seu uso parece está se consolidando no país. As listas, de modo geral parecem ser adequadas ao uso,12 no entanto, dentre as utilizadas nos estudos, a que analisou em um grupo de pacientes com diabetes mellitus, com qualidade de vida muito afetada, possui categorias listadas no instrumento, que não são habitualmente avaliadas.15

  Vários aspectos quanto à utilização da CIF em estudos no Brasil foram desvelados como a aptidão para elucidar limitações impostas por doenças, pouco descritas na literatura,8 utilidade na elaboração de diagnósticos de enfermagem e elaboração de planos terapêuticos,9,10 melhor compreensão dos estados de funcionalidade de pessoas com disfunções neurológicas e músculo esqueléticas.10,19-21 Além disso, informações obtidas a partir de seu uso são pertinentes para elaboração de novas políticas públicas,8 e para redirecionamento do modelo biomédico9 e hegemônico ainda persistentes na atenção à saúde no Brasil.

  A CIF se destina a descrever funcionalidade e incapacidade, tanto de indivíduos como de níveis populacionais1 em consonância com o que é proposto pelo Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil ao considerar a atenção à saúde integral, onde cada cidadão deve ser compreendido em suas dimensões biológicas, psicológicas e sociais. Um aspecto relevante a ser considerado nessa revisão é que a CIF foi utilizada quase que exclusivamente para descrever situações de incapacidades.8-12,15,17,18,20,21 Tal achado deve-se possivelmente a forte ligação da assistência à saúde ao modelo biomédico, ainda preponderante no país.

  A CIF tem sido aplicada em associação com vários instrumentos de avaliação quantitativos10,17,21 e qualitativos.9,11,22 Os instrumentos padronizados parecem descrever o que as pessoas são capazes de fazer em um ambiente padrão. A classificação aborda para além da capacidade, ao considerar o desempenho sob a influência ambiental.1 Na CIF, ambos os domínios são contemplados. O que se observa é que em grande parte dos estudos utilizando CIF em consonância com outros instrumentos, apontaram que a classificação aborda diversas áreas da vida dos indivíduos, que nem sempre são cobertas em questionários específicos.22 Faria et al.17 consideraram que o modelo teórico e padronizado da CIF possibilita entendimento mais abrangente de um problema de saúde, como no caso de quedas em hemiparéticos. As diversas áreas da vida nem sempre são consideradas em questionários específicos.9,22 A importância em se considerar à dimensão subjetiva da incapacidade, na perspectiva do sujeito e não só a valorização do declínio funcional muitas vezes obtida em estudos quantitativos podem ser elucidadas com uso da CIF.9

   

  CONCLUSÃO

  A CIF vem sendo utilizada com mais frequência em pesquisas brasileiras e seu uso tem sido apontado como vantajoso para abordar características da funcionalidade humana. Os achados nas pesquisas revelam que situações como dimensões subjetivas e interveniência de fatores ambientais nem sempre são abordados em instrumentos de avaliação, no entanto são contemplados na CIF, e apontam para uma nova perspectiva de entender a saúde das pessoas e populações em decorrência do seu modelo multidimensional de funcionalidade e incapacidade. A classificação que se destina a descrever funcionalidade e incapacidade foi utilizada na maioria dos estudos para descrever situações de incapacidades. Tal achado deve-se possivelmente a forte ligação da assistência à saúde ao modelo biomédico que ainda é preponderante no país.

  Devido ao fato do descritor "Classificação Internacional de Funcionalidade" ter sido introduzido no DeCS/Bireme após a publicação da versão portuguesa da classificação, a revisão pode ter identificando preferencialmente estudos publicados mais recentemente, o que pode ter influenciado na seleção da amostra.
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    RESUMO

    Estima-se que de 45 a 75% dos adultos que sofreram um Acidente Vascular Encefálico (AVE) têm dificuldade de utilizar o membro superior (MS) hemiparético nas atividades de vida diária (AVD's) na fase crônica. Escalas funcionais são utilizadas na prática da reabilitação e em pesquisas para diagnósticos, prognósticos e resposta a tratamentos. As escalas Wolf Motor Function Test (WMFT) e Fugl-Meyer Assessment (FMA) são instrumentos muito citados na literatura.

     OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi verificar a aplicação das escalas WMFT e FMA na recuperação funcional do membro superior em pacientes pós AVE crônico.

     MÉTODO: Foi realizada uma revisão de literatura com busca nas bases de dados do MedLine (PubMed) de artigos publicados de 2000 a 2013. Adotou-se como estratégia de pesquisa o método (P.I.C.O.). Os descritores utilizados para a pesquisa foram: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND (fugl-meyer assessment OR wolf motor function test). Foi utilizado therapy narrow como filtro de busca.

     RESULTADOS: Foram encontrados 181 estudos, 89 foram eliminados por não preencherem os critérios de inclusão ou por não apresentarem tema relevante à pesquisa. Após a seleção por título e resumo, 92 artigos foram lidos na íntegra. Destes, 47 foram excluídos por não contemplarem o objetivo da presente pesquisa. No total, 45 artigos foram revisados. Houve predomínio da utilização da ferramenta FMA e verificou-se que 80% dos estudos aplicaram esta escala para avaliar respostas a diferentes tipos de terapias. Nestes estudos, a intervenção mais utilizada foi a Terapia de Contensão Induzida (TCI) (25%), seguida pela Terapia Robótica (22,2%). Apesar do WMFT ter sido inicialmente desenvolvido para avaliar os efeitos da TCI, nos dias de hoje verifica-se sua utilização para avaliar a recuperação funcional de pacientes com sequelas de AVE após aplicação de outras técnicas. Em nossa pesquisa, 44,4% dos estudos utilizaram o WMFT, destes, 35% avaliaram os efeitos da TCI, 15% da terapia robótica de MS e 65% usaram diferentes terapias.

     CONCLUSÃO: Em estudos controlados randomizados, a FMA foi a escala mais utilizada para avaliar a recuperação funcional do MS em pacientes com AVE crônico, inclusive após aplicação de terapia robótica. Porém, verificamos que ela não é a escala mais indicada para avaliar os mesmos desfechos após utilização da TCI. Entretanto, a WMFT foi a escala mais utilizada para avaliação funcional após aplicação da TCI e mostrou-se mais sensível que a FMA na terapia bilateral, além de alta aplicabilidade na terapia de realidade virtual.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Encefálico, Extremidade Superior, Reabilitação, Questionários, Literatura de Revisão como Assunto

  

   

  
    ABSTRACT

    It is estimated that 45-75% of chronic adult stroke patients have difficulty in using the hemiparetic upper limb (MS) in their daily life activities (DLAs). Functional scales are used in the practice of rehabilitation, in the search for diagnoses and prognoses, and in evaluating response to treatment. The Wolf Motor Function Test (WMFT) and Fugl-Meyer Assessment (FMA) scales are the instruments most commonly mentioned in the literature.

     OBJECTIVE: The aim of this study was to review the use of the WMFT and FMA scales in the recovery of upper limb function in patients after chronic stroke.

     METHOD: We searched the MedLine database (PubMed) for articles published from 2000 to 2013. The PICO method was adopted as the search strategy. The descriptors used for the search were: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR thrombosis intracranial embolism) AND (Fugl-Meyer assessment OR wolf motor function test). Therapy/narrow was used as a search filter.

     RESULTS: We found 181 studies, 89 of which were excluded because they did not meet the inclusion criteria or did not have a topic relevant to the review search. After selection by title and by abstract, 92 articles were fully read. Of these articles, 47 were excluded because they did not fulfil the search objective. All in all, 45 articles were reviewed. FMA is the tool most used and it was found that 80% of the studies applied this scale to evaluate responses to the different therapies. In these studies, the intervention most used was the Constrained Induced Therapy (CIT) (25%), followed by Robotics Therapy (22.2%). Although the WMFT was initially developed to assess the effects of CIT, nowadays this scale is used, after the application of other techniques, to assess the functional recovery of patients with stroke sequelae. In our survey, 44.4% of the studies used WMFT; of these, 35% assessed the effects of CIT, 15% assessed robotic therapy for the upper limbs, and 65% for different therapies.

     CONCLUSION: For randomized controlled trials, the FMA scale was more used to assess functional recovery in the upper limbs of chronic stroke patients, even after application of robotics therapy. However, we found that it is not the most appropriate scale to assess the same outcomes after CIT use. WMFT is the scale most widely used for functional assessment after application of CIT; it is more sensitive than FMA for bilateral therapy, and is highly applicable in virtual reality therapy.

    Keywords: Stroke, Upper Extremity, Rehabilitation, Questionnaires, Review Literature as Topic

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é um importante problema de saúde pública, se situa entre as principais causas de morte e incapacidade física em longo prazo.1,2,3

  Estudos estimam que a prevalência mundial seja de 5 a 10 casos/1000 habitantes.4 Sua incidência duplica a cada década de vida a partir dos 55 anos, no entanto, esse quadro vem mudando à medida que a presença de fatores predisponentes vem crescendo e cada vez mais um número maior de pessoas jovens cursa com essa afecção neurológica.5,6

  O AVE é considerado a doença neurológica mais comum na prática clínica, a qual leva a déficits neurológicos do tipo paralisia total ou parcial do hemicorpo (hemiplegia e hemiparesia), além de comprometimentos no campo visual, sensorial, cognitivo e na comunicação/fala.2,5,7

  Até 85% dos pacientes apresentam hemiparesia imediatamente após o AVE, e entre 55 a 75% dos sobreviventes continuam a experimentar déficits motores associados, muitas vezes resultando em prejuízos que podem limitar a autonomia nas atividades de vida diária (AVDs) e na qualidade de vida.5,8,9

  Normalmente a capacidade para o controle central do movimento apresenta comprometimento severo devido aos danos provocados pela AVE aos mecanismos neurais que controlam o movimento voluntário. Estes danos levam a fraqueza e alteração do tônus muscular, sinergias de movimentos estereotipados, o que coletivamente limita a funcionalidade. Os sobreviventes de AVE muitas vezes realizam tarefas através de estratégias de movimentos compensatórios. Estas compensações são consideradas prejudiciais à recuperação da capacidade do movimento voluntário.3,10

  Estima-se que de 45 a 75% dos adultos que sofreram AVE têm dificuldade de utilizar o membro superior (MS) hemiparético nas AVDs na fase crônica.11,12 Diversas pesquisas na área da reabilitação neurológica demonstram o incentivo de técnicas e protocolos de treinamento intensivo visando a melhora da funcionalidade do MS comprometido.

  As escalas funcionais são utilizadas na prática da reabilitação para diagnósticos, prognósticos e resposta a tratamentos. As escalas Wolf Motor Function Test (WMFT) e Fugl-Meyer Assessment (FMA) são instrumentos amplamente citados na literatura.1,11,13

  A WMFT foi inicialmente desenvolvida para avaliar os efeitos da Terapia de Contensão Induzida (TCI) em indivíduos com hemiparesia. A versão original era composta por 21 tarefas ordenadas de acordo com as articulações envolvidas (do ombro até os dedos) e nível de dificuldade (da atividade motora grossa para fina), avaliando a função do MS por meio de um ou múltiplos movimentos articulares e tarefas funcionais. Esse teste foi posteriormente modificado para uma versão com 17 tarefas sequenciadas para simplificação de aplicação. O WMFT avalia a velocidade de execução da tarefa através do tempo, quantifica a qualidade de movimento por meio de uma escala de habilidade funcional e mede a força de preensão e de flexão de ombro em duas tarefas específicas.11,12,14

  Desenvolvida por Fugl-Meyer et al.15 a FMA foi o primeiro instrumento quantitativo para mensuração sensório-motora da recuperação pós AVE, e é, provavelmente, a escala mais conhecida e utilizada para a pesquisa e prática clínica. A FMA caracteriza-se como um sistema de pontuação numérica acumulativa que avalia seis aspectos do paciente: a amplitude de movimento, dor, sensibilidade, função motora da extremidade superior e inferior e equilíbrio, além da coordenação e velocidade. A avaliação motora inclui mensuração do movimento, coordenação e atividade reflexa de ombro, cotovelo, punho, mão, quadril, joelho e tornozelo. Esta escala tem um total de 100 pontos para a função motora normal, em que a pontuação máxima para a extremidade superior é 66 e para a inferior 34.1,5

  Diante deste contexto, verifica-se a importância da escolha correta do instrumento de avaliação funcional para pacientes pós AVE, otimizando o processo de reabilitação.

   

  OBJETIVO

  O objetivo do presente estudo foi verificar o uso das escalas Wolf Motor Function Test e Fugl-Meyer Assessment em estudos clínicos controlados e randomizados na recuperação funcional do membro superior em pacientes após AVE crônico.

   

  MÉTODOS

  Foi realizada uma revisão de literatura com busca nas bases de dados do MedLine (PubMed) de artigos publicados de 2000 a 2013. Adotou-se como estratégia de pesquisa o método (P.I.C.O.), das siglas "Paciente"; "Intervenção"; "Controle e "Outcome". Os descritores utilizados para a pesquisa foram: (stroke OR cerebrovascular disorders OR intracranial arteriosclerosis OR intracranial embolism and thrombosis) AND (fugl-meyer assessment OR wolf motor function test). Foi utilizado therapy narrow como filtro de busca.

  A seleção dos artigos seguiu os seguintes critérios de inclusão: 

  
    1. artigos publicados em inglês ou português;

    2. uso das escalas WMFT e/ou FMA nos procedimentos metodológicos;

    3. amostra com indivíduos de idade superior a 18 anos;

    4. AVE crônico (> 3 meses) como perfil para o tempo de lesão;

    5. ensaios clínicos como tipo de estudo;

    6. estudos que avaliassem o efeito de uma técnica de reabilitação tendo a funcionalidade dos membros superiores como desfecho.

  

  Os artigos foram excluídos nas seguintes situações:
  
    1. efeitos isolados de terapia medicamentosa e/ou procedimentos cirúrgicos;

    2. estudos em andamento;

    3. AVE agudo ou subagudo para o tempo de lesão;

    4. estudos que não tivessem relação com a função dos membros superiores e;

    5. estudos com baixa qualidade (JADAD < 3).16

  

  Após a seleção, os artigos incluídos para a pesquisa foram lidos na íntegra e avaliados através da escala de JADAD a qual possui pontuação de 1 a 5. Os estudos foram classificados com boa qualidade, para JADAD > 3 e baixa qualidade para JADAD < 3.

  A estatística descritiva foi apresentada sob a forma de frequência (%), média (MD) e desvio padrão (DP). Os dados obtidos foram tabulados em planilhas do programa Microsoft Office Excel® 2007.

   

  RESULTADOS

  Após a busca na base de dados MedLine, dos 181 estudos encontrados, 89 foram eliminados por não preencherem os critérios de inclusão ou por não apresentarem tema relevante à pesquisa. Após a seleção por título e resumo, 92 artigos foram lidos na íntegra. Destes, 47 foram excluídos por não contemplarem o objetivo da presente pesquisa (Tabela 1). No total, 45 artigos foram revisados. O organograma a seguir detalha o processo de seleção dos estudos (Figura 1). O resumo dos estudos está descrito na Tabela 2. 
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  A seguir a Tabela 2 detalha os motivos de Motivos Incluídos (45) Excluídos Excluídos (%) exclusão dos estudos que não contemplaram o objetivo desta revisão.

  A classificação da qualidade dos estudos na escala JADAD, com pontuação > 3 e, os países onde os estudos foram desenvolvidos estão descritos nas Tabelas 3 e 4 respectivamente. 

  
    

    [image: Tabela 3. Classificação dos estudos]

  

  
    

    [image: Tabela 4. Países relacionados]

  

  De acordo com os critérios de inclusão, todos os artigos revisados utilizaram as escalas WMFT e/ou FMA. Vários estudos também utilizaram outras escalas. As escalas utilizadas estão descritas na Tabela 5. 

  
    

    [image: Tabela 5. Escalas utilizadas nos artigos]

  

  No total, 23 tipos de terapia foram aplicados nos artigos, combinados ou não com a terapia convencional (Tabela 6). 

  
    

    [image: Tabela 6. Terapias aplicadas nos estudos]

  

  A média de tratamento foi de 35,47 ± 26,77 dias, com média de 5,12 ± 2,21 dias/semana. A média de idade da população dos estudos foi de 60,75 ± 3,68 anos.

   

  DISCUSSÃO

  Para que se possa melhor compreender o impacto do AVE, é importante incorporar medidas avaliativas das incapacidades provocadas por esta doença. Nos últimos anos, escalas de avaliação funcional têm sido desenvolvidas e utilizadas na prática da reabilitação e em pesquisas para diagnósticos, prognósticos e resposta a tratamentos. A avaliação fisioterapêutica utiliza as escalas funcionais para acompanhar a evolução clínica e recuperação do paciente com sequelas de AVE. Normalmente são mensurados os comprometimentos da função sensório-motora e principalmente a independência nas AVDs.1,2,62

  Em nossa pesquisa, constatamos a predominância na utilização da ferramenta FMA. Verificamos que 80% dos estudos aplicaram esta escala para avaliar as respostas a diferentes tipos de terapias. Nestes estudos, a intervenção mais utilizada foi a TCI (25%), seguida pela terapia robótica (22,2%).

  A FMA é considerada a mensuração preferida para estudos, pois sua validade já foi estabelecida. A escala obteve aceitação internacional em razão de sua fácil aplicabilidade e apropriada mensuração da recuperação motora na reabilitação. As instruções são relativamente diretas e simples e a avaliação não requer nenhum equipamento especial, em contraste com outras escalas de avaliação.1,63 Além disso, estudos das validações da FMA têm demonstrado, claramente, uma alta confiabilidade intra-observador e inter-observadores, tanto em pacientes crônicos como em pacientes agudos pós AVE.64

  Comparada a outras escalas como a Functional Independence Measure (FIM) e a Functional Test for the Hemiplegic Upper Extremity (FTHUE), a FMA foi mais eficaz para avaliar a recuperação funcional após aplicação do FES no membro comprometido de pacientes com AVE crônico.44 Em contrapartida, Lin et al.46 descreveu que o uso da FMA foi menos eficaz para avaliar a recuperação funcional após aplicação da técnica de TCI, quando comparada a outras escalas tais como FIM, Motor Activit Log (MAL) e a Stroke Impact Scale (SIS).46

  Já o WMFT caracteriza-se como outro instrumento também amplamente utilizado para avaliar a funcionalidade do membro superior parético de adultos após AVE. É uma escala que avalia o déficit motor por meio de variáveis quantitativas, desempenho no tempo, simultaneamente à coordenação fina e fluidez, dentre outras características clinicamente relevantes.11,65

  O teste consiste de 17 tarefas que devem ser realizadas com o membro acometido pela paresia. Cada uma das tarefas é cronometrada a fim de se avaliar a destreza do paciente na execução de cada atividade, utilizando-se para efeitos comparativos a mediana dos tempos registrados para cada uma das tarefas. Estas devem ser filmadas a partir de uma câmera colocada em posição e distância padronizadas, e a pontuação é dada a partir das análises dos vídeos. A observação por vídeo mostrou ser um meio confiável para avaliação do tempo e qualidade do movimento.11,66,67

  Apesar do WMFT ter sido inicialmente desenvolvido para avaliar os efeitos da TCI, nos dias de hoje verifica-se sua utilização para avaliar a recuperação funcional de pacientes com sequelas de AVE após as intervenções. Em nossa pesquisa, 44,4% dos estudos utilizaram o WMFT, destes, 35% avaliaram os efeitos da TCI, 15% da terapia robótica de MS e 65% usaram diferentes terapias. No estudo de Saposnisk et al.40 envolvendo a técnica de Realidade Virtual, o WMFT apresentou maior sensibilidade quando comparado às outras escalas utilizadas, como BBT e a SIS. Esse crescimento e expansão na utilização do WMFT podem ser justificados pelo teste incluir uma gama de movimentos úteis tanto na avaliação clínica como para instrumento de pesquisa.

  Whitall et al.39 faz uma comparação dos benefícios funcionais promovidos pelas técnicas de Terapia Bilateral e TCI através das escalas WMFT e FMA. Ambas as escalas demonstraram melhora da função do MS parético de pacientes com AVE crônico. No entanto, o WMFT apresentou maior significância quantitativa quando comparado a FMA. Segundo Pereira et al.11 a FMA avalia apenas componentes de movimento, já o WFMT é o único teste que combina medidas de tempo e qualidade de execução do movimento tanto em movimentos isolados de articulações específicas como em tarefas funcionais complexas, sendo uma avaliação aplicável para pacientes com diversos níveis de acometimento. Outras vantagens são que o WMFT contempla também uma tarefa bimanual e utiliza materiais comuns ao cotidiano, diferente do ARAT, que utiliza cilindros e blocos de madeira, materiais com pouca validade ecológica por não serem objetos reais do dia a dia.

  Em um estudo comparativo sobre a sensibilidade e validade das escalas FMA, WMFT e ARAT, Hsieh et al.68 verificaram que a FMA e a WMFT apresentaram maior sensibilidade para detectar ganhos funcionais do MS em pacientes submetidos à reabilitação pós AVE. Neste estudo, os participantes foram randomizados para receberem três tipos de reabilitação: TCI, terapia manual bilateral e terapia convencional, porém não houve correlação entre a sensibilidade das escalas com o tipo de terapia.

  Embora as escalas FMA e WFMT avaliem domínios relacionados com a funcionalidade do MS, atualmente estudos têm utilizado a associação de escalas mais abrangentes, como a FIM, que inclui, por exemplo, a avaliação de aspectos cognitivos do paciente, ampliando a observação de potenciais desfechos terapêuticos. A FIM tem sido amplamente utilizada para avaliar a independência nas AVDs de pacientes com sequelas de AVE.68,69

  A FIM foi elaborada em 1986 por Granger et al.68 e validada no Brasil em 2000 por Riberto et al.70 representando boa equivalência cultural e reprodutibilidade. É amplamente utilizada e aceita como medida de avaliação funcional internacionalmente.2,10 Este instrumento foi desenvolvido para mensurar a capacidade funcional por meio de uma escala de sete níveis que representam os graus de funcionalidade, variando da independência a dependência. A classificação de uma atividade em termos de dependência ou independência é baseada na necessidade do indivíduo ser assistido ou não por outra pessoa e, se a ajuda é necessária, em qual proporção. A FIM é um instrumento que avalia a independência funcional, independentemente das sequelas de ordem física, de comunicação, funcionais, emocionais, entre outras, apresentadas pelos pacientes.2,10,67

  Porém, a literatura ainda carece de escalas que avaliem o indivíduo de forma mais global, em toda sua complexidade, incluindo o ambiente em que o mesmo encontra-se inserido e os demais aspectos relacionados ao seu estado funcional. Atualmente, a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) caracteriza-se com um instrumento capaz de englobar aspectos funcionais associados com fatores contextuais (ambiente e social),71,72 além de possibilitar a padronização e unificação da linguagem dos profissionais em relação à classificação da funcionalidade dos indivíduos, saudáveis ou não. A CIF define os domínios da saúde e os domínios relacionados com a saúde. Os mesmos são descritos com base na perspectiva do corpo, do indivíduo e da sociedade em duas partes básicas: (1) Funções e Estruturas do Corpo e (2) Atividades e Participação. A CIF também relaciona os fatores ambientais que interagem com todos estes constructos. Neste sentido, o instrumento permite registrar perfis úteis da funcionalidade, incapacidade e saúde dos indivíduos em vários domínios.73

  A CIF possui constructos coerentes com algumas escalas específicas para pacientes pós AVE.74 Em 2004, Geyh et al.75 utilizando a CIF, desenvolveram um Core Set específico para pacientes com sequelas de AVE, resultado de um consenso entre 36 especialistas de 12 países diferentes. No estudo de Paanalahti et al.76 a CIF (core set de AVE) foi aplicada em 22 pacientes pós AVE crônico para avaliar o prognóstico dos mesmos, comparando com as perspectivas de melhora relatadas pelos próprios pacientes. De acordo com a pontuação dos códigos, verificou-se que a CIF estava correlacionada com os relatos em todos os aspectos dos pacientes, incluindo a funcionalidade.

  A CIF é uma classificação muito recente e que ainda está em desenvolvimento. Embora promissora, sua utilização na prática clínica não está totalmente consolidada. Estudos estão sendo desenvolvidos para assegurar seu emprego e eficácia na avaliação e classificação funcional dos pacientes, inclusive para os portadores de sequelas de AVE.

  Com relação às escalas e/ou instrumentos de avaliação da recuperação funcional, outra característica importante é que a maioria desses instrumentos não leva em consideração o histórico de vida prévio do paciente, suas habilidades e afinidades.

  A escolha das terapias pode gerar um impacto positivo, caso haja um vínculo motivacional para a intervenção proposta, ou um impacto negativo, caso a atividade não traga ao paciente nenhum prazer ou interesse. Para maior efetividade do processo de reabilitação e avaliação da recuperação funcional, os terapeutas devem estar atentos para a questão da funcionalidade no contexto do dia - dia do paciente, envolvendo aspectos cognitivos e sociais. O paciente deve adquirir a capacidade de planejar e organizar suas atividades de vida diária e reconquistar sua inserção na sociedade.

   

  CONCLUSÃO

  A Fugl-Meyer Assessment foi a escala mais utilizada para avaliar a recuperação funcional do membro superior em pacientes com AVE crônico, inclusive após aplicação de terapia robótica. Porém, verificamos que ela não é a escala mais indicada para avaliar os mesmos desfechos após utilização da TCI. Já o WMFT foi o instrumento mais utilizado para avaliação funcional após aplicação da TCI. O teste mostrou-se mais sensível que a FMA na terapia bilateral, além de alta aplicabilidade na terapia de realidade virtual.

  Escalas mais abrangentes, como a FIM, que avalia a capacidade funcional e a independência para as atividades de vida diária e a CIF, que engloba aspectos funcionais associados com fatores sócio-ambientais estão sendo cada vez mais investigadas/utilizadas e ganhando destaque na avaliação da recuperação funcional do paciente com AVE crônico.
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    RESUMO

    O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é o principal acometimento neurológico em adultos no mundo. Pode resultar em déficits neuromotores e cognitivos. Entre os déficits neuromotores observa-se a espasticidade, esta interfere no planejamento dos movimentos e no controle da postura. O sistema de controle da postura é primordial para a independência funcional nas atividades de vida diária e, por isso, é um dos principais objetivos a se atingir em programas de reabilitação. Nestes, diversas condutas terapêuticas visam dar estímulos ao indivíduo para que consiga realizar mais eficientemente os movimentos e controlar a postura. E, entre tantas técnicas, está a estimulação elétrica neuromuscular, a qual contribui para diminuição da espasticidade, além de outros benefícios. Quando utilizada para tarefas funcionais é então denominada estimulação elétrica funcional conhecida como Functional Eletrical Stimulation (FES). Tendo em vista a importância do controle da postura nas atividades de vida diária e as contribuições advindas da FES.

     OBJETIVO: O objetivo do presente estudo foi de observar a resposta do controle postural em dois indivíduos com hemiparesia por AVE após a aplicação de FES em um curto período de tempo.

     MÉTODO: O protocolo experimental contou com quatro fases; A: pré FES; B: Imediatamente após a aplicação da FES; C: 45 minutos após a aplicação da FES; D: 90 minutos após aplicação da FES. Em cada fase o participante posicionava-se sobre uma plataforma de força e realizava por três tentativas a tarefa escolhida, o teste do terceiro dedo ao chão.

     RESULTADOS: O software Matlab 7.0 forneceu a variável de Velocidade média do Centro de Pressão no sentido médio-lateral (Vmx) e ântero-posterior (Vmy). Dessa forma, foi possível constatar que mesmo quando os participantes apresentaram uma redução na Vmx e Vmy estas foram menores que 1%.

     CONCLUSÃO: Isto possivelmente indique atividade regulatória postural semelhante a etapa pré FES, e, ainda uma menor atividade regulatória postural, quando a Vmx ou Vmy foram maiores que do início, mesmo após a aplicação da FES (90 minutos).

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Postura, Terapia por Estimulação Elétrica

  

   

  
    ABSTRACT

    Strokes cause the main neurological impairments in adults around the world. They can result in neuromotor and cognitive deficits. Among the neuromotor deficits there is spasticity; this affects the planning of movements and posture control. The postural control system is essential for functional independence in daily life activities and is, therefore, one of the main goals to achieve in rehabilitation programs. These programs have various therapeutic elements aimed at providing stimulus to the individual, which help them control their movements and stance more efficiently. Among these techniques is neuromuscular electrical stimulation, which contributes to decreasing spasticity and other benefits. When used for functional tasks it is called Functional Electrical Stimulation (FES).

     OBJECTIVE: The purpose of this study was to verify the response of the postural control in two individuals with hemiparesis by stroke after the application of the FES over a short period time.

     METHOD: The experimental protocol had four phases. A: pre-FES; B: Immediately after the application of FES; C: 45 minutes after the application of FES; D: 90 minutes after application of FES. In each phase, the participants were positioned on a force platform and made three attempts to do the chosen task: touching the fingertip-to-floor test.

     RESULTS: The software Matlab 7.0 provided the variable center-of-pressure velocities along the mediolateral (Vmx) and anteroposterior (Vmy) axes. In this way it was possible to see that, even when the participants showed a reduction in Vmx and Vmy, it was by less than 1%.

     CONCLUSION: This may indicate postural regulatory activity similar to before the application of FES, and even less postural regulatory activity when the center-of-pressure velocities were greater at the start, even 90 minutes after the application of FES.

    Keywords: Stroke, Postural Balance, Electric Stimulation Therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a doença neurológica que mais acomete o adulto em todo o mundo. Ocasiona traumas importantes tanto para o indivíduo acometido quanto para os familiares.1

  No AVE é comumente observada a lesão do neurônio motor superior, a qual desencadeia desordens motoras, principalmente, devido a espasticidade, uma forma de hipertonia, caracterizada pelo aumento dos reflexos de estiramento tônicos dependentes da velocidade do movimento.2

  Em um quadro de espasticidade o repertório motor para o controle do movimento e da postura estão alterados,2 o que implica na redução da capacidade funcional, impossibiltando a realização de inúmeras atividades básicas de vida diária.3

  Tendo em vista o quadro motor após o AVE, principalmente, pelas alterações devido a espasticidade e suas consequências, observa-se a importância que o indivíduo readquira o controle da postura, ou seja, o controle da posição do corpo no espaço, para que assim retorne a suas atividades de vida diária de forma independente com funcionalidade e segurança.4

  Dessa forma, por todas as alterações que se observa após o AVE, principalmente, ao controle da postura, vê-se a importância da implementação de um programa de reabilitação que possibilite o individuo alcançar sua independência funcional. Este programa deve ser embasado nas necessidades e habilidades individuais e, isto deve ser analisado dentro de uma complexa interação entre déficits neuromotores e cognitivos e, também a influência do meio social. Para que seja possível alcançar os objetivos da reabilitação são usadas diversas técnicas como a cinesioterapia, aplicação de toxina botulínica e a estimulação elétrica neuromuscular.5

  A estimulação elétrica neuromuscular utiliza impulsos elétricos no sistema nervoso periférico para gerar potenciais de ação. Estes contribuem para a inibição recíproca, ou seja, inibi a ação muscular antagonista durante a contração do agonista. Assim, no caso do AVE, promove a inibição da musculatura espástica para a contração do agonista. Quando utilizada para tarefas funcionais é denominada estimulação elétrica funcional conhecida internacionalmente como Functional Electrical Estimulation (FES).6

  Tendo em vista, a inibição recíproca ocasionada pela FES e com base em alguns estudos como o de Alfieri7 que observou, subjetivamente, uma redução na espasticidade, após a aplicação da FES.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi de verificar qual a resposta do controle postural de indivíduos com hemiparesia por AVE após a aplicação de FES em um curto período de tempo.

   

  MÉTODO

  Foram convidados a participar do experimento dois pacientes que estavam em programa de reabilitação no modelo de Hemiplegia Leve do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IMREA/HC-FMUSP), das Unidades Estação Lapa e Clínicas. O estudo foi desenvolvido no Laboratório de Movimento da Unidade Vila Mariana.

  Apresentação dos participantes

  Os participantes com diagnóstico médico de AVE crônico (mais de 1 ano de lesão). Apresentaram grau 2 de espasticidade em membros inferiores (MMII) pela escala de Ashworth modificada;8 grau de força muscular para dorsiflexão > 3 pela escala de graduação de força Kendall9 e deambulavam independentemente. Os participantes foram chamados de participante 1 (p1) e participante 2 (p2).

  Protocolo Experimental

  Foram utilizados como equipamentos um sistema de plataformas de forças (AMTI, OR6-7-1000) (Figura 1). Para a aplicação da FES usou-se um eletroestimulador da marca Kroman, modelo Quadrikron KC 170 (Figura 2). 

  
     

    [image: Figura 1. Teste 3º dedo]

  

  
    

    [image: Figura 2. Participante durante a aplicação]

  

  O protocolo experimental consistiu, inicialmente, pelo mapeamento do ponto motor que foi realizado no dia anterior a coleta. A coleta de dados foi dividida em 4 fases, as quais foram denominadas respectivamente como A (pré FES), B (imediatamente após a aplicação da FES), C (45 minutos após a aplicação da FES) e D (90 minutos após a aplicação da FES).

  Em todas as fases os participantes realizaram como tarefa o teste do terceiro dedo ao chão, que consiste na realização do movimento de flexão anterior de tronco com os membros superiores a frente do corpo.10 Esta tarefa foi escolhida para ocasionar uma perturbação motora (Figura 1).

  A tarefa foi iniciada e finalizada após um estímulo sonoro fornecido pelo sistema do laboratório, o participante manteve-se por 15 segundos na posição final da tarefa, em flexão anterior de tronco. Esta tarefa foi repetida por três vezes, respeitando o descanso de um minuto entre cada tentativa. 

  Para a aplicação da FES foram utilizados dois eletrodos de 5 cm com frequência de 20 Hz , largura do pulso de 300us, rampa de subida de 2s, rampa de descida de 2s, tempo de contração de 6s, tempo de repouso de 12s e intensidade suficiente para provocar grau de contração mínima de dorsiflexão do tornozelo, sem que houvesse movimento articular. Durante a aplicação da FES os participantes permaneceram sentados, mantendo as articulações do quadril, joelho e tornozelo em aproximadamente 90º. O tempo de aplicação foi de 40 minutos (Figura 2).

  Análise dos dados

  Os dados brutos do CP nas coordenadas x, sentido ântero-posterior (CPx) e y médio-lateral (CPy) no intervalo de 15 segundos foram obtidos pelo Software EVArT em uma frequência de aquisição de 1000 Hz e, exportados para Microsoft Excel®, no qual foram eliminados os primeiros 5 segundos da tarefa afim de analisar somente a postura de máxima flexão anterior de tronco que os participantes alcançaram na tarefa. Ainda no Microsoft Excel®, realizou-se uma subamostragem dos dados para uma frequência de 100 Hz.

  Em seguida, o software Matlab 7.0 forneceu as variáveis de Velocidade média do CP no sentido médio-lateral (Vmx) e ântero-posterior (Vmy). Os dados obtidos, referentes à posição do CP, na plataforma foram transmitidos ao computador por sinais submetidos a um filtro passa-baixa de segunda ordem, criticamente amortecido, com frequência de 1050 Hz.

  Para cada variável de Vmx e Vmy, fez-se uma média das três tentativas realizadas em cada fase (A, B, C e D).

   

  RESULTADOS

  Vmx e Vmy do p1

  A Vmx nas etapas A, B, C e D foi, respectivamente, de 3,24 cm/s (± 0,42), 2,66 cm/s (± 0,20), 3,19 cm/s (± 0,29) e 3,22 (± 0,41). Dessa forma, observa-se que da etapa A para a B houve uma redução de 17,90% na Vmx, seguindo com um aumento da mesma de 16,61% na etapa C, em comparação a B e, ainda leve acréscimo da etapa C para D de 0,93%. Quando analisada a Vmx da etapa A para a D, é possível constatar uma discreta redução de 0,62%.

  Nas etapas A, B, C e D a Vmy foi, respectivamente, de 3,76 cm/s (± 0,46), 3,14 cm/s (± 0,44), 4,16 cm/s (± 0,46) e 4,07 cm/s (± 0,67). Da etapa A para B houve uma diminuição de 16,49% da Vmy, seguida por um aumento de 24,52% de B para C. Na etapa D a Vmy demonstrou pequena redução de 2,16%, porém ainda mostrou-se 7,62% maior, quando comparada a etapa A.

  Vmx e Vmy do p2

  A Vmx nas etapas A, B, C e D foi de, respectivamente, 2,64 cm/s (± 0,20), 2,72 cm/s (± 0,25), 3,02 cm/s (± 0,21) e 2,84 cm/s (± 0,23). Por isso, pôde-se observar um discreto aumento da Vmx da etapa A para a B de 2,94%, tal comportamento manteve-se da etapa B para C, com um aumento de 9,93%. Já de C para D nota-se uma redução na Vmx de 5,96%, porém, mesmo com esta redução, a Vmx na etapa D manteve-se maior que a A em 7,04%.

  Nas etapas A,B, C e D a Vmy foi, respectivamente, de 3,36 cm/s (± 0,10), 3,31 cm/s (± 0,45), 3,54 cm/s (± 0,28) e 3,34 cm/s (± 0,41). Dessa forma, nota-se uma discreta redução de 1,49% da Vmy da etapa A para B. Todavia, de B para C, ocorre um aumento de 6,50%. Já de C para D a Vmy volta a diminuir, tendo uma redução de 5,65%. Quando comparada a etapa D, em relação a A, é possível identificar uma discreta redução de 0,59% na Vmy.

   

  DISCUSSÃO

  A análise das variáveis estudas demonstraram que os participantes apresentaram comportamentos posturais semelhantes.

  A Vm do CP pode ser interpretada como a variável que melhor retrata as condições do indivíduo em relação ao controle da postura, ou seja, a quantidade de atividade regulatória necessária para atingir a estabilidade almejada.11,12

  Em relação ao presente estudo, o p1 apresentou uma diminuição na Vmx e Vmys(Figuras 3 e 4), apenas na etapa B, imediatamente após a aplicação da FES, porém demonstrou um aumento da mesma nas etapas seguintes, mantendo-se na etapa D, ao final, com Vmx e Vmy muito próximas ao do início, condição prévia a aplicação da FES. Já o p2 mostrou apenas uma leve diminuição da Vmx e Vmy (Figuras 5 e 6) na etapa B com aumento na etapa C e, ao final em D, manteve-se próximo a etapa A. Interessantemente a Vmx do p2, ao contrário da Vmy, na etapa B, apresentou-se com aumento, comportamento este que manteve-se na etapa C e, então ao final, em D decai a valores próximos aos inicias, da etapa A. Dessa forma, observa-se que, mesmo com as oscilações citadas entre as etapas, ao final, após 90 minutos da aplicação da FES, tanto p1 como p2 permaneceram com Vmx e Vmy (Figuras 3, 4, 5, 6) próximas as do início, anteriormente a aplicação da FES. 

  
     

    [image: Figura 3. Vmx nas etapas]

  

  
     

    [image: Figura 4. Vmy do p1 nas etapas]
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  Por conseguinte se a Vm do CP pode indicar o nível de atividade regulatória requisitada para o controle da postura; os participantes do presente estudo, ao final do experimento, na etapa D, mesmo quando os participantes apresentaram uma redução na Vmx e Vmy estas foram menores que 1%, o que possivelmente indique atividade regulatória postural semelhante a etapa pré FES, e, ainda uma menor atividade regulatória postural, quando a Vm do CP foi maior que do início. 

  Assim, o comportamento do controle postural do p1 e p2, em relação aos ajustes posturais utilizados no início e final do experimento, pela interpretação das variáveis de Vmx e Vmy, foi similar antes e após 90 minutos da aplicação da FES.

  Tais achados podem estar relacionados ao tipo de protocolo utilizado, uma vez que no presente estudo fez-se somente uma sessão de aplicação da FES enquanto que na maior parte dos protocolos são feitas de três a cinco aplicações por semana de um a cinco meses.13,14,15

  Dessa forma, apenas uma aplicação da FES, ou seja em um curto período de tempo, provavelmente, não seja suficiente para que se observe a formação de novos engramas neuromotores e, assim, o aprimoramento do controle postural como os achados do presente estudo apontaram, Todavia, em relação a outros benefícios que a FES pode proporcionar como na redução da espasticidade, Alfieri7 observou uma diminuição da mesma em até uma hora após a aplicação da FES.

  Além disso, muitos estudos demonstram os benefícios de associar a aplicação da FES à terapia convencional, na qual são enfatizados alongamentos e fortalecimentos musculares como também a estimulação do equilíbrio estático e diâmico. Estes trabalhos apresentam resultados positivos para atividades funcionais como a marcha e, consequentemente para o sistema de controle da postura.14,15

  Desse modo, em futuros estudos o aumento no número de sessões para aplicação da FES e a associação à terapia convencional possa trazer novos resultados que caracterize melhor a duração de possíveis efeitos da FES ao controle da postura nessa população.

   

  CONCLUSÃO

  O presente estudo observou que a aplicação da FES em indivíduos hemiparéticos por AVE em um curto período de tempo não mostrou, segundo as variáveis analisadas, respostas mais eficientes no controle da postura. Ou seja, o efeito da FES por uma única aplicação não demonstrou efeito duradouro após os 90 minutos de aplicação em relação ao controle da postura. Dessa forma, há a necessidade da realização de estudos que associem protocolos da FES a terapia convencional e, além disso, uma maior casuística.
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    RESUMO

    A Síndrome de Down (SD) é a cromossosmopatia mais comum do ser humano. Sabe-se que estas pessoas quando estimuladas adequadamente apresentam potencial para uma plena inclusão social. O objetivo deste texto é divulgar o trabalho realizado junto a esta população pelo serviço de Fisioterapia que compõem a equipe multiprofissional do Ambulatório de Cuidado a Pessoa com SD do Instituto de Medicina Física e Reabilitação - HC FMUSP. Tal ambulatório desenvolve atividades terapêuticas com pessoas entre zero e 18 anos de idade. Os trabalhos são realizados em modelos que são subdivididos em: Modelo de Etimulação Global, que atende de zero a três anos cujos os objetivos são voltados a aquisição dos marcos motores, essenciais para o desenvolvimento neuropsicomotor; Modelo de Desenvolvimento Infantil que aborda crianças dos quatro aos onze anos e estão focados no desenvolvimento de habilidades motoras mais avançadas, força, estruturação postural, aprimoramento da motricidade, equilíbrio e propriocepção para otimização da atividade cerebelar e consequente melhora do equilíbrio estático e dinâmico; Modelo Adolescentes Down dos doze aos dezoito anos e Modelo Adulto Down a partir de dezenove anos que visa tratar do reestabelecimento ortopédico e postural, além de fornecer orientações de promoção e prevenção em saúde. O acompanhamento fisioterapêutico é fundamental dentro do ambulatório do cuidado à pessoa com SD pois estimula junto à equipe mustiprofissional e à família, o desenvolvimento motor destas crianças, respeitando o seu tempo e valorizando suas potencialidades, além de atuar como educador em saúde junto á família, com objetivo de prevenção e promoção da saúde da pessoa com SD e seu núcleo familiar.

    Palavras-chave: Síndrome de Down, Desenvolvimento Infantil, Destreza Motora, Modalidades de Fisioterapia, Centros de Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Down Syndrome (SD) is the most common chromosomopathy in humans. It is known that, if properly stimulated, these people have the potential for full social inclusion. The objective of this study is to show the work done with this population by the Physiotherapy service provided by the multi-professional team at the Clinic for the Care of Persons with DS at the Institute of Physical Medicine and Rehabilitation at HC FMUSP. This clinic develops therapeutic activities for persons up to 18 years of age. The work is carried out in models, which are subdivided into: a DS General Stimulation Model which serves patients up to three years of age whose objectives are focused on the acquisition of motor marks, essential for neuropsychomotor development; a DS Child Development Model which helps children from four to eleven years of age that focuses on the development of more advanced motor skills, strength, posture, improvement of mobility, balance, and proprioception to optimize cerebellar activity and the consequent enhancement of static and dynamic balance; a DS Adolescent Model for those aged twelve to eighteen; and a DS Adult Model starting at age nineteen aimed at orthopedic and postural restoration in addition to providing health guidance. Physiotherapeutic monitoring is fundamental within the clinic for the care of a person with DS, for it stimulates the motor development of these children, along with the multiprofessional team and the family, respecting their time and favoring their potentials, in addition to acting to educate the family on health so as to prevent problems and promote the health of the person with DS and their nuclear family.

    Keywords: Down Syndrome, Child Development, Motor Skills, Physical Therapy Modalities, Rehabilitation Centers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A síndrome de Down (SD) é uma condição humana geneticamente determinada pela presença de uma cromossomo 21 extra, que é responsável pelas características físicas e fisiológicas as quais resultam em atraso do desenvolvimento neuropsicomotor. Apesar disto, estas pessoas quando bem atendidas e estimuladas tem potencial para uma plena inclusão social.

  Descrita pela primeira vez por John Langdon Down em 1866, denominou-se mongolóide as pessoas com baixa estatura, cabelos lisos, fendas palpebrais oblíquas, base nasal achatada e com leve a moderado déficit intelectual. Considerando ter sido esta a primeira descrição completa, tal conjunto de sinais e sintomas passou a se chamar síndrome de Down, em reconhecimento ao seu primeiro pesquisador. Por apresentar uma conotação perjorativa, o termo "mongolismo" foi excluído das publicações da Revista Lancet (1964), da Organização Mundial de Saúde (1965) e do Index Medicus (1975), hoje é considerado arcaico e preconceituoso e deve ser evitado.1

  Desde a sua descrição por Lagdon Down a literatura listou muitas alterações estruturais e sistêmicas associadas a SD. Dentre as alterações musculoesqueléticas, destacam-se a irregularidade da densidade óssea, hipoplasia da cartilagem, hipotonia generalizada, baixa estatura e frouxidão ligamentar.2 A presença destas alterações musculoesqueléticas tem impacto sobre o desenvolvimento de habilidades motoras, como atraso nas aquisições de marcos motores básicos, sendo esses adquiridos mais tardiamente em relação à sujeitos saudáveis.3 No entanto, a estimulação adequada realizada por profissionais qualificados, auxilia estas pessoas no seu processo de desenvolvimento. Neste sentido se delimita a atuação do fisioterapeuta no atendimento das pessoas com SD nas diferentes faixas etárias, no Instituto de Medicina Física e Reabilitação-HCFMUSP. Esta Instituição, que é reconhecida como referência em reabilitação física, presta assistência dentre outras patologias, à pessoas com SD, desde Agosto de 2010.

  Desenvolvimento, funcionalidade e objetivos fisioterapêuticos

  O padrão de desenvovimento da funcionalidade na infância tem início com a aquisição de um amplo aspecto de habilidades motoras que irão possibilitar a conquista do domínio do corpo em diferentes posturas, sejam elas estáticas ou dinâmicas.4 Os três primeiros anos de vida são marcados pelo amadurecimento neurossensorial representado pelas aquisições motoras e da linguagem. Dos três aos sete anos, as aquisições motoras tornam-se menos intensas e perceptíveis para dar lugar ao desenvolvimento das expressões cognitivas, aspectos sócio-emocionais e comunicação gráfica.5 A partir dos sete anos de idade ocorre o aprimoramento das habilidades adquiridas motoras e cognitivas, como por exemplo: melhora do equilíbrio, da psicomotricidade, aumento da interação, ampliação da visão do mundo e seu entendimento.

  Apesar do déficit intelectual e do atraso do desenvolvimento neuropsicomotor, a criança com SD pode alcançar progressos consideráveis com boa estimulação do meio, facilitada por profissionais capacitados e, sobretudo pela família com a qual convive.

  Tendo em vista as premissas supracitadas, a presença do fisioterapeuta no programa de cuidado à pessoa com SD é fundamental na composição da equipe multiprofissional, a qual também fazem parte o médico, terapeuta ocupacional, enfermeiro, psicólogo, educador físico, fonoaudiólogo, nutricionista e assistente social. A atuação fisioterapêutica compreende: avaliação, elaboração do diagnóstico fisioterapêutico, construção do diagnóstico situacional, do plano de cuidado individual e das metas terapêuticas junto a equipe multiprofissional, seguido de intervenção e reavaliação.

  Cuidado fisioterapêutico

  O cuidado às pessoas com SD no Ambulatório do IMREA-HCFMUSP é organizado em modelos de acordo com a faixa etária: 

  
    • Modelo de Estimulação Global: atende de zero a três anos;

    • Modelo de Desenvolvimento Infantil: atende dos quatro aos onze anos;

    • Modelo Adolescentes Down: atende dos doze aos dezoito anos;

    • Modelo Adulto Down: a partir de dezenove anos.

     

  

  MODELO ESTIMULAÇÃO GLOBAL

  Objetivo fisioterapêutico

  Os objetivos da atuação fisioterapêutica na estimulação global são voltados a aquisição dos marcos motores, essenciais para o desenvolvimento neuropsicomotor. Denominamos estimulação global e não estimulação precoce norteados pelo presuposto teórico de integralidade adimitido pela equipe. Neste sentido, buscamos ampliar o olhar sobre as necessidades do paciente de forma integral, apoiados pelos diferentes saberes dos membros da equipe. Também optamos por não utilizar o termo "precoce", por entender que a terapêutica ofertada é uma demanda do momento de vida da pessoa, não sendo neste caso precoce, mas bem indicada. Por fim a estimualção não é precoce porque não tem por objetivo adiantar etapas do processo evolutivo, mas sim estimular o desenvolvimento neuropsicomotor destas pessoas.

  Os principais objetivos do programa de estimulação global no serviço de fisioterapia são: 

  
    • Estimulação motora para aquisição de controles posturais;

    • Estimulação motora para trocas posturais e manutenção das mesmas com facilidade e estabilidade;

    • Facilitação postural para conquista de atividades manuais, com uso de acessórios que poderão ser confeccionados e/ou providenciados pelos pais ou responsáveis para uso doméstico;

    • Auxílio para o desenvolvimento de reações de proteção e equilíbrio;

    • Utilização de estratégias para aceleração de alcance dos principais marcos motores (sedestação com e sem apoio, engatinhar e/ou arrastar-se, ortostatismo com e sem apoio e aquisição de marcha);

    • Orientação dos pais para atuarem como co-responsáveis pelas metas fisioterapêuticas em domicílio.

  

  Avalição fisioterapêutica

  O primeiro contato do fisioterapeuta com a criança é na avaliação, a qual traça-se o diagnóstico situacional do seu desenvolvimento motor, que possibilita prescrever o processo e condutas de estimulação global.

  A primeira de quatro partes da avaliação consiste da coleta de dados pessoais, como idade da criança, se já realizou e/ou realiza algum programa de estimulação em outra instituição, histórico de internação, queixas álgicas e/ou possíveis lesões ortopédicas.

  A segunda parte do processo de avaliação é o exame físico, verificando as amplitudes de movimentos que podem estar preservadas, reduzidas ou hipermóveis. Para a avaliação de tônus muscular utilizamos a observação postural e dos sinais do Xale e de Lefèvre.6

  A terceira parte consiste na aplicação da Alberta Infant Motor Scale (AIMS), uma escala padronizada, desenvolvida por Piper & Darrah, que se propõe a avaliar e monitorar o desenvolvimento amplo de lactentes através da observação da atividade motora espontânea desde o nascimento até os 18 meses de vida ou até a aquisição da marcha independente.7 Foi elaborada para avaliar lactentes com risco de desenvolver disfunções neuromotoras devido a prematuridade. É uma escala observacional, de fácil aplicabilidade e baixo custo, além de não exigir manuseio excessivo da criança e ser validada para aplicação no Brasil.8 Deve ser aplicada por um profissional da área da saúde da criança que seja conhecedor do desenvolvimento motor infantil.7 A AIMS quantifica a atividade motora ampla através de um escore bruto, levando em consideração três critérios relacionados á qualidade do movimento: distribuição de peso, postura e movimentos antigravitacionais. No Brasil, esta escala tem sido muito utilizada em protocolos de pesquisas, por ser prática na avaliação do desenvolvimento de lactentes e crianças inseridas em programas de seguimento da rede pública de saúde brasileira. Apesar de não ser uma escala específica para crianças com SD, possui aplicabilidade para este grupo.9 Por fim a última parte da avaliação consta das medidas antropométricas.

  Intervenção fisioterapêutica

  As sessões de estimulação acontecem com frequência mínima de 1 (uma) vez por semana com duração de 30 minutos cada. Durante as sessões o fisioterapeuta é responsavel pelo processo de estimulação da criança, além de orientar os pais e/ou responsáveis a respeito de como promover a estimulação em domicílio, já que são eles que passam a maior parte do tempo com a criança.

  Na nossa experiência as sessões de 30 minutos de duração demonstraram melhor aproveitamento da criança quando comparadas às sessões de 60 minutos, uma vez que não expõem a criança a altos níveis de fadiga, além da desatenção que pode ocorrer em um atendimento prolongado.

  Até os três anos de vida a estimulação intensiva e focada da criança com SD é determinante para o desenvolvimento de nervos e grupamentos nervosos. Isso não apenas aceleraria o desenvolvimento e aprendizagem, como também teriam um efeito a longo prazo, reduzindo limitações no sistema nervoso destas crianças.10

  Para promoção de estimulação global, a sala de atendimento, é equipada com bolas Bobath, prancha proprioceptiva, brinquedos para estimulação com luzes, cores e sons, balanço, dynadisc, espelho, bancos com alturas diferentes, espumas de diferentes densidades, rolos de espuma para posicionamento, além de uma grande variedade de outros objetos que podem se tornar terapêutico dependendo do seu uso (Figura 1). O ambiente de estimulação também é preparado de forma que hajam elementos que despertem a curiosidade da criança e ao mesmo tempo que não a disperse. A utilização de enfeites, figuras e brinquedos espalhados pela sala pode, na maioria das vezes, dificultar o foco de atenção da criança durante uma determinada estimulação e/ou atividade.

  
     

    [image: Figura 1. Estimulação de conexões]

  

  Um dos fatores mais relevantes que devemos levar em conta em um processo de estimulação global da criança com SD, é o fato de que estas não apresentam distúrbios do movimento e sim um atraso no seu desenvolvimento motor normal. Sendo assim, não deve ser tratada com técnicas para limitações ou contenções de movimentos "anormais", pois elas não os apresentam, salvo exceções com diagnósticos diferenciais tais como hemiplegia ou doenças neuromusculares.

  Estimulação sensorial

  Utilizada para criar o primeiro vínculo com a criança, é abordado com fixação do olhar, estimulação somestésica com texturas diferentes, estimulação cinestésica em balanços com lençol, e proprioceptiva com coaptações articulares.

  Desenvolvimento de marcos motores

  No início do seu desenvolvimento motor crianças com SD assumem posturas estáticas e simétricas por conta de seu controle postural pobre. Isto prejudica a aquisição de habilidades motoras dinâmicas tais como transferências posturais e locomoção. Assim sendo, as habilidades motoras em cada uma das posturas são adquiridas somente quando as habilidades estáticas estão bem aprimoradas.11

  A proposta de estimulação dos marcos motores visa apontar ao Sistema Nervoso Central da criança a primeira experiência do movimento ainda não realizado de forma ativa. Em nosso serviço, tomamos como base o padrão de desenvolvimento motor padrão de uma criança típica (CT), com o único objetivo de nortear o processo de estimulação e não com propósito classificatório.

  Os principais marcos motores trabalhados no programa de estimulação global em nosso serviço são: 

  
    • Fixação de olhar e movimentação ativa de cabeça (CT: 2 - 3 meses).

    • Estimulação da medialização das mãos(CT: 2 - 4 meses).

    • Controle cervical (CT: 2 - 5 meses).

  

  É importante salientar o cuidado para execução das atividades de estimulação cervical em bebês e crianças com SD, levando-se em conta a incidência de instabilidade Atlanto Axial (IAA). Sabe-se que esta instabilidade ocorre em 15% nesta população, e na maioria das vezes é assintomática, com estimativa de sintomas de compressão medular apenas em 1% a 2% dos casos.12,13 A IAA na SD pode ser secundária a uma anormalidade óssea do processo odontóide e/ou pode estar vinculada a uma falha do colágeno intrínseco que provoca a frouxidão do ligamento transverso, levando a um processo inflamatório crônico que enfraquece toda a estrutura ligamentar da região. O diagnóstico radiológico só é possível ser realizado quando a criança alcançar 3 anos de vida e se for sintomática.14 Os sintomas da IAA são diretamente relacionados aos de uma mielopatia, são eles: dor cervical ou radicular, fraqueza, espasticidade, alterações do tônus muscular e hiperreflexia.14 O exame radiológico é realizado com a cabeça em flexão, e na imagem, verifica-se a distância entre o processo odontóide e a base súpero-posterior de C1. Esta medida não deve exceder 4,5 mm, caso ocorra é diagnosticado IAA.13

  Sendo assim, é importante ressaltarmos as orientações quanto aos movimentos bruscos de flexão e extensão cervicais. Estes movimentos podem estar presentes em brincadeiras como "Serra-Serra Serrador", cambalhotas, rodar a criança bruscamente, e quando em uma idade mais avançada, certas atividades esportivas. Nestes casos, a atividade deve ser bem orientada pelo fisioterapeuta, que associado ao médico e ao exame radiológico, avaliará se a atividade é segura ou não para a criança (Figura 2).

  
     

    [image: Figura 2. Estimulação de extensão]

  

  
    • Extensão de tronco (CT: 2 - 4 meses)

    • Rotações (CT: 3 - 7 meses).

    • Controle de tronco (CT: 5 - 7 meses).

    • Sedestação (CT: 6 - 7 meses).

  

  Uma das propostas para estímulo da sedestação, está no uso da estratégia do "pneu". Em nosso serviço utilizamos um pneu de carro, devidamente higienizado. Forramos este com um tecido e posicionamos a criança dentro dele. Sobre o pneu colocamos brinquedos que chamem a atenção da criança. Desta forma ela encontra um bom apoio dorsal e lateral, enquanto busca melhor estabilização de tronco. Também fazemos uso da calça de posicionamento. Trata-se de uma calça jeans de adulto, com as bocas das pernas e coz costurados nas suas extremidades e recheada com espuma. Para posicionar a criança em sedestação nesta calça, apoiamos o "quadril" da calça em uma parede, encostamos a criança sentada com apoio das costas neste "quadril", enquanto transpassamos as "pernas da calça" na frente da criança, como um cinto, favorecendo desta forma sua estabilidade nesta posição (Figura 3).
  
     

    [image: Figura 3. Calça jeans de adulto adaptada]

  

  
    • Posicionamento para engatinhar/arrastar-se (CT: 8 - 10 meses).

  

  Um dos mais frequentes questionamentos dos pais quanto ao desenvolvimento motor de suas crianças no nosso serviço, está relacionado ao fato da criança precisar ou não engatinhar. A criança não precisa necessariamente engatinhar, entretanto a postura de gatas (ou quatro apoios) é essencial para a formação biomecânica dos quadris (Figura 4). Os quadris na SD são rodados externamente e são mantidos em extensão, como em um bloqueio biomecânico. Entre as crianças com SD, 5% desenvolvem luxação ou displasia de quadris e isso pode ser justificado pela frouxidão ligamentar e/ou pela hipotonia muscular.11,15 A formação acetabular é estabeleceida de forma adequada, conforme os primeiros movimentos e descargas de peso sobre os quadris. Desse modo, quanto mais frequente for esta estimulação, menores serão as chances de desenvolvimento de displasia acetabular ou outras afecções que comprometem esta articulação e consequentemente menores serão os risco de luxações.
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    • Reações de equilíbrio (CT: 6 - 8 meses)

  

  Ortostatismo (CT: 9 - 13 meses): O período de estimulação para o ortostatismo pode ser longo e certas vezes mais trabalhoso comparado a estimulação de outras posturas. Iniciamos a estimulação ortostática primeiramente com apoios e gradualmente permitimos que a criança mantenha-se na postura de forma independente. A primeira estratégia para estimulação do ortostatismo é o de colocar a criança nesta posição e oferecer-lhe apoio nas costelas. É importante salientar o cuidado para que este apoio seja oferecido exclusivamente em costelas, evitando que o mesmo seja feito pelas axilas, visto a frouxidão ligamentar que pode provocar luxação de ombros. Quando notamos que a criança apresenta um bom controle de tronco superior e inferior, podemos então posicionar nossas mãos em suas coxas, segurando-as com firmeza. O investimento nesta postura deve ser intensivo, visto que nesta posição as reações posturais de quadris são muito solicitadas. Sucessivamente ao controle postural de quadris vamos posicionando as mãos cada vez mais distalmente, até que alcance as pernas.

  Marcha (CT: 14 a 18 meses): Para iniciarmos o processo de estimulação da marcha ofertamos a princípio um mecanismo de suporte para tal. Podemos utilizar um brinquedo que o auxilie neste apoio como um carrinho alto que possa empurrar, ou mesmo fazendo uso de uma toalha ou um espaguete de piscina posicionados nas axilas e contornando o tórax da criança. Sendo a criança, capaz de realizar marcha de forma mais estável, podemos adotar a estratégia do apoio na parede, que consiste em posicioná-la em ortostatismo apoiada em uma parede. O terapeuta permanece alguns centímetros à sua frente e mostra um brinquedo que chame sua atenção solicitando para que vá apanhá-lo. Ela desencostará da parede, buscará certa estabilidade e irá em direção do brinquedo.

   

  MODELO DE DESENVOLVIMENTO INFANTIL

  Objetivos fisioterapêuticos

  Neste grupo os objetivos estão focados no desenvolvimento de habilidades motoras mais avançadas, força, estruturação postural, aprimoramento da motricidade, equilíbrio e propriocepção para otimização da atividade cerebelar e consequente melhora do equilíbrio estático e dinâmico. Além de orientações de promoção e prevenção da saúde.

  Avaliação fisioterapêutica

  Esta consta da mesma coleta de dados realizada na avaliação da estimulação global, entretanto, ao invés de aplicar a AIMS, utilizamos a Escala de Desenvolvimento Motor de Rosa Neto (EDMRN).

  Trata-se de um instrumento composto por diversas baterias de testes para avaliar o desenvolvimento motor de crianças de dois a 11 anos de idade.16,17 O Manual da EDMRN é bastante didático, ilustrado e pode ser facilmente aplicado. 

  
    • A escala completa é composta pela examinação dos seguintes testes:

    • Motricidade fina (óculo manual)

    • Motricidade global (coordenação)

    • Equilíbrio (postura estática)

    • Esquema corporal (imitação de postura e rapidez)

    • Organização espacial (percepção do espaço)

    • Organização temporal (linguagem, estruturas temporais)

    • Lateralidade (mãos, olhos e pés)

  

  As baterias de testes consistem em 10 tarefas motoras cada, distribuídas entre dois e 11 anos, organizadas progressivamente em grau de complexidade, sendo atribuído para cada tarefa, em caso de êxito, um valor correspondente a idade motora (IM), expressa em meses. Ao final da aplicação, dependendo do desempenho individual em cada bateria, é atribuída à criança uma determinada IM, em cada uma das áreas, sendo após, calculada a idade motora geral (IMG) e a idade negativa (IN) da criança. A idade motora geral é obtida pela soma das IM de todas as baterias aplicadas divididas pelo número de baterias. Já a idade negativa é calculada pela diferença entre a idade cronológica (em meses) e a IMG.16 Em nosso serviço adotamos que IN de até 24 meses encontra-se dentro dos padrões para crianças com SD, levando-se em conta todas as alterações biomecânicas e fisiológicas já discutidas anteriormente.

  Apesar da ampla abordagem que o teste permite, para avaliação fisioterapêutica utilizamos apenas as baterias de Motricidade global e Equilíbrio. Estas consistem num conjunto de 10 tarefas motoras cada uma, com grau de dificuldade progressiva, divididas por faixa etária, conforme o Quadro 1.

  
    

    [image: Quadro 1. Tarefas motricidade global]

  

  Após aplicação do teste colhe-se ainda o registro da pedigrafia com utilização do pedígrafo e posterior análise da pisada para classificá-la como pé plano, normal ou arqueado. Além de avaliação antropométrica.

  Intervenção fisioterapêutica

  As sessões no modelo de desenvolvimento infantil, assim como no de estimulação global, acontecem com frequência de 1 (uma) vez por semana com duração de 30 minutos cada. O fisioterapeuta participa de todo o processo terapêutico com a criança, além de orientar os pais e/ou responsáveis à respeito da continuidade deste trabalho em domicílio.

  No modelo de desenvolvimento infantil a intervenção fisioterapêutica é voltada para o reforço de algumas atividades que talvez ainda não estejam plenamente estabelecidas, além do desenvolvimento da marcha e equilíbrio estático e dinâmico, com as seguintes propostas:

  Marcha (CT: 14 -18 meses): propõem-se que a criança caminhe sobre diversas superfícies e circunstâncias. Sobre almofadas, linhas retas, com muitas pessoas ao redor ou com imposição de obstáculos.

  Equilíbrio dinâmico (CT: a partir dos 18 meses ate 4-5 anos): Após aquisição da marcha, acrescentamos às intervenções os "circuitos". Estes circuitos devem ser iniciados de forma simples, em superfícies estáveis e com poucas barreiras arquitetônicas, sendo aos poucos incluidos novos desafios com mais elementos. Todas as propostas de circuito devem ser acompanhadas de contextualização lúdica, ou seja, propomos um desafio à criança para que esta tenha motivação para concluir todo o circuito. Por exemplo, a superfície do espaguete pode se transformar em uma ponte, a cama elástica em um lago ou uma piscina, entre outras possibilidades imaginando-as em conjunto com a criança, estimulando a sua criatividade e pensamento abstrato (Figura 5). Nossa experiência mostra que deste modo conseguimos maior atenção e adesão à atividade. 

  
     

    [image: Figura 5. Proposta de circuito]

  

  É vital, portanto, que os pais sejam conscientizados da importância da sua presença e participação na sala de atendimento e sejam agentes ativos para a continuidade desta fase de desenvolvimento do processo de amadurecimento das funções motoras fora do ambiente terapêutico. Acreditamos que o processo terapêutico não pode se limitar a 30 minutos semanais, mas deve ser continuado em ambiente familiar para melhores resultados. Muitas vezes, os pais interpretam o momento que a criança está sob os cuidados do fisioterapeuta, como um momento que ele poderia despreocupar-se quanto a atenção à criança, depositando a responsabilidade pela criança ao fisioterapeuta. Considerando-se que a intervenção fisioterapêutica neste modelo de atendimento, é apontar atividades as quais a criança precise de mais atenção, é fundamental a participação e interação dos pais, para que se sintam parte do processo. Tendo em vista o pressuposto teórico de cuidado compartilhado admitido pela equipe multiprofissional do IMREA-HCFMUSP.

   

  MODELO DE ADOLESCENTES DOWN E ADULTO DOWN

  Objetivo fisoterapêutico

  Cerca de 20% das pessoas com SD apresentam desordens musculoesqueléticas, muitas vezes sendo necessária uma intervenção cirúrgica ortopédica a fim de melhorar a mobilidade e alívio da dor.11

  As desordens musculoesqueléticas são provocadas principalmente pela hipotonia e sua consequente fraqueza muscular, que mostra-se mais pronunciada com o transcorrer da adolescência e da fase adulta, já que neste período estas pessoas tornam-se menos ativas.18 A força muscular de membros superiores19 e de membros inferiores20 é 50% inferior em pessoas com SD quando comparado a população geral. Este défict de força muscular além de provocar alterações musculoesqueléticas também é responsável por um impacto negativo na sua habilidade em realizar atividades de vida diária. Dentre as desordens destacam-se a instabilidade cervical, escolioses, patologias de quadril e instabilidade patelar e de ombro.11 Cerca de 20% das pessoas com SD experenciaram instabilidade patelar e destes, 8,3% dos pacientes institucionalizados e 4% dos não institucionalizados apresentam subluxação de joelho.21 Estudos demonstraram 52% de escoliose em pessoas com SD, estas são mais frequentes em coluna torácica e geralmente são acompanhadas por alguma intervenção cirúrgica de cunho cardíaco.22,23 Quase todos neste grupo, apresentaram uma média angular de 7 graus por segmento, curiosamente esta incidência caiu para 4,2% na população que recebeu cuidados fisioterapêuticos de forma precoce.24

  Com essas considerações a intervenção fisioterapêutica na população de adolescentes e adultos com SD visa tratar do reestabelecimento ortopédico e postural, além de fornecer orientações de promoção e prevenção em saúde.

  Avaliação fisioterapêutica

  Para a avaliação de adolescentes e adultos com SD utilizamos a avaliação padrão musculoesquelética adotada no serviço de fisioterapia do IMREA-HCFMUSP. Esta consta de dados de identificação, queixa principal, história da moléstia atual, classificação da dor, verificação das amplitudes de movimento e força muscular refente ao segmento comprometido e avaliação postural observacional. A Avaliação Postural envolve a identificação e a localização dos segmentos corpóreos relativos a linha de gravidade; e deve determinar se um segmento corporal ou articulação desvia-se de um alinhamento postural ideal. A partir dos dados colhidos traça-se os objetivos e condutas terapêuticas. As reavalições são realizadas mensalmente.

  Intervenção fisioterapêutica

  Para este grupo, a intervenção fisioterapêutica é traçada conforme a necessidade individual. Afazem parte das condutas terapêuticas aplicações de meios físicos térmicos tais como gelo ou calor úmido, ou meios eletroterapêuticos como o TENS para casos de dor, ou mesmo ultrassom terapêutico nos casos de processos inflamatórios. Porém a ênfase do tratamento fundamenta-se principalmente na cinesioterapia, a fim de favorecer o ganho de força muscular e o equilíbrio postural. As atividades cinesioterapeuticas consistem em exercícios isotônicos com séries entre dez e 12 repetições com carga progressiva. Os grupos musculares trabalhados são relacionados aos objetivos preestabelecidos na avaliação fisioterapêutica.

  As orientações posturais são realizadas durante as sessões tanto para a pessoa que está sendo tratada bem como para seu cuidador. Estas orientações são focadas principalmente no equilíbrio das curvaturas fisiológicas da coluna vertebral, para a rotação interna de joelhos e rotação externa de ombros, que são os segmentos corpóreos mais frequentemente envolvidos na população adolescente e adulta com SD.

  O acompanhamento do cuidador durante as sessões é vital para que as orientações sejam cobradas e lembradas constantemente, e não apenas no momento do atendimento fisioterapêutico.

   

  CONCLUSÕES

  Como resultado de uma experiência sensorial limitada, a criança com SD tem problemas na integração físico, cognitiva e sensorial que diminui suas habilidades funcionais e acarreta atraso do seu desenvolvimento.

  Considerando aqui desenvolvimento como aquisição de marcos motores, cognitivos e afetivos é correto afirmar que a criança com SD não tem uma idade exata para aquisição de cada etapa do desenvolvimento, dependendo muito da estimulação recebida e da sua própria condição. A criança tem sua própria e individual cronologia e alcança seu desenvolvimento na sequência que lhe for mais adequada, conveniente e possível. O papel do fisioterapeuta é estimular junto à equipe mustiprofissional e à família, o desenvolvimento motor destas crianças, respeitando o seu tempo e valorizando suas potencialidades, além de atuar como educador em saúde junto á família, com objetivo de prevenção e promoção da saúde da pessoa com SD e seu núcleo familiar.

  Foram determinantes para o sucesso do processo terapêutico: 

  
    • a estratégia do cuidado compartilhado,

    • a integralidade do cuidado,

    • o tempo de atendimento e

    • o uso do lúdico na intervenção.
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  Journal publications

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

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

  Electronic journal publications

  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet].

  2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: 

  http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

  For other examples go to

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Quadro 1. Tarefas motricidade global e equilibrio poridade

1DADE
2an0s
3anos
4anos
Sanos
sanos
7anos
Banos
5 anos
10anos

11 anos

TAREFA DE MOTRICIDADE GLOBAL
Subkr em um banco

Satar sobre uma corda

Saltar no mesmo lugar

Saltar uma aifura de 20 em

carminhar em finha reta

fazer o “pé manco”

Saltar uma aifura de 40 cm

saltarno ar

fazer o “pé manco” com uma caixa de féstoros

Saltar sobre uma cadeira

TAREFA DE EQUILERIO

equilibrar-se sobre um banco

auiforar sobre um fosho

equilibrar-se com o fronco fiexionado

‘equiibrar-se nas pontas dos pés

fazer o “pé manco” estético

fazer o quatro

Equilbrar-se de cécoras

equilibrar-se com o fronco fiexionado

‘equiibrar-se nas pontas dos pés com os olhos fechados

"pé manco” estéfico de olhos fechados
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Figura 1. Aplicabilidade, segundo opiniio dos participantes
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aplicavel





OPS/images/a11img06.png
Figura 5. Proposta de circuito com diversas tarefas, degraus & saitos
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Anexo 1. Sugestdo para instrumento de avaliac&o do trabalhador

Instumento de colefa de dados sabre funcionalidade ¢ incapacidade.
Especiaidade: Fiioterapia do Trabalho

Nome:

ldage:

Sexo:

Raca/Cor:

Antecedentes pessoas:

€D fse houver):

6260 Fungdo proprioceptiva

6270 Fungaes sensorials relacionadas com a femperatura e outros esfimuios

Perda completa da fungdo

Perda porcial da fungio

Fungo preservada

6280 Sensacdo e dor

Presente [ )

Ausente [ )

6710 Fundes da mobiidade das arficulacdes
6715 Fundes da estabiidade das articulagdes
6730 FunBes da forga muscular
6735 FunBes do tnus muscular

6740 FungBes da resisténcia muscular

Perda completa da fungdo

Perda porcial da fungio

Fungo preservada

51 Estruturas do sistema nervoso

7 Estrutura

Existe lesdoateracdo

Nao existe lesdo/alteragdo

Desempenho (o profissional pergunta ao paciente sobre wa vida haoitual]

4230 Realzar a rofina didria
475 Diigir

a7 Interagdes & relacionamentos inferpessoais

Nao faz

Faz com dificuldade parcial

Foz sem diflculdade

Capacidade (o profissional avalia a condicdo fisica do paciente)
9410 Mudar a posigio do corpo

@415 Manter o corpo numa posicio

420 Realzar fransferéncias

4430 Levarntar ¢ carregar objetos

9435 Mover objetos com MMI

4440 Utiizar movimentos inos da méo

4450 Andor

Difcuidade completa

Ditculdade parcial

Sem difculdade.

Fatores ambientais (informacdes adicionais/complementares)
Sobre 05 produtos e tecnologias disponivels a0 individuo

Sobre ositens do ambiente nafural do local de frabalho & erfomo

Sobre semvigos, sstemas e polificas disponiveis no pais

Sobre as afifudes de pessoas préximas no irabaho, segundo a impressdo do paciente

Atropalhom

Faciitam






OPS/images/a02img05.png
Anexo 2. Viabiidade

NOME!
crero:
ABRAFT:

REGIAO DO PAIS: [ ) Centro-Oeste [ ) Nordeste () Norte ( ) Sudeste () Sul

1.£ aceitével tiizar o instrumento criado na sua préfica profisional?
(sm

(1NEo

Comentarios (opcional

2. A utiizagao dos conceitos da CIF propicia uma unificacdo da inguagem na sua Grea de atuagao?
(sm

(1NEo

Comentarios (opcional

3.0 instrumento contribui para geragdo de dados sobre funcionalidade humana no rabalho?
(sm

(1NEo

Comentarios (opcional

4. Pode-se considerar que o CIF fem potenciaiidade para supri os sitemas de Informagio em saiide com dados epidemiolégicos, astim como a CID-10
(sm

(1NEo

Comentarios (opcional

5.0 uso do instrumento contribui para proporcionar vantagerns para o frabalhadore

(sm

(1NEo

Comentarios (opcional

6.Como vocé avalia a aplicabiidade do instrumento?

() néo apicavel

() pouco aplicavel

[ rozoavelmente apiicavel

() muito apicavel

() completamente aplicavel

7.Como vocé avalia a importancia do instumento criado?

() semimportancia

() povco importante

() rezoaveimente importante

() muito importante

() imprescindivel
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Figura 2. Relevincia, segundo opinio dos parsicipantes
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Tabela 1. Relag&o das categorias da CIF selecionadas pelos participantes como importantes
para a drea de fisioterapia do frabalho

Categorias Descrigio Frequéncia
0260 Fung&o propriocepfiva 937%
0270 Funges sensoriais relacionadas com a temperatura e outros estimulos 537%
0280 Sensaggio de dor 937%
o710 FungSes da mobiidade das arficulagdes 100%
o715 Fungdes da forga muscular 100%.
o730 Funges do tnus muscular 100%
o735 FuncBes da resisténcia muscular 100%
o740 Funges da ressténcia muscular 100%
st Estruturas do sistema nervoso 87.5%
7 Estruturas relacionadas ao movimento 100%
az0 Realzar a rofina didria 937%
as10 Mudar a posicdo do corpo. 100%
aa1s Manter a posigdo do corpo 100%
as20 Realizar fransferéncios 100%
ass0 Levantar e camegar objetos 100%
aa3s Mover objetos com MMIl 100%
a0 Ufiizar movimentos fnos das méos 100%.
450 Aandar 100%
475 Dirigir 87.5%
a7 Interagses ¢ relacionamentos inferpessoais 81.2%
B Produtos e tecnologias 87.5%
o2 Amblente natural e mudangas feitas pelo Homem 87.5%
ot Atitucies 81.2%

s Servigos, sistemas & polificas 81.2%
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Figura 3. Resultados da aplicagio aos famillares &/ou cuidadores dos pacientes do Questonrio “Triagem de Distirbios Comunicatvos em Indi-
duos com Quadro Neurologico", evidenciando presenga (sim) ou auséncia (n3o)





OPS/images/a03img01.png
70

60

50

-

40

kel
B

30

20

10

-

nf.
explicagoes

RP: Inf,
essenciais

g
£
s
&8
H

Escore
identificagoes

Questiondrio

1 Questiondrio sobre  consciéncia das dificudades (aplicado ao paciente) I Discurso conversacional; i Interpretag@o de metdforos subteste
Explcagio; V- Evocagao lexica livre; V: rosddia linguistica subteste de compreens_o; V: Prosddia inguistica subteste de repesgao; VI Discurso
narratvo (composto pelos subtestes de Reconto Parcal Iformages Escenciais, Reconto Parcial Informasses Presentes, Reconto Inegral Estrtura
a Histéria @ Questionériol; VIl Evocag3o lexical com crtéio ortogrifio; X Prosiia emocional subteste de compreens3o; X Proséaia emocional
subteste de Repetiio; Xi: Interpretagio de atos de fola indireto; Yl: Evocag3o lexical com eritéio semdntico; Xl rossdia emcional subteste

produsdo; XIV: Juigamento semdntico

Figura 1. Resultados da aplicacSo dos 14 testes, evidenciando 3 porcentagem de déficits
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Figura 2 Resultados da aplicagio 3o paciente do Questionirio sobre  Consciéncia s Dificudades, evidenciando presenca (sim) ou auséncia nio]
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Figura 3. Incidéncia das lesBes de cotovelo
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Tabela 1. Caracterizag&o da amostra

Total 223 100%
Sexo Femirino EY 37.50%
Mascuino s 5250%
Tratamento Crirgico 183 8206%
Conservador 35 1614%
Conservador/cirtrgico 4 180%
Lado acometido/lado dominante Destrofdestro 100 4484%
Sinistrosinistro 7 314%
Destrosinistro s 2.24%
Sinistro/diestro. 101 4530%
Ambos os lados acomefidos 10 4.48%
LesBo Nervosa sim s 26.46%
Nao 164 7354%
Les@o Arerial sim 3¢ 1525%
Nao 189 8475%
LesBo Tendinea sim s 26.46%
Nao 164 7354%
Fraturas sim 150 6726%
Nao 7 274%
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LESOES DE PUNHO E MAO
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294% LU
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81%
mAv

marA

13.97%
1 TRAUMA DIRETO

18.38%
¥ QUEDA DE ALTURA

wAC

147% W FaB

1618%

AM: Acdente morocilisico; Acidente com méquina; AV: Acidente com vidro; QPA: Queda da prpria altura; Trauma direto; queda de altura;
(AC: Acidente com caro; FAB: Ferimenta com arma branca; Aropelamento; Langa de portio

Figura 1. Incdéncia das lesBes de punho @ m3o
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Tabela 1. Caracterizac&o demografica dos voluntarios do estudo

Variavel AVC agudo AVC crdnico

n o2
Sex0 (HIM) & 1012
Idade (anos] 7428 726
Tempo de AVC (meses) 221 23215
Piméx maior obfida 9222681 408322638
Pimax (% previsto) 6117 87
PEméx maior obfida 7102333 6852306
PEMmax (% previsto) 7508

'Dados expressos como mdia desvio padio (DP) ou porcentagem. H: Homens; M: Mulheres;
Expiratéria Maxima: AVC: Acidente Vascular Cerebral
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Tabela 2. Comparago dos valores de pressgo inspiratéria méaxima (Pimax) e press@o
expiratéria maxima (PEmax) obfidos e preditos em AVC agudo e crénico

Varavel Maior valor ocfido Volor predito Valorp
PIméx AVC agudo 922208 EXN o002
Pimax AVC crérico 0832253 5812122 o001*
PEmax AVC agudo 7102383 412184 o0z

PEmax AVC crérico msza0s 1052217.21 o002

Plmix: Press3o Inspiratéria Maxima; PEméx: Press3o Expiratéria Maxima; AVC: Acidente Vascular Cerebral
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AM: Acidente motocicisico; Agress3o fsia; AC: Acidente de caro; FAF: Ferimento com orma de fogo; Queda de altura; Queda de brago.

Figura 4. Incidéncia das lesBes de brao
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QPA: Queda da pripria atura; AM: Acidente de moto; Queda de escads; Trauma direto; Atropelament; Queda de atura; Parto; AC: Acidente de.
careo; atrognia; Espancaments; Q: Queda de bicceta

Figura 5. Incidéncia das lesBes de ombro
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Table 1. Suggested relationship between the responses of the FIM and the ICF qualifiers

Level of Independence of the Al A score ICF Guaiter
Complete Independence 7 o
Modified Independence s o
Superviion s 1
Minimol assstance 4 1
Moderate assistance 3

Maximal assistance

Total assistance 1
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Table 2. Suggested relationship between the quantitative and qualitative descriptors of the
ICF and the scales and levels of functioning of the FIM

= m

Gualifer  Quarnfitafive descripfor _ Qualfafive descriptor _ Scale. Level of funcfioning
0 o No probiem 7ond s Complete independence or modited
1 s2m Mid probiem Sond4  Supenvsion or mirimal dependence
2 2545% Moderate probiem 3 Moderate dependence
B s095% Severs provlem 2 Maximal depengence
4 se-100% Comlete proplem

Total dependence
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Table 3. Suggested relationship between activities of the FIM and the categories of the ICF Core Set for stroke

Actviy of FM Category of the ICF Core Set for stroke Additional information
SeltCare

Eating as50° Eating

Grooming 9520 Caring for body parts

sating 4510 Washing oneselt

Dressing - upper body
Dressing -lower body.
Tolleting.

Sphincter control

Blodder management

Bowel management

Transters

8ed. chair, whesichalr

Tollet

Tub, shower

Locomotion

Walk, wheelchair

Stairs
Commurication

Comprehension

Social cognition
Socialinteraction

Problems solving

Memory

d540° Dressing
540" Dressing

530" Tolleting

5620 Urination funcions, d530 Tollefing

£115* Products and technology for personal use in daly lfe, &110 Products and substances for personal consumpfion

6525 Defecation function, d 530 Tollefing

115" Products and technology for personal use in daily lfe, &110 Products and substances for personal consumtion

@410° Changing basic body position, 4420 Transferring onesel, e115 Products and fechnology for personal use in daily
e

d410° Changing basic body position, 4420 Transfering oneself, €120 Products and fechnology for personal indoor and
‘outdoor mobility and transportation, e115* Products and fechnology for personal use in dally ife

9410° Changing basic body position, 420 Transfering oneself.

£120° Products and technology for personal indoor and outdoor mobilfy and ransportation

450* Walking, 4455 Moving around, d460 Moving around in different locations, 4465 moving around with equipment

2120 Products and fechrology for perconal indoar and outdoor mobilfy and ransportation

455 Moving around

156 Perceptual funcions
5167 Mental functions of language

4310 Commurication with - receiving - spoken messages

4315 Communication with - receiving - nonverbal messages, d325 Commuricafion -receiving - writlen mesages
5167 Mental functions of language

5320 Arficular funcions

330" Speaking

4335 Producing nonveroal meszages

9345 Witing messages

4360 Using communication devices and techniques

4710 Basic interpersonal inferactions, 5720
2110 Products and substances for personal consumption, 6144 Higherlevel cogrifive functions
175 Sowving problems

4870 Economicsetsufficiency

5144 Memory funcions, 4230 camying out daily rouine. d570 looking affer one’s health

The waist up
The waist down

7o the bedand the chair

To the foilet

To the shower

Stairs

Complex interpersonal interactions

* Category which also inciudes in the Brief ICF Core Setfor troke; *Category used for more than one acavity
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Quadro 2. Categorias das publicagées relacionadas a CIF no cendrio nacional

=
Categoria Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa Percentual
Conceitual 10 256
Original 2 513
Metodologico s 21
Total 39 100
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Figura 2. Temiticas mas requentes nos rigos elecionsdos d publicssBes brasilirss, no priodo de Janeio de 20023 Dezembro de 2012
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Figura 1. Modelo de interac3o dos conceitos da CIF
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Quadro 1. Distribuigo dos arfigos publicados de acordo com autores, ano de publicagdo, periddico/instituic o, categoria e objetivos (em
ordem decrescente)

Referéncia Ano  Peribdico/insituigao Categoria Desenno de Estudo Objetivo

Faraetal " 2012 RevitaFonamericanade  Mefodolégico  NGo - aplicével Identitcar quais categorias do componente de parfic
Savde Pubica Pagao da CIF |G foram sstemaficamente relacionados
@os conceitos mensurados pelos ffens desses instrumen-
tos de medida de Qualidade de Vida Relacionada &
Saide e. suger uma forma de Uiz dos mesmos
para a avalagdo/caracterzagdo desse componente.
‘om individuos acomefidos pelo AVE

Cardoso et al™ 2012 Fisioterapia em Movimento  Mefodolégico  N&o - aplcavel Associar as subcategorias da CIF qos ffens de um feste.
para avaliagdo de afraso mofor em criangas de 4 a 8
anos & deferminar se o fens do feste se encaixam na.
sstrutura da CIF

Campos et al 2012 Revto brasieia de Original Observacional, descriivo, iransversal | Comparar os instumentos de avaliagdo o sono, cog-
Feoterapia (nGo informado pelos autores] Figo e fungdo com o core set da CIF respectivo @ essa.
patologia em pacientes com AVE

Valletal 2011 Arquives de Nevropsiauiatria  Original Observacional, descriivo, fransversal | Avaliar a funcionalidade de pacientes com fraumaismo
(informado pelos autores) raquimeduiar

Riberto'* 2011 RevitaBrasieadeEnfer-  Mefodolégico  NGo - aplicével Enumerar e descrever os core sefs da CIF & disponivels
magem na iteratura, discutindo parficularidades relafivas a0

Riberto'® 2011 Coluna/Columna Original Observacional, descriivo, fransversal | Validarempificamente o core set da CIF para lombalgia
[nGo informado pelo autor) & descrever a funcionalidade de uma amostra de po-
cientes com lombalgia mecanica cronica inespeciica

Toldra et al.” 2010 Revista Brasiieia de Sade  Original Exploratério, empirico, qualitative | Por meio do uso da CIF. idenfiicar os faciitadores e as
©Ocupacional (informado pelos autores) bareiras para a reinserg&o no frabalho de frabalhado-
res. acompanhados em grupo pela ferapia ocupacio-
ol de um Cenfro de Referéncia em Satde do frabalna-
dor (CRST). com um longo periodo de afastamento sem
resolutividade e confribur com o Uso desta feramenta.
para o levaniamento e a compreenso das demandas
dos frabainadores

Nubia™ 2010 RevitaBrasieradeSajde  Concefiual  Nao-aplcavel Nota técrica sobre a CF
©Ocupacional

Mochado & Scramin” 2010 Revista da Escola de Enfer- Original Exploratério, descriivo, qualitativo | Identificar elementos da CIF. apicéveis 0o cuidado do-
magem informado pelo autor] miciiar de homens fefraplégicos, com vistas & redugdo.
da dependéncia de ojuda de seus pais para as afivido-

des da vida didria, € 0 autocuidado.

Costaneda & Plécido™ 2010 Acta Fiidtrica Metodolégico  Néo - apicavel Estabelecer a ligacio entre o King’s Health Quesfion-
naire & a CFF

Faria et ol 2010 Fsioterapia & Pesquisa Original Observacional descriivo, iransversal | Comparar hemiparéficos com e sem histdrico de que-
(informado pelos autores) das nos Gltimos seis meses (caidores & ndo-caidores)
segundo os componentes da CIF

Nickel et al# 2010 Acta Fistica Original Observacional. descriivo, iransversal | Avaliar © desempenho ocupacional de sujeitos diag-
(informado pelos autores) nosficados com a Doenca de Parkinson (D). airavés
da opicacdo da Medida de Desempenho Ocupaci-
nal Canadense (MDOC) e classiicagdo das mesmas
s dominios da CIF

Feniey ot ol 2009 ActaFsidtica Original Observacional, descriivo, fransversal | Avaliar a imifagdo de afividadss & G parficipacdo so-
(nGo informado pelos avtores) cial em individuos portadores de diabetes melit fipo

Brasieiro et ol 2009 Revisto Brasiieira de Enfer- Original Observacional descriivo, iransversal | Descrever caracterisficas de um grupo de criangas
magem (informado pelos autores) com paraliia cerebral de uma insfituicdo de Forialeza
quanto & capacidade em executar farefas & parficipar
das afividades de vida didria por meio da Classiica-
0 Infermacional de Funcionalidade, Incapacidade.
< Saide

Andrade et ol® 2009 Terapia Manval Metodolégico  Néo - apicavel Propor um modelo de avaliagdo da funcionalidade.
baseado nas categorias de afividade, paricipagdo e
fatores ambientais do Core Set resumido para AVE para.
individuos hemiparéficos

Sampaio & Luz* 2009 Codemosde Salde Pibica  Concefiual  N&o - aplcavel Descrever o modelo da CIF e analisar o alcance da teo-
tia biopsicossocial para explorar a natureza relacional
dias categorias deficiéncia e incapacidade, bem como.
o cordter universal da proposta da OMS.

Mangia” 2008 RevitadeTerapiaOcupacional | Conceifual  NGo - aplicével Apresentar a Classiicagdo Inferacional de Funcionalk-
dade, Incapacidade e Sadde - CIF - & algumas discus-
ses subjacentes a ela

Buchalla & Covalneiro™ 2008 Acta Fiidtrica Original Revisao nanafiva & infegradora da | Propor um core set para AIDS, afravés do desenvolvi-
teratura (informada pelos autores) | mento de duas das efapas preiiminares do modelo pro-
posto para a consirugdo desses instrumentos
Castro et ol 2008 Acta Fiistica Original Observacional, desciiivo, fransversal | Apresentar a disitibuigao de frequéncia dos categorias
(nGo informado pelos autores] das CIF do Core Set resumido para DM, com compro-
metimento grave em um grupo de pacientes com a
qualidade de vida muito afetada pelo didbetes

Lmaetal® 2008 Acta Fistica Original Consuita_aos especialstos (nGo | Apresentar o Core set da CIF para LER/DORT e seu
informado pelos autores) processo de construgdo. Tratase de um relafo de.
experiéncia da elaboragdo de um Core Set a pariir de.

uma abordagem inerdicipinar

Riverto ot ol 2008 Acta Fiistica Original Observacional, desciiivo, fransversal | Descriglo dos resultados da apicacdo do core set
(nGo informado pelos autores] da CF para DCG em uma amosira de 29 pacientes
com fioromialgiaque terminaram o programa de.

reabiiftagio mutidisciplinar

Siva et al 2008 Acta Fistica Original Observacional, descriivo, fransversal | Disculir as caracteristicas da formagdo fsioterapéutica
(informado pelos autores) frente ao processo de adogdo e apicacdo da funcio-
nalidade afravés da CIF na reablifacao de pacientes
ortopédicos.
Sabino et ol 2008 Acta Fiistica Original ‘Observacional, descriivo, fransversal | Analisar as diiculdades enconradas no uso da CIF para
(nGo informado pelos autores] codifcar afividades/pariicipagdo de pacienfes com
roblemas musculoesqueléticos nos membros inferiores
 na regido lombar

Depolfo & Leocardio™ 2008 Feioferapia & Pesauisa Original Obsevacional, descrifivo, relato de | Relafar a evolugdo de uma idosa residente em insft
caso (informado pelos autores) | 1uicBo de longa permanéncia (ILF), descrevendo o
influéncia das condices confextuis em sua sadde e
Giscufirarelag@o entre os eventos e seu declio funcio-
nalutifzando o modelo conceitual da CIF

Brosieio & Morera™ 2008 ActaFiidtrica Original Observacional, desciiivo, ransversal | Descrever as alferagdes funcionais corpéreas de
(informado pelos autores) criangas com paralisia cerebral [PC) atendidas em
um niicleo de fratamento e esfimulagao precoce na

cidade e Fortaleza, Ceard ufiizando  CIF

Brasieiro et ol 2008 Acta Fistica Original Observacional, descriivo, fransversal | Descrever as caracteristicas dos fatores ambientais que
(informado pelos autores) inferferem na vida cofidiana de um grupo de criancas
com paraiia cerebral afendidas em um nicieo de.

tratamento e esfimulago precoce ufiizando a CIF

Stucki et al? 2008 Acta Fiistica Conceitual  Nao-apicavel Abordar os desafios em relagdo & organizagdo da Pes-
quisa em Reabilitagdo e Funcionalidade Humana em
&reas cienfificas difintos, o desenvolvimento de pro-
oramas académicos de reinamento adequados ¢
estruturacio de centros niversiarios e redes de coo-
peragio sob a perspectiva da CIF

Nublla & Suchalla™ 2008 Revita Brosiera de Epide- Mefodolégico  Nao-aplicvel Associar as categorias de diagnésficos de estados de.
miclogia saude da CID-10 com os elementos da CIF, oferecendo.
uma discusso sobre a préfica possivel a parfrdas duas.

classiicagdes

De Carlo et al® 207 Medicina Metodolégico  Nao-apicavel Anaiiar arligos referentes a diversos fipos de fraumas
 suas relages com os programas de reabilfacdo e
qualidade de vida, 05 estudos foram divididos em eixos.
de andlse, baseados na Classiicagdo Infemacional de.
Funcionaiidade

Aratio® 207 use Metodolégico  Nao-apicavel Realizar uma reviso dos trabalhos publicados sobre as
formas de uso da CIF em Fiioterapia

Diiz et a0 2007 Codemosde Salde Pibica  Conceflual  Nao-oplicavel Comentérios sobre a fradusdo da CIF para o porfugués

Nubia 2007 use Metodolégico  Nao-apicavel Apresentar defrigdes de deficiéncia, discufindo a ufii-
20530 da CID-10 & da CFF & a confribuigo da CIF para
melhorar a compreensao sobre definigies de deficién-
cia a parti do conceito de funcionalidade e dos fatores
Contextuais

Farias & Buchallo® 2005 Revita Brosiera de Epide- Concefiual  Nao-aplicdvel Apresentar a Classificagdo Infemacional de Funciona-
miclogia idade. Incapacidade ¢ Salde (CIF), que faz parte da.
“familia” de classiicagdes desenvoivida pela OMS

Buchalla & Aradjo* | 2005 Reabilfar Conceitual  Nao-apicavel Nao-Defnivel

Sampaio et al 2005 RevitoBrasieta de Fsoterapia | Original Observacional, desciiivo, ransversal | Analisar a aplicabiidade cinica desse modelo & o
(nGo informado pelos autores] importancia da CIF para o fkioterapeuta brasieiro

Nordenfer 2004 Texto & Contexto Enfermagem  Conceifual  Nao-aplicdvel Nao-Defnivel
Sampaio® 2004 RevstoBrosierade Foterapia  Conceifual  Nao-aplicdvel Reportar a 1¢ reunido Nacional da CIF
Buchalia® 2003 Acta Fiistica Conceitual  Nao-apicavel Apresentar as estruturas ¢ utiizagdes da CIF
Almeida® 2002 use Original Observacional, desciivo, ransversal | Analisar a préfica de ufiizagao da CIF. idenfiicando &
(informado pelos autores) classiicando o estado funcional, as estuturas do corpo.
afetadas, os imitagoes que envolvem a vida didria

das pessoas porfadoras de deficiéncias do apareho.
locomotor
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Quadro 2. Utiizag&o dos Componentes da CIF por estudos

Componentes da CIF abordados nos estudos ApicagdoDireta  Apicacdo Indeta
Fungdes do corpo, afividades e parficipacio e fatores ambientais s 4
Funges e estuturas do corpo, afividade e parlicipagdo 1 -
Atividades e paricipacdo 2 3
Fatores ambientais 1 -
Funges do Corpo. 1 -

Total 10 7
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Tabela 1. Critérios de excluséo dos arfigos

Motivos Inciuidos (45) Bxcluidos
JADAD (<3) - 20 1316
AVE subagudo/agudo - 45 29.61
Em andamento - 3 157
Incisporivel on line. - s 229
Avaliaggio de MMII - 16 1053
Destecho divergente - 3 237
Outra lingua - 15 9.87
Outros fipos estudos - 4 263
Ano de publicagdo < 2000 - B 395
N&o ufifzou escalas - 4 263
Total - 152 10000

AVE: Acidente Vascular Encefslico; MMII: Membros inferiores.
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Figura 3. Arigos publicados sbordando s tmiica da CIF, no pariodo de 2002 3 & 2012 (n =35]
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Quadro 1. Caracterizag&o da produgéo cientifica da érea das Ciéncias da Saude no Brasil que utiizou a Classiicagéo Internacional e
Funcionalidade , Incapacidade Satde (CIF), 2012

Autores

vally, etal®

Machado W, Scramin A*

Machado W, Figueiredo L'

Riverto M. et al®

Ocarino M. et ol

Nickel R, et ol

Castaneda L. Plécido 7

Faria C. etal?

Brasieiro IC, et al®

Brasieir IC. Moreira TMM™

Brasieiro IC, et al®

Lma A etalx

Feniey JC. et ol

Riverto M. et al*

Buchalla CM, Cavaheiro TR

Castro CIN. et al

Sabino GS, et ol

Ano
2011

2010

2010

2010

2010

2010

2008

Local

Curiba/PR

Regides sul &
sudeste, Brasi

Brasi

séo Pavlo/sP

Belo Horzonte/
MG

Curiba/PR
Brasi

Minas  Gerais,
Brasi
Fortaleza/CE
Fortaleza/CE
Fortaleza/CE
Minas  Gerais,
Brasi

Sso José do
Rio Prefo, SGo
Pavio/sP

séo Pavlo/sP

séo Pavio/sP

Rio de Janeiro/
RS

Belo Horizonte/
MG

Exploratério, descrifvo,
de campo ¢ qualiafivo.

Estudo de caso, exper-
mental, quaniiafivo.

N&o especificado

Néo especificado no
estudo

Estudo transversal

Metodologia de igasio
entre_questiondrios de
Cieza®

Transversal, exploratério

Descriivo, quantitafivo &
transversal,

Descrifivo,quantitativo
& transversal

Descrifivo,_quantitativo
& transversal

Guatative

Néo especificado no
estudo

N&o especificado

Revisio sstemética. Ava-
iago: enrevista direta

N&o especificado

Guatative

Suettos/Local

109 ingividuos, com lesdo da medula espinhal
de diferentes centros de referéncia no cuidado
de pessoas

8 homens. com idade enfre 22 & 45 anos fefra-
plégicos por fraumas de 4 hd 18 anos, residentes
s z0nas sul € sudeste/Espaco domiciiar

1 homenm/Espace domiciiar

29 casos de lombaigia_crénica/instituto. de
Medicina Fisica e Reabiltacdo do Hospital das
Clinicas da FMUS?

30 casos de lombalgia crénica inespeciica, de
ambos os sexos/Clinica-sscola de um Centro
Universiario

46 sujeitos com Doenca de Parinson/Insttuicdo

32 individuos com sequela de hemiparesia dev-
o & AVE. de ambos os sexos, 20 anos ou ma,
capacidade de deambulagio com ou sem dis-
posiivos de ausilo/Comunidade da metropole
de Belo Horzonte

32 criangas com paraiisia cerebral, de ambos o5
sexos/Nicleo de estimulacdo precoce

32 criangas com paraiisia cerebral, de ambos o5
sexos/Nicleo de estimulacdo precoce

32 criangas com paraiisia cerebral, de ambos o5
Sexos/Nicleo de estimulagdo precoce

11 pacientes de ambos os sexos, enre 18 & 60
anos com aiversas condiges de sadde/Hospital
Maria Améfia Lins da Fundagao Hospitalar de
Minas Gerais

79 pacientes com idade de inicio da Diabetes
Meittus fipo 2 superior a 30 anos, sem outros
agravos/Grupo de Medicing Preventiva da Uni-
med - S30 José do Rio Prefo (39 casos) & Ambu-
latério d Especialidades do Hospital de Base de.
S50 José o Rio Preto (40 casos]

29 pacientes com fibromiaigia que concluiam
do programa de reabilitagdo/Divisdo de Meak-
cina de Reabitagdo (DMK)

Etapa 87 ariigos/conceitos selecionados narre-
VisBo sistematica da iferatura. e 66 equivalentes
com as categorias da CIF: Efapa Il 42 pacien-
fes, 28 homens & 14 mulheres. poriadores do
HIV enfre 18 & 45 anos de idade, em fratamento
com antiretrovirais hé pelo menos seis meses/
Centro de Referéncia & Treinamento em AIDS.
da Secrefaria de Estado da Sadde. no muricipio
de S30 Paulo.

38 pacientes - 9 homens & 29 mulheres com
Diabetes/Servigos de Nutrologia & de Medicina
Fisica e Reabilfagdo do HUCFF-UFR)

Prontudrios de 30 pacientes, com faia efdria
de 13 @ 71 anos/Consuliério especiaizado em
andlie de marcha & biomecanica dos mem-
oros inferiores

Instrumentos
o

Entrevista semisstruturada (Andise de Con-
teGdo/Barin)

o

Core set para lombalgia, Roland-Mors.
(QRM) & 5736

Roland Moris Quesfionnaire @ Testes de ca-
pacidade fiica Sentado Para de Pé e Teste.
de Caminhada de 1524 m

Medida de Desempenho Ocupacional
Canadense (MDOC)

Questiondrio King's Health

Torque do misculo quadriceps  (dinamo-
metio). Escala de depressdo gertrica
EDG, velocidade de marcha (VM) natural
& méxima (profocolo de Flansbler). feste de.
levantar & caminhar cronomefrado (fimed
up & go) e escala de equilbrio de Berg:
Perl de saide de Nofiingham e escala de.
qualidade de vida especiica para AVE

o
o
o

Questiondrio para colefa de informagaes
socials e demogrdficas. Aplicagdo das
técricas de gra~de de vida, entrevista
miesiuturada e preenchimento do_didrio.
semanal. Andlise de confeddo (Bardin]

Escola SALSA [Screening of Activity Limita-
flon and Safety Awareness)* e Escala de.
Participago Social

Core set abrangente da CIF para dor crérica

generalizada e core set resumido.

Categorias e subcategoria da CFFidentiicadas
nos_esiudos sobre quaidade de vida de.
‘pacientes com AIDS e fraamento

Core Set resumido da CIF para Diabete.
Melittus

Entrevistas semiestrufuradas
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181 artigos
identificados nas bases de dados
MedLine

89 artigos
n@o preencheram critérios de
inclusao apds leitura do
titulo/resumo

92 arfigos
lidos na infegra

47 artigos
excluidos

20 artigos
com JADAD < 3

45 artigos
descritos na revisao

Figura 1. Flow-chart o estudo.
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Tabela 2. Resumo dos artigos

Autore Ano Pois Instrumento de avaliagdo Terapia
Wo CY et al. 20137 Taiwan MA Convencional TCI

Linder SM et al. 2012 EUA FMA, WMFT, ARAT. SIS Convencional, Robéfica

Hsieh et al. 2012 Taiwan FMA, MAL Si5. MRC Robética

Zhuang L et al. 2012° China FMA, Barthel Convencional, Acupuntura

Han C et al 2013" China FMA, ARAT, Barthel Convencional

Jeon HS et al. 20127 Korea FMA, BBT. ARAT Convencional, Oriese Saeboflex

Nisen DM et al. 20122 EvA FMA, JTHFT, COPM. Convencional, Préfica mental

Wo CY et al 2012 Taiwan FMA, MAL SI5. MAS. Convencional, Robéfica

Page sJetal 2012% A FMA, AMAT, ARAT, 881 RTP.ESN

Huseyinsinoglu BE et al. 2012% Turguia WMET, MAL. FIM, MESASP Bobath, 1CI

Wolf St et al. 2011 EuA WMET, MAS. SIS Convencional, Tox Botulinica

Kiper P et al. 2011 Hatia FMA, MAS, Fil Convencional, RFVE

Conroy s5 et al. 20117 EuA FMA Robstica

Liao WW et al. 2012° Taiwan FMA. FIM. MAL ABILHAND Scale Convencional, Robéfica

Bolognini N ef al. 2011 EvA FMA, MAL JTHFT, Barthel Estimulacso franseraniana, TCI

Hsieh YW et al. 20112 Taiwan FMA, MRC, MAL, ABILHAND Scale Convencional, Robéfica

Page PJetal 2011 A FMA, ARAT Préica mental, tarefa especifica

Wo CY et al. 2010% Taiwan FMA, ARAT. MAL TCI, terapia bilateral

Lindenberg R et al. 2010% ETS FMA, WMFT Convencional, Esimulacdo elefromagnéfica do cérebro
Michielsen ME ef al. 2011% Holanda FMA, ARAT. ABLHAND Scale, EQ-5D Terapia do espeino

W CY etal 20117 Taiwan WMET, MAL TCI, terapia bilateral

Globas C et ol. 20112 suica FMA, WMFT Convencional, Terapia bilateral, estimuiagdo rmica auditiva
Whitall J et al. 2010% EuA FMA, WMFT Convencional Terapia bilateral, estimuiagao ritmica auditiva
Saposrik G et ol 201004 Canads WMET. 15, 88T Reaiidade virual, ferapia de recreagdo
Lo AC et al. 2010% EuA FMA, WMFL SIS Convencional, Robéfica

Lin KC et al. 2010% Taiwan FMA, FIM, MAL Convencional, Terapia bilateral

Lo AC et al. 20094 EuA FMA, WMFT. S5, 88T Convencional, Robéfica

Chae Jet ol 2009 EUA FMA, AMAT Fes

Lin KC et al. 2009 Taiwan FMA, MAL, Si5, FIM TCI, terapia bilateral

Chan MC et al. 2009 Hong Kong FMA, MAS, FTHUE, FIM Convencional. FEs, terapia biateral

Lin KC et al. 2009 Taiwan FMA, FIM. MAL SIS Convencional TCI

Pork SW et al. 2008 Korea FMA, WMFT, MAL MAS TCI, torefas repefidas

de Kroon JR ef al. 2008% Holanda FMA, ARAT Betroestimulagdo

Page 51 et al. 2008 EUA FMA, ARAT. MAL Convencional. TCI

Wolf SL et al. 2008 EuA WMET, MAL.sis el

Malcolm MP et al. 2007 EUA WMET, MAL. 88T Convencional. TCI

Page sJ et al. 2007% A FMA, ARAT Prética Mental

Fischer He et al. 20075 EUA FMA, WMFT 83T, RLA Convencional, Grtese pneumética
Richard L et al. 2006% EuA WMET, MAL Convencional TCI

Wol SL et al. 20067 EUA WMET, MAL Tcl

Pang MY et al. 2006% Canads FMA, WMFT, MAL Convencional, Grupos ferapéuficos
Kondzolka D ef al. 2005% EUA FMA, SIS, ARAT Convencional, Transplante neuronal
Nadeau SE ef al. 20042 EuA FMA, WMFT, MAL 85T Donapezi. TC

Page ef al. 2004 A FMA, ARAT. MAL Convencional. 1Cl modificada

AMAT: Arm Motor Abity Test RTP: Reperidve task specifc practice; ESN: Elecrical Somulation Neuroprothesis; CI Teraia de Contens3o Induzida; RFVE: Reinforced feedback n virtual environment; FES Funcrional Electical
Simulation; FMA: Flg-Meyer Assessment ; WOLF: Wolf Motor Function Test; ARAT: Acion Research Arm Test, MAL: Motor Acivity Log;SIS: Stroke Impact Scae; BBT: Box and Block Tes; FIM: Functional Independence Mea-

Sure; M. Mirror Therapy; 8RS+

unnstrom Hand Manipulaton; MRP: Motor Relearning Program; JTHFT: Jebsen-Tayior Hand Function Test; RLA: Rancho Los Amigos; COPM: Canadian Occupatonal Perormance Measure;

SBT: Sirgu Break Test; MAS: Modified Ashworth Scale; MESASP: Motor Evaluaton Scale for Arm in Stroke Patients; AMPS: Assessment of Motor and Process Skis; MSS: Motor Staus Scale; MRC: MedicalResearch Counil
£Q-5D: EuroQol Group Index; FTHUE: Functionsl Test of the Hemiparetic Upper Extremity
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Tabela 3. Classificacdo dos estudos pelo JADAD

1ADAD N =
B E) P
4+ 1 556
s s 2000
TOTAL B 10000

N: Nimero total de artigos avaliados (2 3 boa qualidade)
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Tabela é. Terapias aplicadas nos estudos

TERAPIA N N &) ma WM
Convencional 2 2095 2 s
Terapia de Contenséo Induzida 15 1786 5 7
Robstica 8 9.52 8 3
Terapia biateral 7 833 s 3
Prética mental 3 357 3 0
Grtese. 2 238 2 1
Estimulagsio franscraniana 2 238 1 1
Estimulaggio fimica audiiva 2 238 2 2
Realidade virtual 2 238 0 2
Terapia de recreacdo 2 238 o 2
Fes 2 238 2 0
N 1 119 1 o
Bobath 1 119 ) 1
RVE 1 119 o 1
Toxina Botulnica 1 119 0 1
RTP 1 119 1 o
Terapia especitca 1 119 1 0
Acupuntura 1 119 1 o
Estimulago sletromagnéfica do cérebro 1 119 1 1
Terapia do espeiho 1 119 1 o
Tarefas repetidas 1 119 1 1
Eetrosstimulagdo 1 119 1 o
Exercicios, arupos ferapéuticos MMSS E MM 1 119 1 1
Donapez 1 119 1 1
ToTAL 84 100,00 & a7

FES: Functional Electrica Sumulaton; ESN. Elecrial stmulation neuroprothesis; RFVE: Reinforced fedback in virtual environment; RTP: Repetiave
task specific practice; MMSS: Membros superiors; MMIL: membros inferiors
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Figura 1. Teste 32 dedo a0 chio.
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Tabela 4. Paises relacionados com o desenvolvimento dos estudos incluidos

Paices N =
Taiwan 10 22
EUa 2 g
Canads 3 567
China 2 4as
Holanda 2 4as
Coreia 2 4as
Hong Kong. 1 222
Turauia 1 222
Héia 1 222
suisa 1 222
Total s 10000

N: Némero total de artigos avaliados.
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adas nos artigos

ESCALAS N =

A B %47
wmEr Y 1471
ARAT 10 735
MAL 17 1250
s 10 735
s57 s see
m 3 221
Outras 52 253
Total 136 10000

FMA: Fulg Meyer Assessment; WOLF: Wolf Motor Funccion Test, ARAT: Acton Research Arm Test; MAL: Motor Activity Log; SI:Stroke Impact Scle;
BET- Box and Block Test- FIM: Functional Independance Measure
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A: Préfes; 5: Imediatamenta pés FES; C: 45 minutos 0pds FES; D: S0 minutos apds FES

Figura 4. Vimy do p1 s etapsz de 4,8, Ca D
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A: Préfes; B Imediotomente apds FES;C: 45 minutos 0pds FES; D 30 minutos opds FES

Figura 5. Umx nas eapas 4,8, D
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Figura 2. Participante durante 3 aplicacio da eletroestimulaio
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A B c D

A: Préfes; 5: Imediatamente pds FES; C: 45 minutos 0pds FES; D: 0 minutos apds FES

Figura 3. Vi nas etapas A,

cen





