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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar o efeito de manuseios do método fisioterapêutico de Reequilíbrio Tóraco-Abdominal (RTA) em parâmetros cardiorrespiratórios, em sinais clínicos de esforço respiratório, no comportamento e na dor de recém-nascidos (RN) prematuros com baixo peso internados em unidade de terapia intensiva. 

    MÉTODO: Ensaio clínico controlado, randomizado com avaliador cego. Os RN foram caracterizados segundo: sexo, idade gestacional (IG), idade gestacional corrigida (IgC), peso, altura, índice de massa corpórea (IMC), tipo de parto, ventilação mecânica (VM), oxigenoterapia (O2) e Apgar. Através de sorteio foram divididos em dois grupos: G1 - grupo controle e G2 - grupo que recebeu RTA. Os RN foram avaliados antes e imediatamente após um dos procedimentos. Foram verificados os parâmetros cardiorrespiratórios de frequência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC) e saturação periférica de oxigênio (SpO2), analisado o desconforto respiratório através do Boletim de silvermann-anderson (BSA), a dor através da Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) e o comportamento pela escala de Prechtl e Beinteman (EPB). O G1 permaneceu em repouso por 20 minutos e o G2 foi submetido a 20 minutos de intervenção, composta por 4 manuseios da técnica (apoio íleo-costal, apoio tóraco-abdominal, apoio abdominal inferior e apoio toraco-abdominal e abdominal inferior simultaneamente), cada um com 5 minutos de duração. Foram aplicados os testes qui-quadrado, teste de Wilcoxon e de Mann Whitney, para comparação intra e intergrupos, respectivamente. Adotou-se um nível de significância de 5% (p = 0,05). 

    RESULTADOS: Houve diminuição significativa da FR (54,08 ± 8,34rpm x 49,77 ± 2,82 rpm, p = 0,0277) e do BSA (0,62 ± 0,96 x 0,00 ± 0,60; p = 0,0431) nos RN submetidos ao RTA. Também verificou-se menor pontuação na escala EPB do G2 em comparação ao G1 (1,00 ± 0,00 x 1,54 ± 1,13, com p = 0,0492). As outras variáveis não diferiram entre os grupos. 

    CONCLUSÃO: Os RN prematuros de baixo peso submetidos aos manuseios do método RTA apresentaram redução da FR e do desconforto respiratório. Não houve prejuízo alteração no comportamento dos neonatos com a aplicação da técnica.

    Palavras-chave: Recém-Nascido, Transtornos Respiratórios/reabilitação, Modalidades de Fisioterapia, Terapia Intensiva Neonatal

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate the effect of physical therapy method handlings Rebalancing thoracoabdominal movements (RTA) on cardiorespiratory parameters in clinical signs of respiratory effort, behavior and pain in the newborn (NB) premature infants with low birth weight infants in unit intensive care. 

    METHOD: Controlled clinical trial, randomized and blinded. The infants were characterized according to sex, gestational age (GA), corrected gestational age (IgG), weight, height, body mass index (BMI), type of delivery, mechanical ventilation (MV), oxygen (O2) and Apgar score. By lottery were divided into two groups: G1 - the control group and G2 - the group that received RTA. The newborns were assessed before and immediately after the procedures. Cardiorespiratory parameters were tested for respiratory rate (RR), heart rate (HR) and peripheral oxygen saturation (SpO2), respiratory distress analyzed by Silvermann-Anderson Bulletin (BSA), the pain through the Neonatal Infant Pain Scale (NIPS) and the behavior of the scale Prechtl and Beinteman (EPB). The G1 remained at rest for 20 minutes and G2 underwent 20 minutes of intervention, consisting of four handlings of the technique (support ileo-costal, support thoraco-abdominal, lower abdominal support and support thoraco-abdominal and lower abdominal simultaneously), each one with 5 minutes' duration. We applied the chi-square test, Wilcoxon and Mann Whitney test for comparison within and between groups, respectively. We adopted a significance level of 5% (p = 0.005). 

    RESULTS: There was significant decrease in RF (54.08 ± 8.34 49.77 ± 2.82 rpm x rpm, p = 0.0277) and BSA (0.62 ± 0.96 vs. 0.00 ± 0.60, p = 0.0431) in newborns submitted to the RTA. Also it was verified lower scores on the EPB in G2 as compared to G1 (1.00 ± 0.00 x 1.54 ± 1.13, p = 0.0492). The other variables did not differ between groups. 

    CONCLUSION: The low-weight premature newborns subjected to the method handlings RTA had reduced RF and respiratory distress. No damages were observed change in behavior of neonates with the method application.

    Keywords: Infant, Newborn, Respiration Disorders/rehabilitation, Physical Therapy Modalities, Intensive Care, Neonatal

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Ao nascimento o desenvolvimento do pulmão humano não se encontra totalmente estabelecido, sendo esta imaturidade pulmonar é mais acentuada nos RNPT (recém-nascidos pré-termo). Decorrente disso, encontramos diversos fatores que prejudicam a mecânica respiratória e sua eficiência nos neonatos.1

  Estes apresentam costelas horizontalizadas que dificultam o aumento dos diâmetros da caixa torácica durante a inspiração e diminuem a área de aposição do diafragma. Outra característica é a pequena quantidade de fibras oxidativas no diafragma, principalmente os nascidos pré-termo (10%), o que confere a estas menor resistência à fadiga muscular respiratória.1,2 O bom funcionamento do diafragma depende também da atuação dos músculos abdominais, um desequilíbrio de forças entre os músculos inspiratórios e expiratórios (torácicos e abdominais) promove encurtamento e fraqueza desses músculos.3 Assim, a ineficiência da musculatura abdominal e intercostal nos RNPT impõe ainda mais instabilidade à caixa torácica, levando a maior sobrecarga da musculatura diafragmática.2

  A ventilação colateral pouco desenvolvida, a imaturidade ciliar e o diâmetro reduzido das vias aéreas que leva a alta resistência ao fluxo aéreo são fatores adicionais que interferem na função respiratória dos RN (recém-nascidos) principalmente pré-termos.1

  Nas unidades de terapia neonatais o tratamento fisioterapêutico visa melhorar as condições pulmonares, diminuindo a resistência das vias aéreas e aumentando a complacência pulmonar, a fim de reduzir o trabalho respiratório imposto aos RN.4

  Algumas técnicas de fisioterapia respiratória como: drenagem postural, expansão torácica, percussão, vibração, compressão e tosse assistida usam o tórax do paciente como uma interface que transmite intervenções mecânicas do terapeuta para os pulmões. A extensão desta transmissão parece diferir substancialmente entre recém-nascidos e lactentes. A experiência clínica sugere que estas intervenções no tórax mais complacente do recém-nascido prevê uma elevada eficácia. Porém, a desvantagem desta população é que o tórax pequeno, também pode ser danificado com mais facilidade. Assim, compressões excessivas da parede torácica com aplicação de altas pressões transtorácicas devem ser evitadas, pois, além de desconforto podem causar interrupção do fluxo de ar. Portanto, o terapeuta enfrenta o desafio de utilizar intervenções que melhoram o fluxo de ar suficiente para o deslocamento de secreções, mas, ao mesmo tempo, evitar o fechamento completo das vias aéreas.5

  O RTA é uma técnica que tem por objetivo incentivar a ventilação pulmonar e promover a remoção de secreções pulmonares e de vias aéreas superiores, através da reorganização do sinergismo muscular respiratório, que se perde nas doenças pulmonares. É baseado em posicionamentos, mobilizações das articulações costovertebrais e costocondrais, alongamentos musculares, apoios manuais para aumentar a pressão intra-abdominal e manobras miofasciais, conduzidos para minimizar o uso da musculatura acessória da inspiração e da expiração, reeducando o trabalho respiratório que se encontra sobrecarregado nas patologias neonatais.6

  Para análise de seus efeitos, variáveis como: frequência cardíaca (FC), frequência respiratória (FR), saturação periférica de oxigênio (SpO2), desconforto respiratório, dor e comportamento são de grande relevância.

   

  OBJETIVO

  Avaliar o efeito de manuseios do método fisioterapêutico de Reequilíbrio Tóraco-Abdominal em parâmetros cardiorrespiratórios, em sinais clínicos de esforço respiratório, no comportamento e na dor de RN prematuros com baixo peso.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo experimental (ensaio clínico controlado e randomizado com avaliador cego), realizado na unidade neonatal da Maternidade do Hospital Carmela Dutra (HCD), na cidade de Florianópolis/Santa Catarina.

  Fizeram parte do estudo RN prematuros internados na unidade mencionada, com prescrição médica para receberem fisioterapia respiratória e que respeitassem os seguintes critérios de inclusão: peso ao nascer até 2.500 gramas e idade gestacional de até 37 semanas, critérios estes estabelecidos pela Organização Mundial da Saúde (OMS) para classificação de RN pré-termo. Foram excluídos os RN que não se encaixassem nesses critérios. Os pais e/ou responsáveis assinaram o termo de consentimento.

  Primeiramente foi realizada análise do prontuário para verificação de possibilidade de inclusão do RN no estudo e discriminação quanto às características clínicas para grupamento de acordo com diagnóstico, a saber: 1) RN pré-termo (RNPT) muito baixo peso (MBP), podendo ser pequena para idade gestacional (PIG) ou adequada para idade gestacional (AIG), apresentando ou não síndrome do desconforto Respiratório (SDR); 2) RNPT baixo peso (BP), podendo ser PIG ou AIG, com ou sem SDR.

  Os RN foram então randomizados em dois grupos: controle (G1) e intervenção (G2). O procedimento de randomização dos pacientes aconteceu através de amostragem aleatória simples, na qual todos os RN tiveram a mesma possibilidade de pertencerem a um dos dois grupos. Para isso, foi realizado um sorteio simples, no qual um dos pais ou responsável selecionaram um cartão, entre 2 cartões, contendo o nome de um dos dois grupos (G1 e G2).

  Na sequência, os RN foram posicionados em decúbito dorsal e imediatamente após submetidos à coleta dos parâmetros iniciais, realizada por um avaliador cego em relação aos procedimentos que seriam realizados na intervenção, incluindo: verificação dos sinais de desconforto respiratório iniciais através da aplicação do Boletim de Silvemann-Aderson (BSA).7 Este boletim considera a presença de cinco aspectos do desconforto respiratório: gemido expiratório, batimento de asa de nariz, retração intercostal, retração esternal e respiração paradoxal. A pontuação varia de 0 (ausência de desconforto respiratório), 1 a 5 (desconforto moderado) e 6 a 10 (desconforto grave).

  Quantificação da presença de dor pela escala de dor para RN da Neonatal Infant Pain Scale (NIPS).8 Essa escala avalia a dor do RN através da verificação de: expressão facial, choro, movimentação dos membros, estado de vigília e padrão respiratório; podendo ser utilizada em todos os RN, independente da idade gestacional. Esses parâmetros são classificados de acordo com as seguintes pontuações: expressão facial (0 ou 1 ponto), choro (0, 1 ou 2 pontos), respiração (0 ou 1 ponto), posição das pernas (0 ou 1 ponto), posição dos braços (0 ou 1 ponto), estado de sono/vigília (0 ou 1 ponto). A presença de dor é considerada quando a pontuação é superior a três.

  Análise do comportamento do RN pela escala de Prechtl e Beinteman (EPB).9 Essa escala avalia 5 estados comportamentais: sono quieto, sono ativo, despertar quieto, despertar ativo e choro. É qualificado como em estado 1 o RN que apresenta o sono quieto, ou seja, olhos fechados, respiração regular, sem movimentos corpóreos. Estado 2, é o sono ativo, e observa-se olhos fechados, respiração irregular, podendo ocorrer movimentos corporais. No estado 3 (despertar quieto) observa-se o RN com os olhos abertos, respiração regular, sem movimentos. Já no estado 4, despertar ativo, os olhos estão abertos, respiração irregular e movimentos corpóreos presentes. No estado 5 (choro) a criança apresenta-se chorando.

  A coleta dos parâmetros cardiorrespiratório de freqüências respiratória e cardíaca (FC e FR) e saturação periférica de oxigênio (SpO2). Considerou-se a FR, que foi contada durante um minuto observando-se os movimentos abdominais e torácicos durante cada ciclo respiratório. A FC foi mensurada através do oxímetro modelo Dixtal DX 2405/OXYPLETH Super bright, assim como a SpO2.

  As crianças que fizeram parte do G2 foram submetidas à aplicação do método de RTA por 20 minutos (G2), sempre 2 horas após a última refeição do RN, devido ao risco de regurgitação do alimento. A pesquisadora aplicou 4 manuseios da técnica de RTA, em uma sessão de 20 minutos. Cada manuseio foi aplicado durante 5 minutos, com a criança em decúbito dorsal. Na seguinte ordem:

  
    1. Apoio íleo-costal: a pesquisadora aplicou uma leve pressão no espaço íleo-costal, durante a inspiração, no sentido da lateral do abdômen para a região umbilical; 

    2. Apoio tóraco-abdominal: a pesquisadora colocou uma das mãos sobre a região inferior do tórax e superior do abdome e parte dos seus dedos alcançando as costelas do RN. Na expiração, as costelas foram tracionadas suavemente para baixo e mantidas nessa posição durante a inspiração. A manobra foi realizada no sentido antero-posterior;

    3. Apoio abdominal inferior: a pesquisadora aplicou pressão na região inferior do abdomen, durante a inspiração. A pressão foi aplicada no sentido antero-posterior e suficiente para ser vencida pelo diafragma do neonato, não aumentando o uso dos músculos acessórios da inspiração;

    4. Apoio tóraco-abdominal associado ao apoio abdominal inferior: aplicação concomitante dos manuseios 2 e 3 descritos acima.

  

  No G1, grupo controle, os RN permaneceram em repouso durante 20 minutos e não receberam o RTA. Foram atendidos posteriormente por profissionais da equipe de fisioterapia da MCD, de acordo com a rotina assistencial do serviço. Imediatamente após a realização de um dos procedimentos (aplicação do RTA no G2 ou da permanência do RN em repouso no G1), o RN foi reavaliado quanto aos parâmetros iniciais. Sendo o a mesma realizada pelo mesmo avaliador, cego quanto aos procedimentos realizados na intervenção.

  Os dados da avaliação foram registrados em uma ficha padronizada e transferidos para uma planilha do Excel (Windows XP). Após a realização dos procedimentos de categorização das variáveis, as informações foram registradas em um banco de dados para a efetivação das análises estatísticas, utilizando o software SPSS for Windows versão 13.0.

  A análise dos dados foi feita através de estatística descritiva simples, do teste não-paramétrico qui-quadrado e, como os dados não apresentaram distribuição normal (Shapiro-Wilks), foram aplicados os testes de Wilcoxon e teste de Mann Whitney, para comparação intra e intergrupos, respectivamente. Para todos os testes adotou-se um nível de significância de 5% (p = 0,05).

  Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Maternidade Carmela Dutra Nº 0031.0.233.000-10 (03/12/2010) e pelo Comitê de Ética em Pesquisas com Seres Humanos da Universidade do Estado de Santa Catarina - UDESC Nº 94/2010. Durante o desenvolvimento deste estudo foram cumpridos todos os princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a legislações específicas para o desenvolvimento de pesquisas com seres humanos no Brasil.

   

  RESULTADOS

  Participaram do estudo 24 RN, sendo 11 RN no G1 e 13 RN no G2. As características dos RN quanto a sexo, tipo de parto, diagnóstico, uso de ventilação mecânica (VM) e de oxigenoterapia (O2) são apresentadas na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização]

  

  A média de idade gestacional (IG) foi de 31,90 ± 2,60 semanas, sendo que o G1 apresentou média de 32,31 ± 3,25s e o G2 de 31,55 ± 1,97semanas. O G1 teve a maior média de peso (1662,73 ± 626,37g, e G2 1625,00 ± 219,31) e de estatura (39,95 ± 4,64 cm). Os dados do IMC, bem como do PC, total e de cada um dos grupos, são apresentados na Tabela 2.

  
    

    [image: Tabela 2. Caracterização]

  

  Na Tabela 3 são apresentados os dados cardiorrespiratório e das 3 escalas de avaliação, antes e imediatamente após a realização de um dos procedimentos (G1 = repouso e G2 = RTA). No G2, houve diminuição significativa da FR (54,08 ± 8,34rpm x 49,77 ± 2,82 rpm, p = 0,0277) e da escala BSA (0,62 ± 0,96 x 0,00 ± 0,60; p = 0,0431).

  
    

    [image: Tabela 3. Análise intragrupo]

  

  Na comparação entre os grupos 1 e 2, verificou-se apenas diferença entre a EPB após os procedimentos, sendo que no G2 essa escala apresentou valor significativamente inferior ao G1 (1,00 ± 0,00 x 1,54 ± 1,13, com p = 0,0492).

   

  DISCUSSÃO

  Aumento ou retenção de secreção pulmonar são as principais indicações de fisioterapia respiratória pediátrica e neonatal.10 Isso evidencia que, em muitos casos, a atuação da fisioterapia se restringe à retirada de secreções pulmonares. No entanto, outras manifestações clínicas são muito comuns aos RN, como taquipnéia, distorções torácicas, fraqueza dos músculos abdominais e uso excessivo da musculatura acessória.2 Considerando esse perfil muito freqüente no neonato, o método RTA é direcionado a minimizar o esforço respiratório através de manuseios para melhora da área de justaposição entre o diafragma e costelas, facilitação do sinergismo entre tórax e abdômen, aumento do tônus e da força dos músculos respiratórios, merecendo trabalhos que investiguem sua repercussão.11,12

  Nesse sentido, a corrente pesquisa demonstrou resultados positivos com a aplicação do método em RN prematuros de baixo peso internados em UTI neonatal. Foi encontrada uma diminuição significativa da FR e do índice BSA nos RN submetidos ao RTA, indicando melhora no desconforto respiratório desses pacientes. Porém, esse mesmo resultado não foi verificado em alguns estudos que aplicaram outras técnicas de fisioterapia nos RN.

  Diferentes do achado no presente estudo, dois trabalhos de 2010, não encontraram alteração significativa nos parâmetros cardiorrespiratórios avaliados.13,14 Um deles avaliou a influência da fisioterapia respiratória sobre a função cardiopulmonar de RN de baixo peso, utilizando posicionamento em decúbito lateral direito e esquerdo, associado à vibração manual, apoio diafragmático e das últimas costelas, seguido de aspiração com 10% de O2, via endotraqueal. Foram avaliados os parâmetros cardiorrespiratórios (FC, FR, SPO2 e pressão arterial (PA) antes, imediatamente após o atendimento e depois de um intervalo de 5 minutos.13 O outro estudo realizou a aplicação da técnica de vibração torácica em RN moderadamente prematuros, sem suporte ventilatório, não encontrando diferenças significativas antes e após aplicação da mesma.14

  A diferença significativa em parâmetros cardiorrespiratórios constatados na corrente pesquisa também foi identificada em outras 2 investigações. Uma delas, ao analisar os efeitos da prática de fisioterapia neonatal sobre os mesmos parâmetros fisiológicos, e mais temperatura axilar, de RN pré-termo submetidos à ventilação mecânica, observou diminuição significativa da FC e da FR após o atendimento fisioterapêutico, além de aumento da SpO2. No entanto, este estudo não especifica as técnicas fisioterapêuticas que foram aplicadas, apenas menciona que o procedimento incluiu: fisioterapias motora e respiratória, e aspiração da cânula orotraqueal.15 A outra pesquisa comparou técnicas de fisioterapia em lactentes hospitalizados por bronquiolite, randomizados em três grupos: 1) vibrocompressão + drenagem postural; 2) tapotagem + drenagem postural e 3) aspiração traqueal. Foram analisados os parâmetros de FC, FR, SpO2 e o BSA. Como resultado houve redução significante no BSA e na FC, nos 15 minutos após a intervenção, nos 3 grupos estudados, evidenciando benefícios com as técnicas aplicadas. Porém, diferente do corrente estudo, a amostra desta pesquisa não era constituída de RN prematuros.16

  Porém, diferente dos estudos com aplicação do RTA esses resultados divergem quanto a aplicabilidade de diferentes técnicas como em 2006, quando um estudo teve objetivo de comparar os efeitos de técnicas de fisioterapia respiratória convencionais (FRC) com a técnica de aumento do fluxo expiratório (AFE) na FC, FR e SpO2, aplicadas em prematuros no período pós-extubação. No grupo de FRC, os RN receberam a drenagem postural e a tapotagem, posicionados em decúbito lateral direito e esquerdo, durante 10minutos. Em seguida, foram submetidos à vibrocompressão por mais cinco minutos, seguida aspiração de boca e narinas para a eliminação de secreções. O grupo submetido a AFE lenta permaneceu em supino para aplicação da técnica por 15 minutos. Ao final do atendimento os RN foram aspirados. Em ambos os grupos houve aumento significativo da SpO2, analisada após 10 e 30 minuto do término da sessão. O grupo submetido à FRC apresentou aumento da FC após a intervenção.17

  Resultado controverso foi verificado em uma pesquisa que analisou as técnicas de drenagem postural, vibratoterapia mecânica e manual na caixa torácica; percussão torácica; estimulação diafragmática; padrão ventilatório passivo, passivo-assistido, ativo-assistido e terapia expiratória manual passiva (Temp) sobre a FC em RNPT com doença da membrana hialina, submetidos à reposição de surfactante exógeno. A FC reduziu após a fisioterapia8. Diante do exposto, fica evidente que os estudos envolvendo tanto técnicas convencionais quanto técnicas a fluxo, como o AFE, tem apresentado resultados controversos no manejo de prematuros, sendo necessárias novas investigações.

  Já no presente estudo, com a aplicação do RTA, além da diminuição da FR e do BSA, as crianças submetidas à técnica apresentaram comportamento tranquilo, reportado pelo EPB, não caracterizando estresse nem agitação com a aplicação da mesma.Importante destacar que ambos os grupos apresentaram comportamento semelhante no início da coleta, sendo que G1 teve pontuação que variou de 1,55 para 1,4 e o G2 teve queda da pontuação de 1,54 para 1. Apesar destes dados não diferirem clinicamente no comportamento dos RNs, fica evidente a diminuição dos pontos da escala, refletindo que a intervenção com RTA não induziu os bebes a piora. O RTA, quando comparado a outras técnicas fisioterapêuticas, não tem demonstrado efeitos deletérios.18-20 pelo contrário. Estudos têm relacionado o RTA à melhora de parâmetros cardiorrespiratórios e da ventilação pulmonar, em comparação a outras técnicas.18-20

  Outro ponto da corrente pesquisa relaciona-se ao fato do RTA não se apresentar como um procedimento doloroso, pois não houve alteração importante da NIPS após a intervenção. Esse achado corrobora com dados de 2005, no qual tanto a escala NIPS quanto o Perfil de Dor nos RN (PIPP), não sofreu alteração durante e após o método RTA.18 Em 2012, ao avaliar a intensidade da dor e de parâmetros cardiorrespiratórios de RN cardiopatas submetidos ao RTA, também não foi observado aumento da escala de dor.12

  Estes resultados indicam que não parece haver relação entre o método RTA e dor em RN submetidos a técnica,12 indo de encontro à evidência aqui relatada. Já a técnica de aspiração, analisada em 2008, apresentou aumento na escala NIPS de dor dos neonatos durante sua execução, além de queda acentuada e consistente na SpO2.19

  Como exposto, efeitos nocivos nos parâmetros cardiorrespiratórios também não foram identificados nos RN submetidos ao RTA do presente estudo. Houve melhora no desconforto respiratório e na FR do grupo que recebeu a técnica. O mesmo resultado positivo também foi observado em estudo de 2008, onde se constatou aumento significativo da SpO2 após a aplicação do RTA e do posicionamento em prono, em RN com complicações respiratórias internados em UTIN.20 Nesse sentido, importante destacar uma limitação do corrente trabalho, o qual não incorporou ao método uma comparação entre o grupo que recebeu o RTA e outro grupo submetido a uma intervenção placebo, envolvendo apenas o contato manual. Esse tipo de pesquisa merece ser conduzida para fundamentar melhor a repercussão desse método fisioterapêutico.

  De qualquer forma, as evidencias aqui discutidas, além de retratarem alguns benefícios oriundos da técnica, também apontam para a segurança na sua aplicação. Não houve prejuízo aos parâmetros cardiorrespiratório, nem no comportamento e na dor dos RN tratados pelo método. Esse fato tem grande relevância nesse grupo de pacientes, uma vez que os mesmos são constantemente submetidos a diversos procedimentos estressantes e dolorosos nas UTIN.

  O método RTA é uma técnica que se propõe realizar a readequação do sinergismo muscular respiratório, que se encontra prejudicado nos RN prematuros, devido as suas desvantagens mecânicas. Sua aplicação tem como objetivo diminuir o trabalho dos músculos respiratórios, reduzindo o esforço e o desconforto.2,11 Essa intenção foi representada de forma afirmativa nesse estudo, através da diminuição significativa da FR e do BSA. Além disso, a manutenção do comportamento e ausência de dor, verificadas através da EPB e da NIPS, parecem ser outros atributos do método.

  Ainda é importante ressaltar que o RTA tem como característica manuseios com pouca demanda energética e metabólica e, em prematuros com baixo peso, essa economia de energia é essencial. Pois, assim como a amostra vigente, essa população necessita direcionar a energia para atividades vitais, como a oxigenação cerebral e corporal.

   

  CONCLUSÃO

  Os RN prematuros de baixo peso submetidos aos manuseios do método RTA apresentaram redução da frequência respiratória e do desconforto respiratório. Não houve prejuízo no comportamento dos neonatos com a aplicação da técnica. O aumento do tamanho amostral poderá sensibilizar os resultados quanto aos efeitos dessa técnica.
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    RESUMO

    A osteoartrite (OA) é uma doença crônica degenerativa de progressão lenta que mais frequentemente afeta o joelho. Dentre os fatores predisponentes estão envelhecimento, obesidade, lesões ou cirurgias prévias, esforço ocupacional e recreacional cumulativo, mau alinhamento articular e fraqueza muscular. A fisioterapia no tratamento conservador objetiva a melhora da força muscular, amplitude de movimento e estabilidade articular. A fisioterapia em grupo é realizada duas vezes por semana, com exercícios de alongamento e fortalecimento de membros inferiores e treino sensório-motor. 

    OBJETIVO: Os objetivos deste estudo foram caracterizar perfis socioeconômico e de saúde, distribuição por gênero e idade e melhora da dor e satisfação dos pacientes com OA de joelho que realizaram fisioterapia em grupo entre janeiro de 2005 a julho de 2011. 

    MÉTODO: Para isso, foram contactados via telefone 45 pacientes com média de 59,1 ± 8,17 anos que permaneceram em tratamento por 246 ± 99 dias, sendo que destes 28,9% eram aposentados, 49% hipertensos, 57,7% tinham dificuldade para subir 1 lance de escada e 80% vinham à fisioterapia de ônibus. 

    RESULTADOS: Houve uma melhora de dor estatisticamente significativa para os pacientes atendidos nos anos de 2007 (p = 0,006), 2008 (p = 0,001), 2009 (p = 0,003) e 2010 (p = 0,048). 

    CONCLUSÃO: Por meio da análise de determinantes pessoais e físicos podemos concluir que o tratamento fisioterapêutico em grupo pôde atender satisfatoriamente a população levando a uma melhora de 35,82% da média de dor e, consequentemente à satisfação de 95,6% dos pacientes incluídos nesse estudo. 

    Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho, Fisioterapia, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Osteoarthritis (OA) is a chronic slowly progressive degenerative disease that most often affects the knee. Among the predisposing factors are age, obesity, previous surgeries or injuries, occupational and recreational cumulative effort, poor joint alignment and muscle weakness. Physicaltherapy in the conservative treatment aims to improve muscle strength, range of motion and joint stability. Group physicaltherapy is held twice a week, with stretching and strengthening exercises of lower limbs and sensory-motor training. 

    OBJECTIVE: The objectives of this study were to characterize socioeconomic and health profiles, distribution by gender and age and pain relief and satisfaction of patients with knee OA who underwent physiotherapy group from January 2005 to July 2011. 

    METHOD: For this, were contacted by telephone 45 patients with a mean of 59.1 ± 8.17 years who remained in treatment for 246 ± 99 days, and of these 28.9% were retired, 49% were hypertensive, 57.7% had difficulty to climb one step and 80% came to physicaltherapy by bus. 

    RESULTS: There was a statistically significant improvement in pain for patients treated in 2007 (p = 0.006), 2008 (p = 0.001), 2009 (p = 0.003) and 2010 (p = 0.048). 

    CONCLUSION: Through the analysis of personal and physical determinants we can conclude that group physicaltherapy could satisfactorily meet the population leading to an improvement of 35.82% in average pain and hence the satisfaction of 95.6% of the patients included in this study.

    Keywords: Osteoarthritis, Knee, Physical Therapy Specialty, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A oseoartrite (OA) é uma doença crônica degenerativa de progressão lenta que afeta as articulações, principalmente as de sustentação de peso, como joelho e quadril, sendo o joelho a mais frequentemente afetada.1

  Alguns estudos elucidaram que o fator envelhecimento é um dos responsáveis por esta doença, que se manifesta em cerca de 50% dos idosos com mais de 65 anos e em 80% dos acima de 75 anos.2 Além do envelhecimento, há outros fatores responsáveis pela predisposição de um indivíduo a desenvolver OA, como obesidade, lesões ou cirurgias prévias, esforço ocupacional e recreacional cumulativo, mau alinhamento articular e fraqueza muscular.2 No entanto, a verdadeira etiologia desta afecção continua desconhecida.1

  Segundo o critério de Kellgren & Lawrence,3 a OA classifica-se em: grau 0: a articulação sem características de OA; grau I: o início de OA, osteófitos mínimos com importância duvidosa; grau II: a articulação com aparecimento de sinais discretos de osteófitos, mas sem diminuição de espaço intra-articular; grau III: considerada moderada, na qual a articulação apresenta osteófitos definidos e moderada diminuição do espaço e; grau IV: considerada severa, com importante diminuição do espaço articular e esclerose do osso subcondral.

  O quadro clínico caracteriza-se por dor, rigidez matinal, crepitação óssea, atrofia muscular, estreitamento do espaço articular, formações osteofíticas, esclerose do osso subcondral, formações císticas,2,4 diminuição da força muscular do quadríceps e derrame articular,5 levando a déficit proprioceptivo e a incapacidade na realização das atividades funcionais.6

  Indivíduos portadores de OA de joelho relatam dificuldade ao executar atividades funcionais, tais como: permanecer sentado por muito tempo, descer e subir escadas, caminhar, agachar-se, ajoelhar-se, levantar-se de uma cadeira e ao entrar e sair do carro.7

  A Organização Mundial de Saúde (OMS) cita a OA como a quarta afecção mais importante em termos de incapacidade entre mulheres e a oitava entre os homens. Sua incidência aumenta a partir dos 40 anos, sendo mais prevalente em joelhos nos casos de mulheres acometidas e no quadril para os homens. Além disso, a cor branca apresenta maior acometimento quando comparada à negra.8,9

  Assim, considerando-se o tratamento, efeitos colaterais, perda da função articular e da produtividade, a OA é uma das doenças de mais alto custo e limitantes, justificando o grande interesse médico-social na sua pesquisa.10

  A fisioterapia no tratamento conservador tem como objetivos a diminuição da dor e da incapacidade por meio da melhora da força muscular e da amplitude de movimento, estabilidade da articulação e exercícios aeróbicos.11 Há evidências que os exercícios proporcionam melhora da força muscular, diminuição da dor e da rigidez articular. Além desses benefícios específicos, os exercícios físicos melhoram a capacidade aeróbia, diminuem a depressão e a ansiedade e diminuem a fadiga.12,13

  A alta prevalência da OA de joelho e seu impacto na função e na qualidade de vida mostram a importância de pesquisa sobre estratégias de prevenção e de tratamento para essa condição clínica.14

  Não foi encontrado na literatura estudo que tenha investigado a efetividade do tratamento em grupo para pacientes com osteoartrite de joelho, desta forma, os objetivos deste estudo foram caracterizar perfis socioeconômico e de saúde, distribuição por gênero e idade e melhora da dor e satisfação dos pacientes com OA de joelho que realizaram fisioterapia em grupo.

   

  MÉTODO

  Este projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da UNIFESP/EPM (Parecer 781/2011). Foram incluídos indivíduos de ambos os gêneros, com diagnóstico clínico de OA degenerativa de joelho graus I a III, acima de 18 anos de idade e submetidos a tratamento fisioterapêutico em grupo em um centro de reabilitação filantrópico de grande porte da região metropolitana de São Paulo que atende pacientes de todas as idades por meio do Sistema Único de Saúde, de fluxo aberto, sem regionalização, no período de janeiro de 2005 a julho de 2011. Foram excluídos pacientes com artrite reumatóide, fibromialgia, doenças neurológicas, déficit cognitivo e histórico de cirurgia prévia em membros inferiores.

  Procedimento

  Em agosto de 2011 foram selecionados os prontuários dos pacientes com OA de joelho que freqüentaram a fisioterapia em grupo no centro de reabilitação, através do Serviço de Arquivo Médico e Estatística (SAME) e de acordo com os critérios de inclusão. Para aqueles que se enquadraram no perfil procurado pela nossa pesquisa foram colhidos dados de sua ficha da avaliação (sexo, idade, nível de dor (através da escala visual numérica pré e pós tratamento), duração do tratamento, profissão, meio de transporte utilizado para frequentar as terapias e doenças associadas). Após a coleta dos dados, foi realizado o contato telefônico com o paciente, no qual este foi questionado com se ficou satisfeito ou não com o tratamento fisioterapêutico realizado, através da pergunta "O (a) senhor (a) ficou satisfeito com seu tratamento na fisioterapia?".

  Na escala visual numérica (EVN), o paciente classifica sua dor por meio de notas que variam de 0 a 10, de acordo com a intensidade da sensação. A nota zero corresponde a ausência de dor, que aumenta progressivamente até a nota 10; a maior intensidade já imaginável.15

  As terapias em grupo foram realizadas 2 vezes por semana e com duração de 60 minutos cada. O protocolo de exercícios incluiu: alongamento global de membros inferiores (abdutores e adutores de quadril, flexores e extensores de joelho) com auxilio de uma faixa (três séries de 30 segundos, com intervalo de 30 segundos entre as séries); exercícios de fortalecimento global de membros inferiores (quadríceps, isquiotibiais, rotadores internos e externos, adutores e abdutores de quadril (três séries de 15 repetições, com 1 minuto de intervalo entre as séries); e exercícios sensório-motores (em disco de propricepção, com e sem perturbação externa). Os exercícios foram realizados em tablados, com o paciente em decúbito dorsal e sentado. A carga utilizada foi definida de acordo com o teste de uma repetição máxima, com utilização de 60% da carga máxima estimada, e aumento progressivo de acordo com a melhora do paciente.

  Análise dos dados

  Os dados obtidos dos prontuários foram analisados de forma descritiva. Para isso foram utilizados os valores de porcentagem para as variáveis qualitativas; média e desvio-padrão para as variáveis quantitativas.

  Para análise estatística das variáveis correspondentes à EVN utilizaram-se o teste de Friedman para a comparação entre os momentos (pré terapia e no momento da alta) e o teste de Wilcoxon como post hoc com ajuste de Bonferroni (p = 0,025).

   

  RESULTADOS

  Foram analisados 552 prontuários de pacientes com diagnóstico de OA de joelho que fizeram fisioterapia entre janeiro de 2005 e julho de 2011. Desse total, 464 prontuários foram excluídos uma vez que correspondiam a atendimentos individuais ou não continham dados suficientes. Dessa maneira, 88 prontuários de pacientes com diagnóstico de OA de joelho submetidos à fisioterapia em grupo foram selecionados. Desse total, 63 pacientes atenderam aos critérios de inclusão e foram admitidos nesse estudo, enquanto 25 indivíduos foram excluídos.

  Dentre os indivíduos incluídos, 18 pacientes não puderam ser contactados devido à ligação para caixa postal (72,3%) ou para número inexistente (27,7%). Desse modo, o contato telefônico foi possível com 45 pacientes, sendo 30 do sexo feminino (66,7%) e 15 do sexo masculino (33,3%) com média de idade de 59,1 ± 8,17 anos. O tempo médio entre o encaminhamento médico e a avaliação fisioterapêutica foi de 72 ± 45 dias, e, 246 ± 99 dias de tratamento fisioterapêutico em grupo.

  Quanto à distribuição de profissões, os 45 pacientes incluídos nesse estudo dividiam-se em 13 aposentados, 10 do lar, 8 domésticas, 4 autônomos, 2 copeiras, 1 auxiliar de limpeza, 1 auxiliar administrativo, 1 porteiro, 1 recepcionista, 1 motorista, 1 cozinheiro, 1 diarista e 1 despachante (Figura 1).
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  Com relação à satisfação dos pacientes em relação ao atendimento fisioterapêutico em grupo, 43 (95,6%) ficaram satisfeitos com os resultados proporcionados com o tratamento fisioterapêutico, enquanto que 2 (4,4%) pacientes não ficaram satisfeitos com os resultados obtidos com o tratamento em grupo. Quanto à presença de doenças associadas à OA, os pacientes incluídos distribuíam-se de acordo com a Figura 2.
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  Quanto às dificuldades funcionais, os pacientes incluídos dividiam-se conforme a Figura 3.
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  As médias referentes à pontuação das EVN pré tratamento fisioterapêutico e no momento da alta dos pacientes que realizaram fisioterapia em grupo nos anos de 2005 à 2011 bem como os valores de p estão dispostos na Tabela 1.
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  Com relação à satisfação dos pacientes em relação ao atendimento fisioterapêutico em grupo, 43 (95,6%) ficaram satisfeitos com os resultados proporcionados com o tratamento fisioterapêutico, enquanto que 2 (4,4%) pacientes não ficaram satisfeitos com os resultados obtidos com o tratamento em grupo.

   

  DISCUSSÃO

  A OA de joelho causa dor e incapacidade substanciais, especialmente na população idosa, resultando em um encargo significativo para o sistema de saúde. A maioria dos pacientes com OA são conduzidos a cuidados primários, como orientações, tratamento medicamentoso e mudanças no ambiente domiciliar/trabalho de modo que intervenções simples são necessárias.15

  Apesar da falta de padronização nas pesquisas, é constantemente demonstrado em estudos epidemiológicos em todo o mundo, que a prevalência da OA é positivamente associada com o aumento da idade e ao sexo feminino, numa proporção de 5,3 mulheres para cada 3,6 homens acometidos.15,16

  Jorgensen et al.17 consideram que a prevalência da OA de joelho em mulheres entre 60-69 anos e 70-79 anos seja de 14,9% e 16,5% respectivamente; enquanto a incidência em homens da mesma faixa etária é de 7,9% e 10,2%.

  Os resultados do presente estudo corroboram com os achados de Busija et al.16 e Jorgensen et al.17 visto que encontramos maior prevalência da OA de joelho na população feminina (66,7%) em comparação aos homens (33,3%), especialmente na faixa etária de 59,1 anos.

  Sachetti et al.18 em um estudo que traça o perfil epidemiológico de 78 pacientes de ambos os sexos com OA, atendidos em uma clínica vinculada a uma Universidade (MG), mostraram que 33% dos indivíduos apresentavam HAS, 15% apresentavam DM e 14,1% apresentavam doenças cardíacas como doenças associadas. Além disso, em relação à distribuição por profissões, apontaram que 41% dos pacientes incluídos eram do lar e 26% aposentados.

  Alexandre et al.19 ao avaliar 40 pacientes com OA de joelho de ambos os sexos atendidos no Ambulatório de Doenças Osteoarticulares de um Hospital Universitário (SP), mostraram que 65% dos pacientes apresentavam HAS e que 65% eram aposentados. Nossos resultados apontam valores similares aos citados acima, pois encontramos 49% hipertensos, 14% hipertensos e diabéticos e 2% cardiopatas. Quanto à distribuição por profissão, encontramos 28,9% de aposentados, 22,3% do lar e 17,8% domésticas.

  Indivíduos com OA no joelho executam atividades de vida diária com ativação muscular alterada, o que pode interferir na distribuição normal da carga no joelho, e assim, facilitar a progressão da doença; podendo até torná-los incapazes de realizar as tarefas do dia-a-dia.20 Nossos achados confirmam que os indivíduos acometidos com OA de joelho incluídos no presente estudo já apresentam dificuldades funcionais, tais como, subir 1 lance de escada (57,7%), sair de condução (46,6%), cortar as unhas dos pés (40%), deitar/levantar da cama (35,5%), andar no plano (31,1%) e fazer a limpeza de casa (28,8%). No entanto, a maioria não faz uso de meio auxiliar para deambulação (96%), sendo que apenas 4% dos pacientes relataram fazer uso de bengala durante a marcha.

  Gupta et al.21 relataram que os custos anuais com a doença para homens e mulheres com OA de joelho correspondem, em média, a 258 dólares por pessoa. Além desses gastos, a média de despesas indiretas como cuidados com casa/filhos, perdas salariais e redução da produtividade, como conseqüência da OA, ficam em torno de 281 dólares.

  Em nosso estudo, verificamos que para vir às sessões de fisioterapia, cerca de 90% dos pacientes utilizavam transporte público, sendo 80% ônibus, 8,8% ônibus e metrô e 2,2% ônibus e trem. Dessa maneira, podemos confirmar que o tratamento da OA envolve custos substanciais, de modo que devemos recorrer a tratamentos que reduzam esses gastos; tal como o tratamento em grupo realizado neste estudo, que além de envolver menor número de profissionais para a reabilitação, permite unir vários pacientes com a mesma afecção num único espaço.

  Fransen & McConnell,12 por meio de uma revisão sistemática da Cochrane Database of Systematic Reviews, também afirmam que há alto nível de evidência sobre os benefícios de exercícios terapêuticos em solo, monitorados por profissionais da saúde, na redução da dor em curto prazo.

  De acordo com McCarthy & Oldham22 e Lange et al.23 por meio de revisões sistemáticas da Cochrane Database of Systematic Reviews, o treino de fortalecimento aumenta a força muscular e a função física em 50 - 75%, bem como diminui a dor em pacientes com OA de joelho. Os autores ainda asseguram que os exercícios não causam aceleração do processo da doença ou exacerbação dos sintomas.

  Dessa forma, o programa de tratamento fisioterapêutico em grupo realizado no presente estudo buscou interferir nas variáveis de força, flexibilidade e estabilidade articular, trazendo melhorias adicionais ao paciente com OA. Tanto que nossos resultados apontam que o tratamento conservador proporcionou melhora da dor entre EVN pré tratamento e EVN no momento da alta, bem como alcançou alto nível de satisfação dentre os pacientes participantes.

   

  CONCLUSÃO

  Podemos concluir que a OA de joelho leva à dor e a dificuldades funcionais principalmente em mulheres após a 5ª década de vida. O tratamento fisioterapêutico em grupo realizado com ênfase na melhora da flexibilidade, fortalecimento e estabilidade articular pôde interferir positivamente nas variáveis citadas acima, levando a uma melhora de 35,82% da média de dor pré e pós tratamento fisioterapêutico, e consequentemente à satisfação de 95,6% dos pacientes incluídos nesse estudo com relação ao tratamento oferecido.
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    RESUMO

    Este artigo descreve uma pesquisa exploratória em que se aplica técnica expressiva plástica a afásicos de expressão, vítimas de acidente vascular cerebral isquêmico (AVCI) no hemisfério esquerdo. 

    OBJETIVO: Investigar os resultados da intervenção realizando estudos de caso com base no método clínico e análise qualitativa, com enfoque teórico da psicologia junguiana. 

    MÉTODO: Utiliza testes antes e depois da intervenção, como critério externo: a técnica projetiva HTP - House-Tree-Person, aponta mudanças de personalidade condizentes com as observadas no processo; o teste de percepção emocional International Affective Picture System - IAPS, e seu sistema de registro de respostas Self-Assessment Manikin - SAM, auxilia a lançar hipóteses sobre a transformação emocional dos participantes; o European Brain Injury Questionnaire - EBIQ, fornece substratos para discutir a transformação da visão dos sujeitos sobre seus próprios problemas. Mediante o método do Discurso do Sujeito Coletivo identifica etapas do processo expressivo com conteúdos comuns ao grupo atendido. 

    RESULTADOS: Os resultados dos estudos de caso, do DSC e dos instrumentos de avaliação revelam que, ao final, os participantes, sem exceção, mostraram-se fortalecidos, mais próximos da sua própria realidade e enriquecidos no contato consigo mesmos e com o mundo externo. 

    CONCLUSÃO: Os instrumentos de avaliação o confirmam, assinalando o valor terapêutico da técnica proposta e sugerindo que esta forma de intervenção pode ser útil no processo de reabilitação de afásicos.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Afasia, Terapia pela Arte, Reabilitação, Psicologia

  

   

  
    ABSTRACT

    This article describes a exploratory research that applies a plastic expressive technique in expression aphasics, victims of ischemic stroke in the left hemisphere.

    OBJETIVE: Investigates the intervention results through case studies based on the clinical method and qualitative analysis, with the theoretical focus on jungian psychology.

    METHOD: It uses tests before and after the intervention, such as external criterion. The projective thechnique House-Tree-Person - HTP, shows consonant results with the ones observed on expressive process; the emotional perception test International Affective Picture System - IAPS and its response record system Self-Assessment Manikin - SAM, enables to launch hypothesis on the emotional transformation of participants; the European Brain Injury Questionnaire - EBIQ, offers substratum to discuss the transformation of the subjects own vision of their problems. Through the Collective Subject Discourse method, identifies stages of the expressive process with contents common to the group.

    RESULTS: The results of the case studies, the DSC and assessment tools reveal that, in the end, the participants, without exception, were strengthened, closer to their own reality and enriched in touch with themselves and with the outside world.

    CONCLUSION: Assessment tools to confirm by ticking the therapeutic value of the proposed technique and suggesting that this form of intervention may be helpful in the process of rehabilitation of aphasic.

    Keywords: Stroke, Aphasia, Art Therapy, Rehabilitation, Psychology

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Este artigo relata uma pesquisa piloto em que uma técnica expressiva plástica é aplicada a afásicos de expressão que sofreram lesão no hemisfério esquerdo do cérebro por acidente vascular isquêmico (AVCI). Utiliza a orientação teórica da psicologia junguiana para realizar estudos de caso dos processos expressivos, o método do Discurso do Sujeito Coletivo1 para estudar os resultados do grupo atendido, e considera possibilidades de diálogo com outros paradigmas e disciplinas,2 ao discutir os resultados de testes aplicados antes e depois da intervenção. Justifica-se pela alta incidência de AVC e afasia na população em geral e brasileira e pela necessidade de demonstrar os resultados do uso de recursos expressivos na reabilitação desses pacientes.

  O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a terceira causa de morte no mundo ocidental e, segundo dados da Organização Mundial de Saúde, a primeira causa de morte no Brasil. É a principal causa de incapacidade física entre adultos e é responsável por cerca de 50% das internações neurológicas em nosso meio.3 Pereira et al.4 apontam que o AVC é patologia neurológica com maior impacto na qualidade de vida no Brasil. Seu custo socioeconômico é alto, de 20 a 40 bilhões de dólares anuais nos EUA. Com o aumento da expectativa de vida da população, é esperado um aumento da incidência de doenças cerebro-vasculares e de consequências socioeconômicas sobre a sociedade.

  Estima-se que 21 a 38% dos AVC tenham como consequência a afasia5 que traz prejuízos inúmeros aos indivíduos, às famílias e a toda a sociedade.6 A reabilitação desses pacientes implica, evidentemente, no desafio relacionado aos prejuízos linguísticos. Há, contudo, perdas em paralelo que ocorrem com frequência: prejuízos cognitivos, perceptivos e motores, estes últimos habitualmente caracterizados pela hemiparesia. O tratamento médico de pacientes com lesão cerebral e afasia é complexo e inclui cuidados hospitalares especializados, transporte para um centro apropriado de tratamento, internação para alguns e, para outros, reabilitação prolongada.7 A possibilidade de ampliação de recursos terapêuticos que possam ser eficazes e baratos depõe a favor de pesquisas nessa direção.

  A reabilitação tem como proposta trabalhar e melhorar a funcionalidade do sujeito, que apresenta alguma deficiência nos seus diferentes aspectos (físico, social, emocional), com o propósito de aumentar sua participação no meio social com a maior autonomia possível, diminuindo assim, a desvantagem desse sujeito em relação à pessoa sem dano.8 Com base nesta concepção, as diferentes maneiras de promover a autonomia funcional dos pacientes são recomendadas. Segundo Wahba9 o modelo atual de reabilitação é interdisciplinar e inclui atividades como o teatro, música e artes em geral. A inclusão destas atividades nas propostas de tratamento confirmam as afirmações de pesquisadores sobre a importância de ambiente rico em estímulos e suporte social para a reabilitação.

  Profissionais de diferentes especialidades vêm afirmando a utilidade do uso de recursos expressivos em processos diagnósticos e terapêuticos, desde o século XIX. Hammer10 considera as produções humanas um material bruto que os psicólogos têm em mãos, a partir do qual podem forjar instrumentos clínicos. Apesar disso, poucos são os experimentos em parâmetros científicos que demonstram sua aplicabilidade em relação a populações específicas, dado às exigências impostas a estes estudos.

  A utilização da produção plástica como um dos recursos terapêuticos tem aumentado. Alguns estudos da área da reabilitação11-15 constataram ganhos tanto na qualidade da recuperação como na diminuição do tempo de internação dos pacientes quando se utiliza recursos artísticos no tratamento. Além disso, os gastos com o tratamento frequentemente diminuem quando os pacientes são estimulados a utilizar sua expressividade.

  Instituições públicas e privadas, no Brasil e no mundo vêm utilizando a expressividade artística em seus programas de promoção de saúde, incluindo pacientes com dano neurológico. As atividades são desenvolvidas em diferentes locais (centros de reabilitação, museus, ateliês) por diferentes profissionais (terapeutas ocupacionais, enfermeiros, médicos, arteterapeutas, psicólogos). Também são distintos os tipos de publicação, enfoque teórico utilizado ou método de trabalho. Tendo a reabilitação neurológica como foco, algumas pesquisas indicam que o incentivo à expressividade artística pode trazer bons resultados.14

  Francisquetti13 relata pesquisas brasileiras que utilizam a produção artística para estimular a recuperação do cérebro lesado por acidente vascular cerebral (AVC) ou outras etiologias. Considera que, além de auxiliar na recuperação de algumas funções prejudicadas, a arteterapia pode impulsionar outras atividades cognitivas como motivação, imaginação, solução de problemas, criatividade, etc.

  Hospitais em diversas partes do mundo incorporam a arte no tratamento de pacientes com lesões no cérebro, segundo Wahba.9 De acordo com a autora, grande parte dos neurologistas pesquisados incentiva o uso de expressividade artística na reabilitação. O investimento nesses estudos pode também auxiliar na objetivação de dados acerca das terapêuticas úteis para reabilitação de pessoas com lesão cerebral.

  A reabilitação de vítimas de AVC e as diferentes terapias que a compõe é tema de autores15 cujos estudos buscam relacionar o investimento de diferentes especialidades ao desenvolvimento em saúde. Um dos apontamentos frequentes é a necessidade de avaliação dos diferentes fatores envolvidos (de ordem psicológica, fisiológica e social) e a sugestão de busca de melhores métodos de avaliação tanto em relação às condições dos pacientes quanto às formas de intervenção.

  Diferentes autores estudam a relação entre dano neurológico e fatores psicológicos. Bay et al.16 e Terroni et al.17 dedicam-se a compreender a relação entre depressão após lesão cerebral; Lefebvre & Levert18 estudam a revelação da notícia de diagnóstico de AVC e déficits consequentes; Gil et al.19 estudam memórias traumáticas como fatores de risco para o desenvolvimento do stress pós-traumático; Jorquera20 investiga a alteração das relações familiares quando o provedor sofre um AVC; Spanholi21 trata as alterações neuropsicológicas como um dos principais fatores que determinam o futuro dessas pessoas pois condicionam, de forma notável, tanto o grau de independência funcional alcançado e retorno ao trabalho, como também o estabelecimento de relações familiares e sociais satisfatórias. Dentro do quadro geral de reabilitação desses pacientes que aponta para os limites na recuperação das diferentes funções atingidas pelo trauma, o acompanhamento neuropsicológico apresenta evidente relevância prognóstica.

  Existem estudos da neuropsicologia22,23 e da psiquiatria24 que relacionam a reabilitação neurológica25 à dimensão psíquica. O valor das diferentes terapias no processo de reabilitação é afirmado pelos autores, que enfatizam a necessidade de pesquisas que ofereçam informações específicas sobre o investimento adequado a cada caso. Os estudos citados concordam no fato de que há uma relação intrínseca entre fatores internos e externos ao sujeito na reabilitação, e que a investigação pelas diferentes especialidades pode levar ao conhecimento sobre a melhor maneira de conduzir o tratamento. Ainda são obscuras, contudo, algumas relações específicas entre tipo de intervenção, lesão e resultados obtidos, que se configuram como desafios à pesquisa que se propõe colaborar com a reabilitação neurológica de pessoas com sequelas de AVC.

  Apesar do somatório de esforços para a reabilitação de tais pacientes, em geral as terapêuticas relacionadas à recuperação de habilidades específicas carecem de indicadores sobre como o sujeito lida com a própria saúde. Esses indicadores podem ser encontrados em estudos psicológicos que se debrucem sobre o processo expressivo na reabilitação de pessoas com lesão cerebral e afasia, por exemplo. Existem os estudos de base qualitativa com base na psicologia, mas ainda há muito a ser investigado e demonstrado em relação à função terapêutica da expressividade plástica, bem como à sua aplicabilidade em casos de lesão neurológica e afasia.

  Diferentes teorias psicológicas podem oferecer amparo teórico à compreensão do processo expressivo e à interpretação de imagens. A leitura realizada neste estudo tem referência na psicologia junguiana, e parte do pressuposto de que a criatividade é um padrão intrínseco à natureza humana.26 O tratamento da psique na abordagem junguiana leva em conta o movimento natural para o desenvolvimento a ela inerente, que pode ser favorecido mediante a disposição consciente para a expressão do inconsciente e contato com os elementos que dele emergem. A teoria da compensação de Jung sugere que o inconsciente ou complementa ou compensa o consciente, na direção do equilíbrio. Processos expressivos podem favorecer esta comunicação. A proposta é que o terapeuta favoreça e acompanhe o movimento psíquico do paciente. Basicamente, o terapeuta é aquele que estimula a produção e o contato com ela.27,28

  Na psicologia junguiana há estudiosos da produção expressiva: Susan Bach29 em Acta Psychosomatica: Spontaneous Paintings In Severely III Patients (1969) e Life Paints its Own Span: On the Significance of Spontaneous Pictures by Severely III Children (1990), demonstra os conteúdos inconscientes do desenho e a projeção das doenças físicas no mesmo. Mais recentemente Furth,30 em O mundo secreto dos desenhos, propõe um procedimento de leitura destes, bem como Abt,31 em Introduction to Picture Interpretation.

  Ao passo que, de um lado, diversas formas de expressividade artística têm sido utilizadas para favorecer a saúde em distintos ambientes, doenças e faixas etárias, de outro a diversidade das doenças, juntamente com a diversidade de linguagens artísticas, fundamentos teóricos e recursos metodológicos para estudá-las traz grande heterogeneidade nos estudos observados. Ao considerarmos que as doenças neurológicas são diversas e representam apenas uma parte dos problemas da saúde em geral, podemos compreender o motivo pelo qual os estudos em parâmetros científicos sobre a utilização de recursos expressivos nesses quadros e, em particular na afasia, sejam poucos. Esses estudos compõem um cenário em desenvolvimento que, em função da sua dimensão e da dificuldade em responder às demandas da pesquisa científica, ainda tem muito a empreender. O intuito desta pesquisa é ampliar conhecimentos específicos que relacionem a teoria e o método utilizados aplicados à população descrita.

   

  OBJETIVO

  Estudar uma técnica expressiva plástica aplicada a afásicos e analisar seus resultados a partir da referência teórica da psicologia junguiana somada ao Discurso do Sujeito Coletivo. Especificamente examinar a percepção emocional, a avaliação dos participantes sobre sua qualidade de vida e aspectos da personalidade, antes e depois do processo expressivo, mediante análise dos testes IAPS, EBIQ e da técnica projetiva HTP respectivamente.

   

  MÉTODO

  A presente pesquisa teve enfoque qualitativo dispensando aos conteúdos clínicos e simbólicos uma atenção singular, própria das ciências naturais e do método clínico, conforme indicam diferentes autores.26,32

  A intervenção constou da aplicação de uma técnica expressiva com material plástico a cinco afásicos de expressão. A partir da referência teórica da psicologia junguiana, realizou estudos de caso dos processos expressivos. Identificou o Discurso do Sujeito Coletivo do grupo estudado1 mediante tratamento e análise dos resultados, avaliou a percepção emocional, a percepção dos participantes sobre sua qualidade de vida e aspectos da personalidade antes e depois da intervenção, por meio de testes e técnica projetiva.

  Processos de colaboração foram desenvolvidos para viabilizar esta pesquisa. Os pacientes incluídos no Banco de Dados da Divisão da Clinica Neurológica do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo foram recrutados para participar deste estudo. A colaboração da fonoaudiologia teve como finalidade a avaliação da linguagem dos pacientes, mesmo que de maneira sumária, pois feita apenas com a aplicação de um teste em cada participante, antes e depois do processo expressivo. A fonoaudióloga esteve presente na triagem e no fechamento do processo, aplicando o teste Montreal Toulouse nos participantes. Colaborou ainda habilitação da pesquisadora na utilização do teste IAPS - International Affective Picture System, de percepção emocional. O uso do teste mostrou-se relevante pelo fato de dispensar a expressão verbal dos participantes e avaliar a percepção emocional.

  A assessoria do Dr. Fernando Lefèvre teve como objetivo a construção de um método de análise de dados que favorecesse a identificação do Discurso do Sujeito Coletivo tomando a expressão plástica como forma de linguagem.

  Caracterização dos participantes

  A partir de listas com dados de 2.896 pacientes com dano neurológico, dados pessoais e da enfermidade foram esclarecidos com pacientes ou familiares que retornaram ao contato telefônico. O processo de triagem resultou na seleção de um grupo de 40 pacientes com quadro similar. Após tentativa de agendamento restaram 18 pacientes com interesse em participar de uma avaliação inicial, que foi realizada com os 15 que compareceram nos horários marcados ao longo de quatro dias (10, 17, 24 e 31 de janeiro de 2009). Com base nessa avaliação foram selecionados 5 sujeitos para a pesquisa que tinham a possibilidade de comparecer às datas de atendimento previamente agendadas.

  Os sujeitos selecionados eram destros, afásicos de expressão com lesão cerebral por acidente vascular cerebral isquêmico no hemisfério esquerdo do cérebro há mais de dois anos. A faixa etária estabelecida foi de adultos de 45 a 65 anos, três mulheres e dois homens com graus de escolaridade distintos - de ensino fundamental completo até nível superior. A restrição de faixa etária visou a evitar que os dados coletados estivessem relacionados à degeneração mental. Na Tabela 1 estão apresentadas as características básicas dos sujeitos. O grupo de sujeitos não realizava nenhuma outra terapêutica no início dos atendimentos, além da clínica médica, e permaneceu assim até o final, com exceção da Participante 2 que, em maio de 2009, recomeçou a terapia fonoaudiológica. Os dados dos participantes foram obtidos com os próprios participantes, seus familiares próximos e confirmados pelo banco de dados oferecido pelo HC; no caso da Participante 2 incluiu-se o cuidador na entrevista. As perguntas propostas a todos foram: nome, idade, sexo, escolaridade, profissão, situação familiar; preferência manual antes do AVC; se há canhotos ou ambidestros na família; diagnóstico e data do AVC; tempo decorrido entre acidente e intervenção; sequelas cognitivas, físicas, motoras, senso-perceptivas, labilidade emocional e/ou depressão; se teve outras lesões ou problemas de saúde desde então e tratamentos realizados; tratamento e medicação atual, comorbidade; atividades atuais.
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  Local e Situação de Coleta

  Os atendimentos iniciais relativos à triagem foram feitos no INRAD (Instituto de Radiologia do Hospital das Clínicas). O processo expressivo e a avaliação final ocorreram na Clínica Ana Maria Poppovic, Clínica Psicológica da PUC-SP. Foram individuais, a portas fechadas, em sala independente, com mesa e duas cadeiras.

  Duração e Frequência dos Atendimentos

  A intervenção descrita não tem parâmetros exatos de referência pelo fato de se tratar de estudo exploratório. Não obstante, intervenções psicológicas breves existem, e algumas delas apresentam duração e frequência semelhantes à proposta neste estudo. Dados os objetivos da pesquisa e a necessidade de limites temporais para sua realização, o processo teve duração de seis meses, com 25 sessões de 50 minutos cada, incluindo apresentação, testagens iniciais e finais e devolutivas do processo. Atendimentos de follow up foram feitos um ano e seis meses após seu término, com o objetivo de investigar se foram observadas mudanças nos participantes após a intervenção e, em caso positivo, quais seriam. De acordo com os pressupostos teóricos da psicologia analítica não existe, contudo, uma predeterminação de quanto deve durar um processo de estimulação expressiva. A tendência expressiva da psique e a produção de símbolos é permanente, bem como a possibilidade de ganho em consciência a partir do contato com os mesmos.26,29,30,31

  Instrumentos de avaliação

  Os instrumentos citados a seguir foram selecionados com base na proposta de se constituir uma investigação piloto que oferecesse dados acerca das possíveis transformações ocorridas na dimensão emocional (IAPS), na avaliação pelo participante da sua qualidade de vida (EBIQ) e no funcionamento psíquico (HTP), em função do processo expressivo proposto. Todos eles foram aplicados antes e depois do instrumento expressivo. O item "a" refere-se ao instrumento utilizado pela fonoaudiologia na triagem dos participantes.

  
    a) Protocolo Montreal-Toulouse. Módulo Standard Inicial, versão Alpha - Exame da Afasia. A triagem linguística realizada mediante o teste Montreal-Toulouse validado para o Brasil indica se os participantes são afásicos e qual tipo de afasia apresentam. Utilização livre para fonoaudiólogos.27

    b) IAPS - International Affective Picture System28 e SAM - Percepção Emocional.33 Utilização autorizada pelos autores. A apuração dos dados do IAPS foi feita pela pesquisadora, e a análise quantitativa foi realizada pela com base nos parâmetros habituais ao uso do teste. Hipóteses de compreensão psicodinâmica de base qualitativa foram lançadas e consideradas na análise dos resultados.

    c) Questionário de Qualidade de Vida EBIQ - European Brain Injury Questionnaire.34 O EBIQ foi desenvolvido para investigar a avaliação que pessoas que sofreram lesão cerebral têm sobre seus próprios problemas. Trata-se de um instrumento que investiga a visão dos participantes sobre sua depressão, impulsividade, problemas cognitivo/emocionais e somáticos. Validado para população portuguesa. Utilização autorizada pelos autores. A apuração e análise quantitativa dos resultados do teste foram realizadas por um profissional da área de exatas alheio à pesquisa. Dado que o teste não é validado para o Brasil, a comparação dos resultados com a norma perde o sentido. Foram realizadas hipóteses de interpretação sobre as alterações observadas entre resultados inicial e final.

    d) HTP - House, Tree, Person - Personalidade. O HTP é uma técnica projetiva que utiliza os desenhos da casa, da árvore e da pessoa para o diagnóstico da personalidade. O autor utiliza a base teórica psicanalítica. Com este instrumento procura-se avaliar alterações psíquicas significativas após a intervenção. Utilização livre para psicólogos. Análise qualitativa com base em Hammer.10

  

  Instrumento de intervenção

  A sistemática desenvolvida para constituir o estudo teve como objetivo favorecer a expressão plástica espontânea do participante e a projeção de conteúdos e dinâmicas psíquicas. Propõe estimular o contato e a reflexão sobre suas produções e a relação com a expressão de conteúdos internos. Para realizar essa tarefa conta com uma técnica de aplicação, registro e análise dos dados.

  Métodos de análise

  Os estudos de caso foram realizados com base no método clínico com fundamentos teóricos da psicologia junguiana26,32 e nos autores estudiosos da expressividade plástica.29,30,31 As avaliações qualitativas e quantitativas foram realizadas individualmente, de forma descritiva e sem tratamento estatístico. A interpretação simbólica segue os princípios apontados pelos autores.26,29,30,31,32

  Discurso do Sujeito Coletivo (DSC)

  O DSC1 é um método baseado na teoria da representação social e seus pressupostos sociológicos. Mediante a tabulação e organização de dados qualitativos resolve um dos grandes impasses da pesquisa qualitativa: permite, mediante procedimentos sistemáticos e padronizados, agregar os resultados sem reduzi-los a quantidades.

  A técnica consiste basicamente em analisar o material coletado em pesquisas, extraindo-se as Ideias Centrais compondo-se um ou vários discursos-síntese que são os Discursos do Sujeito Coletivo. O DSC constitui uma técnica de pesquisa qualitativa criada para fazer uma coletividade falar, como se fosse um só indivíduo - é um discurso síntese.

  Cuidados éticos

  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da PUC-SP em setembro de 2007. A colaboração em pesquisa foi aprovada pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa do HC, CAPPesq, em julho de 2008. Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, os procedimentos foram realizados de acordo com os comitês de ética da PUC-SP e do HC, além do atendimento a legislações específicas do país no qual a pesquisa foi realizada.

   

  RESULTADOS

  Os cinco estudos de caso foram realizados a partir da análise dos processos expressivos dos participantes com orientação teórica da psicologia junguiana e aplicação do método do DSC e constam na Figura 1, respondendo ao objetivo geral desta pesquisa.
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  Os resultados dos testes e técnica projetiva aplicados em cada participante antes e depois do processo expressivo respondem ao Objetivo Específico e são descritos em seguida, com nomes fictícios.

  Resultados dos processos expressivos individuais e do grupo (DSC)

  O método do Discurso do Sujeito Coletivo permitiu a identificação de etapas nos processos expressivos de cada participante, conteúdos específicos em cada etapa e tendências similares do grupo, descritas nas fases a seguir.

  Fase 1: A análise da sequência de produções de cada participante permitiu a identificação de etapas nos processos expressivos individuais. A comparação das etapas apresentadas pelo grupo atendido permitiu a identificação de etapas básicas que aparecem na Figura 1. O eixo horizontal indica as etapas e o vertical o número de produções de cada participante em cada etapa.

  Fase 2: O processo expressivo de cada participante evidenciou conteúdos específicos em cada etapa, apresentados no Quadro 1.
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  Fase 3: Os conteúdos, quando comparados entre si, resultam em tendências similares apresentadas no Quadro 2.
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  A leitura do processo expressivo proposta neste estudo revelou temas e movimentos psicológicos comuns a todos os participantes: problemas de identidade, afastamento da própria realidade, apego ao passado e a determinados valores, normalmente ligados à família. O lúdico apareceu como o recurso promotor de novas conexões e imagens, permitindo a ampliação dos conteúdos expressos. A capacidade de imaginar e a atividade mental foram ampliadas em todos os casos, mostrando aproximação da vivência concreta. Em todos eles houve aproximação da própria realidade, reconhecimento de novos recursos cognitivos e emocionais e o contato com limites pessoais, fortalecendo-se a aliança com a vida.

  Os resultados possibilitam a identificação de aspectos psicológicos dos afásicos de expressão investigados. O problema apresentado esteve ligado à identidade frágil, fragmentada, ligada ao passado e afastada da realidade. As crenças valores e limites mostraram-se ligados ao passado, indicando a forma como utilizam seus recursos. A etapa conflito mostrou aspectos da personalidade em oposição, causando tensão e dor psíquica. A etapa contato com potenciais demonstrou potenciais que podem responder às demandas expressas no conflito como continência, capacidade de ligar aspectos opostos da personalidade, potencial instintivo e de criatividade, vivência de satisfação e movimento. Os recursos em transformação mostraram diálogo entre polaridades com demonstração de potenciais e limites. Jogo, brincadeira, emergência de novos recursos na resposta possível ao problema, valores e conflito apresentado. Aproximação da própria realidade, ligação entre aspectos da personalidade antes separados e experiência de sentido. A evolução, marcando a maior conquista do processo, mostra ligação, organização e afirmação de recursos.

  Deve-se observar que a relativa homogeneidade dos conteúdos das etapas é própria ao grupo estudado, e deve indicar tendências de afásicos de expressão por AVCI crônico no hemisfério esquerdo.

  Resultados individuais dos testes e da técnica projetiva

  O Sujeito 1 mostrava uma relação com a vida empobrecida antes do início do processo expressivo. Apesar de adaptado, estruturado e sensível ao outro, pouco utilizava seus recursos. Ao final do processo demonstrou aumento da percepção de si e do mundo externo, o reconhecimento de limites e perdas necessários para uma apropriação realista de seus recursos e fortalecimento da personalidade, evidenciados pelo HTP. Seu resultado no EBIQ evidencia aumento do fator depressão após a intervenção, o que indica maior percepção dos seus problemas. Somam-se a estas evidências as do IAPS, que revelam ampliação da sua capacidade de contato com o prazer e a diminuição da atitude de alerta, possivelmente ligada a uma diminuição de atitude defensiva em relação às experiências emocionais.

  A Sujeito 2 demonstrou em seu HTP inicial baixa autoestima e afastamento das realidades interna e externa, enquanto os resultados finais indicam uma significativa ampliação do contato com estas e o fortalecimento do ego. Seu resultado no EBIQ mostra pequeno aumento nos fatores depressão, impulsividade e cognitivo/motivacional, o que indica que, ao final do processo, identifica mais problemas em sua vida e maior contato com a realidade. Os resultados do IAPS afirmam que a percepção do prazer aumentou, indicando ampliação das possibilidades de satisfação. O estado de alerta diminuiu indicando possível rebaixamento da situação defensiva. O marido percebeu sequelas no braço e perna direitos (hemiparesia) e dificuldades na fala após o episódio. Em 2003 teve outro AVC, do qual o marido não percebeu sequelas. Foi atendida imediatamente em ambas as ocasiões. Não reconhece nenhuma outra sequela sensorial ou cognitiva, pois Ilka compreende o que é dito quando se fala com vagar.

  Os resultados iniciais do Sujeito 3 no HTP indicam recursos escassos e reprodução de padrões de adaptação estereotipados, baixa autoestima e pouco contato com a realidade interna e externa. Ao final os resultados revelam ampliação de contato consigo e com o mundo externo e fortalecimento do ego. O teste de qualidade de vida (EBIQ) mostra que sua visão sobre si mesma, em relação aos fatores depressão e cognitivo-emocional, melhorou. Isso é coerente com o evidente aumento da sua autoestima, mas também pode indicar dificuldades no reconhecimento dos seus problemas. O IAPS mostra aumento da percepção do prazer e ampliação de suas possibilidades de satisfação na vida. A diminuição do alerta na percepção das figuras do IAPS pode significar diminuição da situação defensiva.

  A comparação dos resultados iniciais e finais do Sujeito 4 no HTP revela fortalecimento do ego e ampliação do contato com a realidade, mas dificuldades de aceitação de seus limites e problemas. O EBIQ mostra melhora nos fatores depressão e cognitivo/motivacionais, o que sugere fortalecimento do ego e uma tendência a valorizar os aspectos positivos da experiência, mas, por outro lado, sugere a dificuldade de aceitação de seus problemas. A comparação dos resultados inicial e final do IAPS mostra a tendência da percepção do prazer e do alerta a aproximarem-se da norma. Esses resultados indicam um equilíbrio na relação com o prazer e com do estado defensivo.

  O Sujeito 5 revela no HTP inicial a fragilidade do ego e, no final seu fortalecimento e aumento de áreas de contato consigo mesmo e com o outro. A comparação entre resultados inicial e final mostra o aumento no reconhecimento dos seus problemas relacionados à depressão e ao estado físico. Os resultados finais do IAPS indicam que a abertura para a vivência de prazer se ampliou e se equilibrou, e o estado de alerta, possível indicador de situação defensiva, se aproximou do normal e diminuiu.

   

  DISCUSSÃO

  A técnica estudada tem fundamento teórico da psicologia junguiana, e sua forma de aplicação e análise de dados guarda particularidades em relação aos autores de referência. Os parâmetros utilizados por diferentes autores para fundamentar as hipóteses interpretativas apresentam diferenças, mas há diretrizes básicas solidamente demonstradas em pesquisas.

  Segundo Silva35 inúmeras são as obras publicadas que destacam o valor da produção gráfica tanto na investigação da personalidade quanto na prática terapêutica. A análise do processo expressivo está baseada no pressuposto de que as diferentes técnicas projetivas são reveladoras de áreas sadias ou patológicas da personalidade, e oferecem dados dinâmicos e estruturais da psique.36

  Uma hipótese de compreensão do processo expressivo proposto é que ele favorece a criação de imagens mentais associadas à situação psíquica atual do participante. Estas imagens apresentam à consciência conteúdos antes desconhecidos e que podem ser utilizados como recurso, tanto para o diálogo com o mundo interior, como com o mundo exterior.

  Os casos observados indicam que movimentos internos ligados à personalidade podem ser identificados na leitura da sequência de produções plásticas espontâneas. Considera-se a hipótese de que a técnica descrita favoreça a percepção do participante sobre seu próprio mundo interno, que permita a aproximação do plano ideal e abstrato da vivência concreta e o fortalecimento de recursos e de enfrentamento. Esta hipótese é coerente com afirmações de autores como Trinca37 e Hammer10 que consideram que a expressão espontânea é ligada à ludicidade e favorece o contato com o inconsciente.

  A pesquisa realizada revelou o enfrentamento de desafios: a leitura de imagens pela psicologia analítica é atividade complexa e exige cuidados específicos na avaliação e comprovação científica. Sua compreensão a partir da perspectiva simbólica exige dedicação à relação entre todos os elementos presentes na expressividade e como o sujeito a percebe. Para esta tarefa não se encontra substituto para o juízo crítico, a formação teórica e a experiência do pesquisador. A maneira mais indicada de realizá-lo seria o trabalho em equipe, utilizando o duplo-cego, onde cada resultado é avaliado por diferentes pesquisadores, recurso que só pôde ser utilizado nesta pesquisa em relação aos testes de base quantitativa.

  O follow up, realizado um ano e seis meses após o término da intervenção com os participantes e seus familiares, confirmou a observação de mudanças comportamentais provavelmente relacionadas à intervenção proposta. Considera-se, contudo, que o ideal seria incluir um acompanhamento além do prazo de um ano e meio, que não pôde ser feito dentro dos limites deste estudo.

  Os testes IAPS e EBIQ foram utilizados para ampliar a discussão sobre as transformações ocorridas em função da intervenção. Os testes utilizados são estruturados a partir de paradigmas distintos da psicologia analítica. Apesar disto, seus objetos de estudo, a percepção emocional (IAPS) e a avaliação que os sujeitos têm dos seus problemas (EBIQ) são congruentes com os objetivos desta tese. O IAPS é validado para a população brasileira e o EBIQ para a população portuguesa; ambos foram utilizados, neste estudo, pela comparação entre resultados iniciais e finais.

  O teste de qualidade de vida, o EBIQ, expressa o que os autores chamam de avaliação da experiência subjetiva por pessoas com lesão cerebral. Seus resultados são fruto da avaliação consciente que os pacientes têm de seus problemas, divididos em quatro categorias: depressão, impulsividade, cognitivo/motivação, somático. A comparação entre os resultados iniciais e finais revelou, em linhas gerais, aumento da percepção dos participantes de seus problemas. Este dado é congruente com o que afirma a literatura sobre a frequente negação de problemas por parte desses pacientes.34

  Considera-se que um trabalho psicológico que favoreça a conscientização de problemas pode colaborar com a busca de soluções para os mesmos. O aumento na percepção de problemas pelos participantes foi considerado, consequentemente, um bom resultado da intervenção proposta.

  Os resultados do IAPS, apesar de terem variado entre os diferentes participantes, mantiveram a tônica de, após a intervenção, terem os escores relativos ao alerta diminuídos. Este fato, indicador de relaxamento, foi interpretado como possível rebaixamento do processo defensivo. A percepção do prazer (valência) tendeu a aumentar, o que pode em hipótese, ser considerado um indicador de ampliação da capacidade de perceber a satisfação. Vale ressaltar que a interpretação dada aos resultados obtidos, em que são lançadas hipóteses de compreensão psicodinâmica sobre seus resultados também é procedimento inovador e precisa ser validado.

  Neste estudo o HTP sugere transformações emocionais e psíquicas. Ao final, os participantes, sem exceção, mostraram-se fortalecidos, mais próximos da sua própria realidade, enriquecidos no contato consigo mesmos e com o mundo externo. Tais resultados são concordantes com a análise do processo expressivo.

  Na intervenção examinada há aspectos positivos relativos à coerência interna do processo expressivo. A sequência de produções fortalece ou rejeita hipóteses interpretativas, somando evidências à leitura realizada. Sua apresentação visual é argumento em favor da confiabilidade da técnica, pois é menos suscetível à manipulação. O baixo controle do participante sobre suas produções plásticas espontâneas também reduz a tendência à simulação, o que fortalece a confiabilidade da técnica.

  A restrição linguística dos afásicos investigados limita as evidências verbais sobre a impressão do participante acerca da sua expressividade plástica. Em função disso, a análise proposta privilegiou a interpretação psicológica das imagens, maneira pela qual foram inferidas as transformações psíquicas.

  Apesar das aproximações entre os processos expressivos dos diferentes participantes, evidentes tanto nas etapas como nos conteúdos expressos, há particularidades em cada um deles. Suas necessidades psíquicas relacionaram-se a temas pessoais diferentes entre os participantes. Os diferentes problemas que podem abater os indivíduos dependem de demandas particulares para o seu enfrentamento, como foi observado na leitura de cada um dos casos. A expressividade plástica, proposta neste estudo, evidencia conflitos e áreas de interesse e pode, em função disto, colaborar com outras especialidades, sugerindo formas de investimento terapêutico para cada pessoa. Tem potencialidade de, mediante leitura da dimensão psíquica, demonstrar a interação entre fatores emocionais, cognitivos e orgânicos na mente do sujeito.29 As informações psicológicas, somadas aos indicadores físicos e cognitivos que apresenta, oferecem recursos à reabilitação de afásicos. Colaborando com uma proposta de atenção à saúde em que todas as dimensões humanas são concebidas como ligadas, pode indicar caminhos que favoreçam a aliança do participante com sua própria vida. Esta proposta é concordante com estudos citados, que afirmam a relação intrínseca entre fatores internos e externos ao sujeito na reabilitação.38,39,40

  Observaram-se etapas que aproximam-se às propostas de outros autores que, com base em pesquisas, identificaram em sequências de produções plásticas movimentos psíquicos específicos que podem ser compreendidos como estágios de evolução. Consideram que a problemática apresentada no início do processo permanece expressa ao longo do mesmo, de maneira cada vez mais detalhada e profunda, evidenciando particularidades da psique do participante e recursos para a sua transformação.29,30,31 A identificação de etapas em processos expressivos em diferentes gêneros, culturas, faixas etárias e quadros sugere que estes propiciam um movimento terapêutico próprio do ser humano diante da oportunidade de expressar-se em situação terapêutica, o que indica ampla aplicabilidade do procedimento. Aventa-se a hipótese de que as etapas identificadas nos processos expressivos estudados possam ser evidenciadas em outras populações submetidas ao mesmo procedimento.

  Autores da área da reabilitação neurológica afirmam o valor das diferentes terapias e a necessidade de mais pesquisas que ofereçam informações específicas sobre o investimento adequado a cada caso.15 O processo expressivo descrito insere-se em uma proposta interdisciplinar, oferecendo direções apontadas pelas necessidades do próprio paciente para seu processo de reabilitação.

  Vale destacar a importância que a dimensão psíquica vem ganhando no contexto da saúde. A atenção à saúde mental, proposta pela OMS, bem como a compreensão global do paciente como ser humano proposta pela reabilitação neurológica25 e a atenção à saúde mental proposta pela reabilitação psicossocial,24 indicam que a atenção à psique não só é parte integrante mas também essencial dos cuidados à saúde no mundo atual. A relação intrínseca entre fatores psicológicos e linguagem, expressos por diferentes pesquisadores16 está entre os argumentos em favor da técnica.

  Os resultados observados apontam para o valor terapêutico da intervenção proposta, mas deixam questões em aberto. Uma delas se refere ao acompanhamento prolongado desses pacientes, que visasse verificar os desdobramentos da intervenção para além do prazo em que o follow up deste estudo foi realizado. Outra questão fundamental é o fato de propor uma sistemática de aplicação e análise de resultados, que devem ser testadas em populações e quadros distintos. Apesar da impossibilidade de generalização dos seus resultados, acredita-se que ele constitui uma contribuição da psicologia para os casos descritos, e que pode servir como proposta de intervenção a ser testada com maior amplitude.

   

  CONCLUSÃO

  A pesquisa realizada evidenciou problemas, conflitos, crenças, valores, limites e recursos de cada participante e do grupo de afásicos estudado, bem como o valor terapêutico resultante da intervenção. Essas informações podem ser úteis ao trabalho realizado com afásicos por diferentes especialistas. A técnica de intervenção e o método de análise descrito, embora não fossem objetivo da investigação, são resultantes da mesma, e podem ser aplicados a outros quadros. A brevidade e simplicidade da aplicação proposta, bem como a portabilidade da técnica o favorecem.

  A psicologia se apresenta não só como uma área de conhecimento que tem relevância fundamental no processo de reabilitação, mas, também, como uma especialidade que pode oferecer informações úteis ao trabalho interdisciplinar. A complexidade da natureza humana e a necessidade de buscar uma compreensão integrada do seu funcionamento mantêm-se um desafio que se apresenta na busca de intervenções mais eficientes e eficazes na área da saúde.

  A constituição de uma técnica de intervenção e análise que se fundamente em teoria psicológica é um dos desafios que se coloca à pesquisa científica, uma vez que a psicologia conta com diversas teorias para abordar seu objeto de estudo. A análise dos resultados embasada em diferentes teorias psicológicas seria enriquecedora, possibilitando o debate entre diferentes enfoques podendo fortalecer a psicologia como campo do conhecimento. O trabalho descrito apresenta novas aplicações à arteterapia e à psicologia.

  A proposta deixa dados para investigação em aberto. Os aspectos da expressividade, como número de cores, ocupação de espaço, localização, diversidade de elementos, foram descritos, mas não estudados quantitativamente. Acredita-se que isto possa ser feito em estudos posteriores. Recomenda-se, contudo, que a análise contemple o fato de que a produção é um todo, e que, portanto, cada aspecto estudado deve ser remetido, ao final, à unidade da produção plástica original.

  As transformações psíquicas evidenciadas abrem questões sobre o relacionamento entre linguagem, mente e cérebro. Tais questões são relevantes para o desenvolvimento da área da saúde. Envolvem, contudo, grande complexidade, pois demandam conhecimento de diferentes especialidades. Com a finalidade de ampliação de evidências experimentais sobre a relação entre o psiquismo e outras áreas de funcionamento humano podem ser realizadas pesquisas que investiguem a relação entre as transformações ocorridas nesses pacientes e seu funcionamento cerebral, motor e cognitivo, por exemplo. A colaboração com a fonoaudiologia também pode ser proposta, buscando evidências sobre a relação entre mundo psíquico e linguagem. Estudos de base quantitativa também são indicados.

  Os resultados observados levantam algumas dúvidas. Dos instrumentos de avaliação utilizados, apenas o HTP tem resultados conclusivos. Seria recomendada a validação do teste EBIQ para a população brasileira, para novas aplicações da técnica. A aplicação em bases quantitativas do método descrito e do IAPS traria resultados mais abrangentes, uma vez que este teste se baseia em estudos estatísticos.

  Além de apresentar resultados e deixar questões em aberto, uma pesquisa deixa também um estilo, uma marca, um símbolo. Os diferentes paradigmas, instrumentos e colaborações presentes na investigação descrita, uma vez discriminados em suas especificidades, sugerem que a atenção à interdisciplinaridade pode ser um caminho na busca de desenvolvimento de pesquisas e práticas terapêuticas.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar os efeitos da imersão em gelo por 30 segundos na força de preensão palmar (FPP) em acadêmicos do curso de fisioterapia. 

    MÉTODO: Foi realizado um estudo transversal e a amostra foi por conveniência realizada com 30 sujeitos adultos, sendo 15 homens e 15 mulheres, onde foi avaliada a FPP por meio de um dinamômetro em três momentos distintos: pré-imersão, imediatamente após a imersão e uma hora após a imersão em gelo. A imersão foi feita em um balde com capacidade de 30 litros, com temperatura controlada de até 5 ºC, sendo o membro superior imerso até a linha interarticular de cotovelo por 20 segundos. 

    RESULTADOS: Observou-se alterações altamente significativas entre a pré imersão e imediatamente após a imersão em gelo em ambos os grupos, masculino e feminino (p < 0,01) e, mesmo após uma hora, ainda observou-se diferenças significativas na FPP. 

    CONCLUSÃO: A imersão em gelo durante 30 segundos a uma temperatura de até 5 ºC diminuiu de forma significativa a FPP.

    Palavras-chave: Crioterapia, Força da Mão, Estudos de Intervenção

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: Evaluate the effects of immersion in ice for 30 seconds in grip strength (GS) in adults.

    METHOD: We performed a cross-sectional study and the sample was held for convenience with 30 adult subjects, 15 men and 15 women, where the GS was assessed by a dynamometer in three distinct stages: pre-immersion, immediately after immersion and a hour after immersion in ice. The immersion was done in a bucket with a capacity of 30 liters, with controlled temperature up to 5 ºC, being immersed in the upper limb to the elbow interarticular line for 20 seconds.

    RESULTS: There was a highly significant changes between the pre and immediately plunge into ice after immersion in both groups, male and female (p < 0,01) and even after an hour, it was still observed significant differences in GS.

    CONCLUSION: immersion in ice for 20 seconds at a temperature of 5 ºC decreased significantly the GS.

    Keywords: Cryotherapy, Hand Strength, Intervention Studies

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O uso do gelo com finalidades terapêuticas é utilizado desde os primórdios da fisioterapia como recurso à reabilitação de pacientes nas mais distintas áreas, tendo como efeitos fisiológicos a diminuição da velocidade de condução do nervo periférico, tanto nas grandes fibras mielinizadas quanto nas fibras desmielinizadas e, consequentemente a sensação da dor e a contratilidade do músculo também diminuem, assim com a excitabilidade dos fusos musculares.1-4

  Segundo a literatura, o frio deveria ser aplicado por 20 a 30 minutos para que gere seus efeitos no tratamento de sujeitos com disfunções ortopédicas, reumatológicas, neurológicas ou em atletas, e as aplicações de menor duração não teriam efeitos na reabilitação por não diminuem efetivamente a temperatura dos tecidos mais profundos.1,3

  Vários estudos discutem a aplicação de gelo com finalidades terapêuticas inclusive com diferentes tempos de aplicação com resultados satisfatórios tanto na redução de tônus muscular com na velocidade de condução nervosa e eliminação de metabólitos decorrentes de exercícios extenuantes.5,6,7

  A força de preensão palmar (FPP) tem muitas aplicações clínicas podendo ser utilizada como um indicador da força corporal global em testes de funcionalidade e de aptidão física sendo esta uma medida simples e de fácil utilização na prática clinica.8,9,10 Um estudo piloto demonstrou que apenas 30 segundos foram suficientes para inibir força muscular e tônus muscular em acadêmicos do curso de fisioterapia.11

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos da imersão em gelo durante 30 segundos na FPP em acadêmicos do curso de fisioterapia visando confirmar a hipótese levantada.

   

  MÉTODO

  Após aprovação pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Católica de Brasília (UCB) sob parecer 240/11, foi realizado um estudo transversal, cuja amostra foi de conveniência composta por acadêmicos do curso de fisioterapia da Universidade Católica de Brasília (UCB), de ambos os sexos, com idades entre 20 e 40 anos no período de fevereiro a abril de 2012, na Clínica Escola de Fisioterapia da UCB.

  Dentre os critérios de inclusão: o sujeito deveria ter disponibilidade de pelo menos uma hora no dia da realização do estudo, preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

  Critérios de exclusão: apresentar comorbidades osteoarticulares de membros superiores nos últimos seis meses, doenças neurológicas, fenômeno de Raynaud positivo e os sujeitos com intolerância ao frio.

  Como o objetivo do estudo era avaliar o efeito da imersão em gelo, não se levou em considerações neste estudo questões de lateralidade e dominância hemisférica.

  O estudo foi realizado em um único dia dividido em três momentos:

  Momento 1

  Orientação quanto aos procedimentos da pesquisa, preenchimento do termo de consentimento livre e esclarecido e realização do teste de FPP com o uso do dinamômetro da marca Jamar®, determinada em quilogramas/força (Kg/F) realizada bilateralmente, utilizada as recomendações adotadas pela Sociedade Americana de Terapeutas de Mãos (SBTM), sendo realizada primeiramente à direita e posteriormente à esquerda, onde realizou-se três medidas consecutivas em cada mão com intervalo de um minuto entre cada coleta.5,8,9

  Momento 2

  Imersão do membro superior em um balde com capacidade de 30 litros, com gelo e água a uma temperatura aproximada de até 5 ºC controlada por meio de um termômetro subaquático, onde o segmento era submergido até a linha interarticular de cotovelo no intuito de inibir a atividade muscular tanto dos músculos flexores como dos músculos extensores de punho e dedos. A temperatura ambiente nos dias de coleta oscilou entre 27o e 28 ºC.

  Durante a realização da intervenção, o examinado permanecia de pé, e após o comando do examinador introduzia o membro superior em teste mantendo articulações metacarpofalangianas e interfalangianas fletidas, punho e cotovelo em posição neutra e a imersão foi mantida por 30 segundos mensurados por um cronômetro.

  Imediatamente após a imersão, o membro em questão foi ligeiramente seco com uma toalha de algodão convencional (apenas para impedir que o dinamômetro fosse molhado ou que caísse da mão do examinado), e imediatamente realizado a FPP para avaliar os efeitos agudos da imersão em gelo.

  A rotina do teste foi primeira realizar o procedimento no membro superior direito e logo após a FPP, realizar o procedimento à esquerda.

  Momento 3

  após a imersão, o indivíduo permaneceu no setor sentado e em repouso relativo durante uma hora. Não era permitido uso de celular, tablet, artesanato ou qualquer outra atividade manual durante esse período.

  Ao completar 60 minutos após a imersão em gelo, a FPP foi novamente mensurada e o sujeito dispensado.

  Para a análise estatística, utilizaram-se os valores das três medidas de cada mão e realizou-se o teste t de Student pareado, e adotou-se intervalo de confiança de 5%, ou seja, p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  A amostra foi composta por 30 sujeitos, sendo 15 homens com idade média de 33,53 ± 11,00 anos e 15 mulheres com idade média de 34,53 ± 10,99 anos.

  Inicialmente foi avaliada a normalidade dos dados, onde estes não apresentaram desvio, logo não houve outliers na amostra. Os resultados da análise estão demonstrados nas tabelas abaixo apresentando valores médios da FPP, desvio padrão e intervalo de confiança.

  A Tabela 1 mostra que houve alterações altamente significativas entre a pré-imersão e imediatamente após a imersão em gelo em homens e, mesmo após uma hora, ainda se observaram diferenças estatisticamente significantes na FPP.
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  A Tabela 2 mostra que também houve alterações altamente significativas entre a pré-imersão e imediatamente após a imersão em gelo em mulheres e, após uma hora as alterações músculo esqueléticas, ainda observou-se diferenças significativas por meio da FPP.
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  DISCUSSÃO

  A imersão em gelo durante 30 segundos foi efetiva na diminuição da FPP tanto de homens como em mulheres com uma redução significativa na força da pré-intervenção em relação a após a intervenção e esta diferença ainda se manteve significativa após uma hora da intervenção.

  Vários estudos demonstram a eficácia do uso do gelo no controle da dor e edema decorrentes de processo inflamatório ou no intuito de minimizar lesões musculares após treino intenso, no caso das praticas desportivas, contudo, os efeitos da aplicação do gelo quanto à respostas neuromusculares com frequência de disparo e velocidade de condução nervosa, além alterações biomecânicas dos tecidos em resposta ao frio ainda são pouco exploradas, apesar do gelo ser uma importante ferramenta no arsenal fisioterapêutico.12,13,14

  Felice & Santana3 acreditam que a intensidade da crioterapia por meio da aplicação do gelo sobre a pele para reduzir dor e espasmo musculares seria de 12 a 15 minutos. Topp et al.5 encontraram resultados indicando que são necessários entre 15 e 20 minutos de aplicação reduzir o fluxo sanguíneo para os tecidos subjacentes à área de aplicação. Em outro estudo, Allison et al.6 encontraram uma redução na temperatura intramuscular de 31 ºC após 20 minutos de refrigeração em bolsa de gelo, enquanto usando a imersão em água gelada a temperatura intramuscular foi de 15 ºC após 10 minutos de resfriamento e ele assegura que tal achado ocorre devido a diminuição da ação muscular e relaxamento dos mesmos facilitando a diminuição da espasticidade, o que favorece a realização da cinesioterapia em indivíduos com lesões de motoneurônio superior favorecendo movimentação ativa de extensão de punho.

  No presente estudo com apenas 30 segundos de imersão em água com até 5 ºC já foi observado redução da significativa na FPP em acadêmicos do curso de fisioterapia.

  Herrera et al.7 realizaram um estudo com o objetivo de avaliar os efeitos da crioterapia na condução nervosa utilizando três formas distintas de aplicação: bolsa de gelo, criomassagem e imersão em gelo em sujeitos saudáveis no tríceps sural durante 15 minutos cada aplicação, e observou-se nesse presente estudo que as três modalidades de aplicação reduziram a temperatura da pele e a imersão em gelo foi a modalidade mais efetiva em reduzir a velocidade de condução nervosa.

  O presente estudo, apesar de não utilizar a velocidade de condução nervosa, também observou redução da ativação muscular por meio da FPP, contudo quando comparado ao estudo de Herrera et al.7 observa-se algumas diferenças: a primeira quanto à temperatura da água, onde o presente estudo manteve como referência até 5 ºC enquanto que no estudo de Herrera et al.7 a temperatura de referência era de até 10 ºC, segundo quanto ao tempo de aplicação da imersão, no estudo de Herrera et al.7 por 15 minutos, no presente estudo apenas 30 segundos e, por fim o primeiro estudo a aplicação foi local, no presente estudo todo o segmento foi imergido em água fria.

  Carvalho & Chierichetti15 realizaram um estudo visando avaliar os efeitos de duas modalidades distintas de crioterapia, bolsa de gelo e bolsa de criogel, na sensibilidade cutânea e observaram que houve alterações significativas na percepção do monofilamento de Semmes-Weinstein após a aplicação do frio terapêutico, e verificaram ainda que após cinco minutos de retirada do estímulo frio, houve recuperação da sensibilidade cutânea.

  Diferentemente do presente estudo apesar de não ter se levado em consideração a sensibilidade, os efeitos do frio foram mantidos no tecido neuromuscular por mais de uma hora, mantendo a redução da FPP.

  Sellwood et al.16 avaliaram os efeitos de imersão em água fria (até 5 ºC) e imersão em água tépida (24 ºC) e seus efeitos na força muscular isocinética, funcionalidade, dor e edema no quadríceps femoral, além de níveis séricos de creatina (CPK) em sujeitos jovens, sendo realizados de forma randomizada. No presente estudo os tempos de imersão em ambas as condições foi de um minuto sendo realizado após uma atividade física, e não observou-se mudanças após 24 horas, 48 horas e 72 horas após intervenção em ambos os grupos.

  Rabelo & Oliveira17 realizaram um estudo piloto semelhante comparando o resfriamento do antebraço por imersão em água gelada a 10 ºC e a FPP por meio da dinamometria antes da aplicação de frio e em fase de recuperação (imediatamente após imersão e em 5, 15 e 30 minutos de exposição do antebraço à temperatura ambiente), com amostra composta por 30 indivíduos saudáveis, sendo 15 do sexo masculino e 15 do sexo feminino, e também observou-se diminuição significativa da FPP que se manteve acima de 30 minutos, assim como o presente estudo, contudo, o tempo de imersão divergiu 15 minutos no primeiro, enquanto 30 segundos no presente estudo.17

  O presente estudo apresentou como limitações a falta de estudos comparativos, visto que há poucos estudos na literatura que abordem a imersão em gelo por períodos tão curtos, contudo, devido aos efeitos benéficos observados sugere-se que novos estudos sejam realizados com casuística maior para de fato comprovar os efeitos de tal modalidade, visto que já se observam na prática clínica tais efeitos.

   

  CONCLUSÃO

  Conclui-se que a imersão em gelo durante 30 segundos a uma temperatura de 5 ºC, diminui de forma significativa a FPP e este efeito perdurou por mais de uma hora após sua aplicação.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar a qualidade atual de evidências quanto à eficácia da marcha robótica com suspensão de peso corporal em indivíduos com lesão medular, com ênfase no desempenho da marcha. 

    MÉTODO: O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados PubMed, LILACS e EMBASE referentes às publicações de ensaios clínicos dos últimos doze anos (2000-2012), utilizando-se a relação entre as palavras chave Spinal cord injury AND (gait OR walking OR deambulation) reahbilitation AND robotic AND (lokomat OR ReoAmbulator OR Formador Gait). 

    RESULTADOS: Dos oito estudos selecionados, apenas um não observou melhora no padrão de desempenho da marcha. Dos estudos que encontraram melhora, 6 encontraram melhora estatisticamente significativa e um não encontraram nenhuma diferença significativa, apesar de uma tendência de melhora ter sido observada. As conclusões destes estudos foram obtidas por meio de ferramentas de avaliação como o teste de caminhada de 6 minutos e de 10 metros, MIF (medida de independência funcional, WISCI II (Índice de caminhada de Lesão Medular), entre outros. Alguns estudos apontam uma diminuição na necessidade de órteses e dispositivos auxiliares nesse grupo. Quanto à qualidade metodológica, seis artigos apresentaram escores inferiores a 3 pontos e apenas um artigo teve a pontuação máxima de 5 na escala JADAD (baixa qualidade pontuação inferior a 3) Implicação/Impacto na reabilitação. 

    CONCLUSÃO: Apesar da pequena quantidade de artigos encontrados, da baixa qualidade metodológica e o fato desta ser uma intervenção nova e de alto custo, os resultados são significativos quando comparados com a terapia física convencional e outras técnicas bem estabelecidas na fisioterapia.

    Palavras-chave: Traumatismos da Medula Espinal, Marcha, Robótica, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate the quality of current evidence regarding effectiveness of body weight-supported, robot-assisted gait in subjects with spinal cord injury, with emphasis on gait performance. 

    METHOD: A survey was conducted in PubMed, LILACS and EMBASE using the keywords "spinal cord injury" AND (gait OR walking OR deambulation) reahbilitation AND robotic AND (Lokomat OR ReoAmbulator OR Formador Gait). Clinical trials published between 2001-2012 which compared locomotor training with or without other intervention were included.

    RESULTS: From the 8 selected studies, only one did not findimprovement in gait performance. From the studies which found improvement, 6 found statistically significant improvement and one found no significant difference, although a tendency to improvement was noticed. The findings of these studies were obtained through assessment tools like the six-minute and the ten-meter walk tests, FIM (Functional Independence Measure, WISCI II (Walking Index for Spinal Cord Injury), among others. Some studies pointed to a decrease in the need for orthotics and assistive devices in this group. Regarding methodological quality, 6 articles presented scores lower than 3 points and only one article got the maximum score 5 in JADAD scale (low quality less than 3). Implication/Impact on rehabilitation.

    CONCLUSION: In spite of the small quantity of articles found, of the low methodological quality noted and the fact that this is a costly and new modality of intervention, the results are significant when compared to conventional physical therapy and to other well-established techniques in physical therapy.

    Keywords: Spinal Cord Injuries, Robotics, Gait, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Um dos principais objetivos para pessoas com lesão medular (LM) é recuperar a função da marcha. O grau de deficiência resultante da LM é muito variável, dependendo da gravidade da lesão, do segmento da medula espinal em que a lesão ocorre e que fibras nervosas são acometidas. O déficit neurológico pode ser temporário ou permanente e completo ou incompleto e classificado de acordo com a classificação internacional de lesão medular da American Spinal Injury Association (ASIA) para a descrição do nível neurológico da lesão e integridade das lesões. Mais de 50% das pessoas com LM têm lesões motoras incompletas e aproximadamente 25% das pessoas com lesão medular incompleta (LMI) traumática deixam de se tornar deambuladores.1,2

  Uma das mais importantes abordagens de reabilitação, especialmente para recuperar a função locomotora, é a fisioterapia incluindo práticas repetitivas e intensas. Diferentes modalidades de reabilitação são utilizadas no domínio da fisioterapia, como dispositivos auxiliares, marcha manualmente assistida, esteira rolante, podendo haver ou não suspensão de peso corporal, entre outros.3

  A marcha robótica assistida surgiu no final da década de 1990 e atualmente, o sistema mais utilizado comercialmente é o "Lokomat" (Hocoma AG, Suíça), entre outros como, o ReoAmbulator (Motorika, EUA), e a Formador Gait (Reha-Stim, Alemanha). Trata-se de órteses para marcha, motorizadas, fixada às pernas do paciente, enquanto o mesmo é sustentado por um suspensor de peso corporal (SPC) ao longo de um sistema de esteira rolante, onde as pernas do paciente de movem em um padrão de marcha fisiológico pré-programado.4,5

  O treino realizado com assistência robótica, além de mais seguro, alivia os fisioterapeutas do árduo trabalho manual e permite um aumento na intensidade para os pacientes, fator importante na aprendizagem motora. Os robôs permitem sessões de treino mais eficaz, onde os pacientes podem treinar até 1000 passos dentro de uma sessão, enquanto realizariam aproximadamente 300-400 passos na marcha manualmente assistida.6,7

  Alguns estudos em favor da assistência robótica apontam maiores benefícios para pacientes não-ambulatoriais enquanto os estudos que relatam melhor resultados em esteira convencional incluíam principalmente pacientes ambulatoriais. Sugerindo que, atualmente, a assistência robótica é mais eficaz para os pacientes severamente afetados.5

  Embora existam várias abordagens disponíveis para o treinamento locomotor, não há consenso sobre qual delas é a ideal. O que se sabe é que o treinamento locomotor com SPC melhora a capacidade da marcha em indivíduos com LMI, função que muitas vezes não é possível pela incapacidade de suportar seu peso corporal em pé, promovendo benefícios na coordenação dos membros e padrões de ativação muscular, sendo uma das técnicas mais utilizadas atualmente. Vale ressaltar que há muitos benefícios para a caminhada que vão além da restauração da função motora, como benefícios cardiorrespiratórios, saúde dos ossos, função pulmonar, motilidade do intestino, entre outros. Algumas desvantagens em relação ao treino em solo, é que na marcha robótica o indivíduo não se encontra em seu ambiente real, dificultando em algumas situações a transferência dos resultados obtidos. Os graus de liberdade através do qual o sujeito é capaz de andar também são limitados devido à segurança e à complexidade de controle.6,8

  Além disso, o custo-benefício é um fator importante na prática diária do treinamento da reabilitação. O alto custo dos dispositivos robóticos levanta a questão da sua eficiência em comparação com outras estratégias utilizadas na reabilitação da marcha. Apesar do uso crescente de dispositivos robóticos no meio clínico não há um consenso em relação ao protocolo ideal levando em conta aspectos como tempo de terapia, número de sessões, se há maiores benefícios para pacientes agudos ou crônicos e outros benefícios que vão além da qualidade da marcha, fazendo-se assim necessária uma revisão com os últimos achados em relação a essa intervenção.4

   

  OBJETIVO

  Avaliar a qualidade atual de evidências quanto à eficácia da marcha robótica com suspensão de peso corporal em indivíduos com lesão medular, com ênfase no desempenho da marcha. Podendo essa ser ou não comparada a outro tipo de intervenção.

   

  MÉTODO

  Fontes de informação

  O levantamento bibliográfico foi realizado nas bases de dados PubMed, LILACS e EMBASE referentes às publicações de ensaios clínicos dos últimos doze anos (2000-2012), utilizando-se a relação entre as palavras chave Spinal cord injury AND (gait OR walking OR deambulation) reahbilitation AND robotic AND (Lokomat OR ReoAmbulator OR Formador Gait).

  Critérios de seleção dos estudos

  Foram incluídos artigos com participantes de qualquer sexo e idade com um LM; indivíduos com qualquer nível de lesão medular completa e incompleta, independentemente da duração da doença (aguda ou crônica) ou nível de habilidade de marcha; Ensaios clínicos (EC) onde o treinamento locomotor foi utilizado em comparação ou não com qualquer outro exercício fornecido com o objetivo de melhorar a função da marcha após LM. Foram excluídos estudos que não fossem EC; revisões bibliográficas, estudos de caso ou que não incluíssem pessoas com LM.

  Avaliação da qualidade da informação

  Foram analisados os seguintes dados dos estudos: ano da publicação, tamanho da amostra, testes clínicos realizados pré e pós terapia, duração e protocolo da intervenção e conclusão dos autores. Para avaliação da qualidade foram pontuados segundo os critérios JADAD.9

  Variável primária

  A variável primária foi análise do desempenho da marcha dos pacientes, avaliada por meio de instrumentos pré e pós-intervenção, tais como: Walking Index for Spinal Cord Injury II (WISCI II), Teste de caminhada de 6 e 2 minutos, Teste de caminhada de 10 metros, Medida de Independência Funcional (MIF), Functional Ambulation Category Scale (FAC), Spinal Cord Independence Measure (SCIM), Lower Extremity Motor Score (LEMS), segundo descrito nos artigos selecionados.

  Variáveis secundárias

  Como os benefícios da atividade física vão além da qualidade e desempenho da marcha, também levamos em consideração os efeitos encontrados em relação ao condicionamento físico, atividade muscular, motivação do paciente em relação à atividade proposta e qualidade de vida.

   

  RESULTADOS

  A busca na base de dados PUBMED resultou em 101 artigos, sendo que 8 se encaixavam nos critérios de inclusão. Desses 8 artigos encontrados, 3 foram excluídos (um se tratava de uma revisão de ensaios clínicos, outro utilizava paciente com acidente vascular encefálico e um apresentava apenas a metodologia proposta, sem seus resultados). Na base de dados EMBASE, foram encontrados 35 artigos, destes apenas 5 foram selecionados através do filtro "controlled study",entre os artigos selecionados, um foi excluído por utilizar apenas indivíduos saudáveis em seu estudo e outro por já ter sido citado no levantamento na base de dados PubMed.5 Na base de dados LILACS, foram encontrados 4 artigos, dos quais nenhum foi selecionado dentro dos nossos critérios (um dos artigos tratava-se do perfil de marcha de lesados medulares de um centro de reabilitação e os outros três de intervenção com suspensão de peso corporal, porém sem assistência robótica).

  Totalizando todas as bases de pesquisa utilizadas, foram encontrados 140 artigos dos quais, 8 selecionados e 132 excluídos (Tabela 1).
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  Dos estudos selecionados, apenas um não observou melhora no padrão de desempenho da marcha.10 Entre os que observaram melhora, 6 encontraram melhora estatisticamente significativa1,2,5,8,11,12 e um estudo não encontrou diferença significativa apesar de observarem tendência para melhora.13

  Field-Fote et al.8 comparou grupos utilizando SPC associados a assistência manual, assistência robótica, estimulação elétrica em solo ou esteira. Todas as intervenções apresentaram melhora no desempenho da marcha sem diferença estatística, sugerindo uma tendência maior para melhora nos grupos que foram treinados com a estimulação elétrica e utilizou para sua avaliação o teste de caminhada de 6 metros e de 2 minutos.

  Schwartz et al.12 comparou assistência robótica com fisioterapia convencional em pacientes lesados medulares agudos com deficiência grave de deambulação, ao final da reabilitação, ambos os grupos apresentaram uma melhora significativa na pontuação da FAC e do WISCI II, sem diferenças entre os grupos. Habilidades funcionais, de acordo com a pontuação SCIM foram significativamente maiores no grupo robótica em comparação com os controles.

  Alcobendas-Maestro et al.2 também comparou a assistência robótica com a terapia física convencional e seus resultados apontaram diferenças estatisticamente significativas em favor da terapia com assistência robótica em relação ao teste de caminhada de 6 minutos, MIF, WISCI II e força dos membros inferiores, reduzindo a necessidade de órteses e dispositivos auxiliares nesse grupo.

  Galen et al.11 comparou a intervenção com assistência robótica em indivíduos com lesão medular aguda e crônica. O grupo agudo apresentou uma alteração estatisticamente significativa nos parâmetros temporais da marcha dentro das primeiras 3 semanas de treinamento, analisando a velocidade da marcha, tempo de duplo apoio, comprimento da passada e cadência além de utilizar LEMS e WISCI II como ferramentas de análises.

  Jesernik et al.13 comparou dois padrões pré definidos de marcha com assistência robótica, em ambos ocorreram adaptações no padrão de marcha, entretanto nenhuma diferença estatística significativa foi encontrada entre os grupos.

  Duschau et al.5 descreve em seus projetos, os benefícios que vão além do padrão de marcha em lesados medulares, como os efeitos imediatos do treino de marcha robótica comparando no modo de cooperação e não-cooperação com o robô. A variabilidade temporal sob as condições cooperação foram significativamente maiores em relação à variabilidade cinemática e torques de interação reduzidos (mostrando que os pacientes estavam de fato contribuindo ativamente para os movimentos e não contra o robô), maior variação da frequência cardíaca e da atividade muscular no modo de cooperativo do que no modo de controle não-cooperativo. Já Houlding et al.1 observaram que tanto indivíduos com lesão medular quanto saudáveis são capazes de aumentar a atividade do músculo reto femoral em resposta a uma resistência imposta pelo robô, entretanto o indivíduos com LM apresentam fraca modulação nos diferentes níveis de resistência. Quando retirada a resistência os grupos respondem de maneiras distintas, o grupo controle respondeu com aumento no pico da altura do pé, por aumento na flexão de quadril e do joelho durante o balanço, enquanto que no grupo LMI ocorreu aumento no comprimento do passo.

  O resumo da estrutura e conclusão dos estudos selecionados foi feito para simplificar os resultados aqui apresentados (Quadro 1).
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  DISCUSSÃO

  Quanto ao método

  Quanto à qualidade metodológica, seis artigos apresentaram escores inferiores a 3 pontos e apenas um artigo teve a pontuação máxima de 5 na escala JADAD (baixa qualidade pontuação inferior a 3), o que nos mostra a deficiência na qualidade de trabalhos com esse tema.9

  Muitos artigos falham em sua metodologia justamente por não detalhá-la, deixando vieses que poderiam influenciar em seus resultados. No total participaram 233 indivíduos, não é possível determinar o número exato de participantes do sexo feminino e masculino, pois nem todos os estudos distinguem essa informação. Dos artigos selecionados, nenhum descreve se houve ou não uso do ambiente virtual e feedback visual (gráficos) durante a terapia. Ponto importante, pois pode para alguns pacientes tirar o foco ou ao contrário, motivá-los ainda mais. O número de sessões nos artigos variou de 1 a 49, tendo uma média de 17 (± 20,42) sessões para cada paciente. Como se trata de uma intervenção relativamente nova é difícil definir um consenso sobre o número ideal de sessões, principalmente com essa grande variabilidade encontrada da literatura. O tempo de duração de cada sessão foi homogêneo variando entre 30-60 minutos, como normalmente utilizado nas terapias convencionais.

  Devemos destacar o artigo de Alcobendas-Maestro et al.2 que cita muito bem em sua metodologia o que foi trabalhado no que dizem como fisioterapia convencional, cita que o mesmo inclui mobilização articular, fortalecimento muscular, alongamentos, entre outros. Em oposição Schwartz et al.12 deixa vago o que foi realizado nessa intervenção.

  Sabe-se que casos agudos geralmente respondem melhor a qualquer intervenção, não sendo diferente com a assistência robótica como apontam Galen et al.11 e Schwartz et al.12 em seus estudos com pacientes agudos. Mas devemos nos questionar se o grupo crônico de Galen et al.11 não poderia também obter bons resultados se a intervenção fosse mantida por mais tempo, podendo atuar na plasticidade cerebral. Seguindo nesse raciocínio Duschau-Wicke et al.5 encontra resultados relevantes investigando os efeitos imediatos do treino de marcha robótica. Sendo assim, seria de grande valia realizar um follow up para analisar se houve manutenção dos ganhos obtidos, definindo se realmente há necessidade de um longo período de reabilitação com assistência robótica. Os bons resultado de Schwartz et al.12 e Duschau-Wicke et al.5 em pacientes graves, agudos e subagudos são muito relevantes na questão econômica envolvida, pois pode significar que LM, se tratados precocemente, por um curto período também se beneficiam, uma vez que aproximadamente metade da recuperação motora ocorre nos primeiros dois meses após a lesão inicial, com uma taxa decrescente após 3-6 meses. O que contribuiria com menor gasto e maior rotatividade dos pacientes em grandes centros de reabilitação, muitas vezes mantidos pelo governo.

  Field-Fote et al.8 ao apresentou resultados parciais de seu projeto comparando várias intervenções na marcha de lesados medulares, obteve melhora significativa para todos, apesar da comparação entre os grupos não ter sido significativa. Já em 2011 com o trabalho finalizado o grupo assistido com marcha robótica não obteve avanço quando comparado aos demais, destoando-se dos resultados satisfatórios citados nos demais artigos dessa revisão.10

  Variável primária

  Muitos estudos avaliam os ganhos funcionais principalmente por testes cronometrados, como o teste de caminhada de 10 metros e teste de caminhada de 2 ou 6 minutos com resultados estatisticamente significativos.2,8,10,12 Embora testes cronometrados sejam validados para quantificar a marcha, seus resultados refletem a capacidade do sujeito para completar a tarefa, ou seja, mais rápido ou mais lento e não são capazes de medir a mudança nos parâmetros temporais dos eventos da marcha ou a qualidade da mesma. Instrumentos de avaliação que têm uma capacidade de medir estas mudanças são muitas vezes demorados para administrar e geralmente são dependentes de equipamentos de alto custo (por exemplo, análise cinética e cinemática tridimensional da marcha), o que seria interessante para termos uma análise mais sensível da qualidade da marcha.11

  O WISCI II utilizado em grande parte dos artigos indica a capacidade de uma pessoa andar após LM com base na utilização de dispositivos auxiliares, órteses e assistência física de uma ou mais pessoas e mostrou-se uma ferramenta sensível para essa variável.2,11,12,14

  Alcobendas-Maestro et al.2 além, de encontrarem diferenças estatisticamente significativas em favor da terapia com assistência robótica em relação ao teste de caminhada de 6 minutos, MIF, WISCI II e força dos membros inferiores, aponta que nesse grupo houve redução da necessidade de órteses e dispositivos auxiliares. Já as variáveis como velocidade da marcha, espasticidade, teste de 10 metros, não foram observadas diferenças estatísticas.

  Variáveis secundárias

  Ao analisarmos os resultados obtidos nos artigos aqui citados nos deparamos com alguns benefícios da assistência robótica que vão além do fato de melhorar o padrão de marcha em LM. Jesernik et al.13 por exemplo, aborda um aspecto importante, a motivação dos pacientes em poder influenciar no padrão de marcha imposto pelo robô durante a terapia, o que dá a eles a sensação de que estão controlando a máquina e não sendo controlados. Duschau et al.5 também descreve como resultados imediatos após intervenção robótica maior variabilidade cinemática, freqüência cardíaca e atividade muscular, torques de interação reduzidos mostrando que os pacientes estavam de fato contribuindo ativamente para os movimentos e não contra o robô no modo de cooperativo do que no modo de controle não-cooperativo. Houlding et al.1 observaram que indivíduos com LM assim como os saudáveis são capazes de aumentar a atividade do músculo reto femoral em resposta a uma resistência imposta pelo robô, apesar de apresentarem fraca modulação nos diferentes níveis de resistência.

   

  CONCLUSÃO

  Dispositivos robóticos já estão sendo integrados em programas de reabilitação neurológica, com resultados promissores como podemos corroborar com essa revisão e pode ser um aliado valoroso para os profissionais no que diz respeito à reabilitação da marcha quando comparado com a terapia física convencional e outras técnicas bem estabelecidas na fisioterapia. Apesar dos bons resultados aqui apresentados, a discrepância metodológica, o limitado número de pacientes inclusos nas pesquisas e escassez de follow up confirmando a manutenção dos benefícios obtidos, faz-se necessário que mais artigos sejam realizados visando alcançar uma linguagem mais homogenia a favor da marcha com assistência robótica, afim de que melhore o nível de evidência científica quanto ao uso desse recurso na reabilitação de indivíduos com LM.
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  RESUMO

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

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

  RESULADOS: Foram selecionados quatro estudos do tipo ensaio clínico randomizado duplo-cego. Os estudos selecionados mostram que as aplicações de toxina botulínica podem diminuir a sialorréia e suas consequências de forma satisfatória no que diz respeito à eficácia, além de não provocar efeitos adversos importantes. Assim, o tratamento com toxina botulínica tipo A pode apresentar-se como uma opção terapêutica possível para pacientes com sialorréia. 

  CONCLUSÃO: Há necessidade de maior número de estudos, que sigam critérios de qualidade, para se chegar a uma conclusão definitiva quanto a eficácia e segurança deste procedimento em pacientes com sialorréia.

  Palavras-chave: Toxinas Botulínicas Tipo A, Sialorréia, Reabilitação



   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To systematize scientific evidences about the efficacy of botulinum toxin type A for treatment of sialorrhea.

    METHOD: A bibliographic search was performed on the databases PubMed Central Journals and Allergan Product Literature - botulinum toxin (APL) encompassing articles published on the last 10 years containing the keywords: "sialorrhea", "botulinum toxin", "treatment", "hypersalivation", "drooling". The methodological quality of these articles was evaluated using the Jadad scale. 

    RESULTS: Four randomized, double-blind clinical trials were selected. The selected studies demonstrate that the application of botulinum toxin may satisfactorily reduce sialorrhea and its consequences, and it does not produce important adverse side effects. Therefore, treatment with botulinum toxin type A may be a possible therapeutic option in patients with sialorrhea. 

    CONCLUSION: More studies with adequate quality are required form a definitive conclusion about the efficacy and safety of this procedure in patients with sialorrhea.

    Keywords: Botulinum Toxins Type A, Sialorrhea, Rehabilitation

  

   

 

  INTRODUÇÃO

  A sialorréia, caracterizada pela salivação excessiva, é comum em bebês, mas desaparece com a maturidade entre os 15 a 36 meses quando se estabelece a continência salivar, por isso é considerada anormal após 4 anos. Além disto, caracteriza-se como um distúrbio comum observado em pacientes com certas afecções neurológicas, tais como a paralisia cerebral (PC), doença de Parkinson (DP), e esclerose lateral amiotrófica (ELA). Em crianças, a causa mais comum de sialorréia é a PC, afetando 10 a 38% dos casos. Por outro lado, em adultos a DP é a causa mais comum com uma incidência de 70 a 80% dos pacientes.1

  Independentemente da causa, a sialorréia é problemática, levando a complicações clínicas e funcionais, sequelas físicas e psicossociais, e implica em um significativo impacto negativo na qualidade de vida para o paciente e cuidador.

  Pacientes com esta condição muitas vezes experimentam irritação perioral, rachaduras e infecções orais, desidratação, odor fétido e comprometimento da higiene, interferência na fala, e isolação social.2

  Existem diferentes abordagens de tratamento para o controle da sialorréia, incluindo drogas com efeito anticolinérgico, medicamentos anti-refluxo, radioterapia, cirurgia e, mais recentemente, aplicação de toxina botulínica nas glândulas salivares.

  Os medicamentos anticolinérgicos têm ação sistêmica, e exemplos como escopolamina e glicopirrolato, mostram-se eficazes, mas limitados por apresentarem efeitos colaterais e ter um grande número de contraindicações. A radioterapia, também eficaz, é normalmente indicada para pacientes idosos que não podem tolerar a terapia medicamentosa e não são candidatos a cirurgia. As abordagens cirúrgicas, incluindo a excisão das glândulas salivarese ligadura dos ductos ou internamento, são reservadas para casos graves e intratáveis.3

  Embora a toxina botulínica tenha muitas indicações terapêuticas, só recentemente foi proposta como uma opção no controle da sialorréia. Esta neurotoxina potente, produzida pela bactéria Clostridium botulinum, tem a funções de reduzir a produção de saliva através da inibição da libertação da acetilcolina nas junções neurosecretoras pré-sinápticas das glândulas salivares.

   

  OBJETIVO

  O objetivo desta revisão foi sistematizar as evidências científicas sobre o uso de toxina botulínica tipo A no tratamento da sialorréia.

   

  MÉTODO

  Para a seleção das publicações adotou-se a técnica de revisão sistemática, em julho de 2013, com o objetivo de identificar ensaios clínicos randomizados e controlados sobre a utilização de toxina botulínica para o tratamento da sialorréia. A busca bibliográfica foi realizada através de uma pesquisa nas bases de dados PubMed Central Journals e Allergan Product Literature - botulinum toxin (APL) compreendendo o período dos últimos 10 anos, com as palavras-chaves: "sialorrhea", "botulinumtoxin", "treatment", "hypersalivation", "drooling". A partir dos estudos selecionados, foram identificadas fontes suplementares para garantir que todos os estudos relevantes fossem selecionados. Duas pesquisadoras fizeram a busca de forma independente e depois confrontaram os resultados.

  Os artigos foram selecionados pelos resumos e considerados, dentro do critério de inclusão, aqueles do tipo ensaio clínico randomizado, que tivessem sido publicados em Português, Inglês ou Espanhol. Foram excluídos todo os estudos com pontuação inferiores a 3, segundo a escala de qualidade de Jadad.4

   

  RESULTADOS

  A busca bibliográfica resultou em 472 artigos (206 nas bases de dados PubMed Central Journals e 266 na Allergan Product Literature - botulinum toxin). Após a exclusão dos artigos repetidos, dos que não se tratavam de trabalhos clínicos em pacientes e dos que não abordavam apenas a sialorréia como principal patologia, restaram 10 artigos. Avaliando as formas completas dos 10 artigos citados, apenas 4 atingiram pontuações iguais ou superiores a 3 de acordo com a escala de qualidade de Jadad4 (Tabela 1).
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  Os detalhes dos quatro estudos selecionados estão apresentados na Tabela 2.
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  Os estudos incluídos foram realizados entre 2006-2011 e avaliaram um total de 123 pacientes. Três estudos envolveram crianças com paralisia cerebral e um estudo envolveu adultos com doença de Parkinson. Pei-Hsuan Wu et al.5 pretenderam determinar o efeito terapêutico da aplicação de  toxina botulínica tipo A em saúde bucal no controle da sialorréia através de um estudo randomizado, duplo-cego e controlado por placebo, com as avaliações padronizadas antes e após o tratamento. A toxina foi injetada sob a técnica guiada por ultrassonografia nas glândulas parótidas e submandibulares bilaterais. Vinte crianças diagnosticadas com paralisia cerebral foram aleatoriamente alocadas para o grupo tratamento e grupo placebo. O grupo de tratamento recebeu toxina botulínica tipo A (10 participantes), enquanto o de controle (10 participantes) recebeu solução salina nos mesmos locais. Os autores avaliaram através os pacientes através de escalas subjetivas de salivação, a taxa de fluxo salivar e saúde oral (composições salivares e contagens bacterianas cariogênicas). Em cada avaliação, o mesmo avaliador cego aplicou as escalas de salivação subjetivas e a taxa de fluxo salivar. Além disso, outro avaliador cego, cirurgião-dentista, avaliou a composições salivar e presença de bactérias cariogênicas. As aplicações de toxina foram realizadas com o auxílio de ultrassom nas glândulas parótida e submandibulares, um ponto de aplicação em cada glândula. A dose total foi calculada levando-se em consideração o peso corporal do paciente, utilizando 30U para pacientes abaixo de 15 kg de peso corporal, 40U para aqueles com peso entre 15-25 kg e 50U para pacientes com mais de 25 kg. A dose máxima para cada glândula submandibular foi de 10U, e nenhum participante recebeu mais de 50U no total. Os autores escolheram estes intervalos de dose, porque queriam utilizar uma dose de toxina botulínica tipo A relativamente baixa em uma tentativa de encontrar uma dose ideal de medicamento para equilibrar a eficácia clínica e efeitos adversos. Os resultados mostraram que a diminuição do fluxo salivar foi significativamente maior no grupo tratamento frente às avaliações realizadas no 1º e 3º mês em comparação com o grupo controle. No entanto, as escalas de salivação subjetivas não apresentaram diferença logo após a aplicação. Não houve diferença significativa antes e após a aplicação nos níveis cariogênicos das colônias bacterianas (streptococcus mutans e lactobacilos). Da mesma forma, não houve diferença significativa entre as composições de saliva, incluindo pH salivar, proteínas, potássio, cálcio, e fosfato. A diminuição significativa foi observada na taxa de fluxo salivar no 1 e 3 meses de avaliação no grupo tratado com toxina botulínica. Os autores sugerem que a dose utilizada pode proporcionar um efeito terapêutico eficaz, não comprometendo a composição salivar normal e, por consequência, mantendo a saúde bucal.Os pacientes tratados com toxina botulínica do tipo A não relataram efeitos adversos.

  Alrefai et al.6 estudaram prospectivamente a eficácia e segurança da aplicação de toxina botulínica do tipo A na glândula parótida para o tratamento de sialorreia em crianças com PC. Pacientes foram monitorados através de uma escala de classificação que avalia a gravidade e frequência da hipersalivação; aqueles com uma pontuação total de sete ou mais foram incluídos.Vinte e quatro crianças, com idades entre 21 meses a 7 anos, foram deste modo recrutadas e randomizados. Onze crianças receberam tratamento com a toxina botulínica do tipo A (100U Abobotulinumtoxin A) e treze placebo (solução salina). Cada parótida recebeu 50U da droga divididos em dois pontos por lado com a técnica de localização anatômica sem guia de ultrassom. Escalas de classificação para a freqüência e gravidade da salivação foram utilizadasantes da aplicação, 1 mês após, e antes da segunda aplicação. Uma segunda aplicação (140U Abobotulinumtoxin A) ou placebo foi realizada com quatro meses de intervalo, e utilizadas as mesmas escalas nesta segunda aplicação.Os cuidadores de oito crianças se recusaram a segunda injeção, seis deles estavam no grupo placebo. Os restantes (16 crianças) foram aplicados com 70U da droga ou placebo em cada um dos lados. Devido ao alto índice de desistências no grupo de placebo na segunda aplicação, a análise estatística foi realizada apenas para a primeira aplicação. Os escores da frequência mediana e gravidade da sialorréia foram reduzidos no grupo que recebeu a aplicação de toxina botulínica. Após a segunda aplicação, cinco dos nove pacientes tratados com a droga mostraram um declínio na pontuação total, incluindo três pacientes que não responderam à primeira aplicação. Apenas dois pacientes tiveram aumento transitório da sialorréia após o tratamento com a droga. Estes dois pacientes não apresentaram nenhum benefício com o tratamento, e o aumento da salivação não foi relatada após a segunda aplicação. Nenhum outro efeito adverso foi observado entre os pacientes tratados.Os autores concluem que a toxina botulínica é uma opção segura e eficaz para o tratamento da sialorreia em crianças com PC.

  Reid et al.7 avaliaram a eficácia da aplicação de toxina botulínica do tipo A nas glândulas submandibular e parótida em crianças com PC e outras afecções neurológicas através de um estudo randomizado e controlado. Os objetivos secundários foram avaliar a duração de efeito e o momento da resposta máxima. Dos 48 participantes (27 homens e 21 mulheres), 31 tiveram o diagnóstico de PC e 15 tiveram uma deficiência intelectual primária; 27 crianças eram nãodeambuladoras.Vinte e quatro crianças foram randomizadas para o grupo tratamento e receberam 25U Onabotulinumtoxin A em cada glândula parótida e submandibular com a técnica de ultrassonagrafia. Aqueles randomizados para o grupo controle não receberam nenhum tratamento. O grau e o impacto da salivação foram avaliados pelos cuidadores utilizando a Escala de Impacto de Salivação (questionário aplicado no início e em intervalos mensais até 6 mês pós-aplicação e novamente com 1 ano). A máxima resposta foi observada em 1 mês, quando havia uma  diferença significativa nos escores médios pré e pós aplicação entre os grupos.Esta diferença manteve-se estatisticamente significativa até 6 meses. Quatro crianças não responderam à aplicação, quatro tiveram resultados medíocres, e 16 tiveram bons resultados. Quatro famílias relataram saliva mais espessa (viscosa). Essa questão foi justificada pelo fato de a glândula parótida produzir secreção serosa, em contraste com a saliva mais viscosa produzida pelo submandibular e glândulas sublinguais. Sendo provável, portanto, que a diminuição secreções das glândulas parótidas produza este efeito. Observaram relutância em ingerir alimentos duros ou secos, nao sendo claro se este é consequência de uma boca seca ou se os músculos da mastigação
    tinha sido enfraquecido após a aplicação de toxina botulínica. Observou-se em 3 pacientes efeitos adversos transitórios. Um paciente apresentou disfagia e asfixia por 5 dias, outro infecção pulmonar pelo mesmo período e o terceiro apresentou a primeira convulsão após a aplicação. Os autores concluíram que o uso de Onabotulinumtoxin A pode ajudar a controlar a salivação em muitas crianças com doenças neurológicas, é que necessária mais investigação para a plena compreensão da gama de respostas.

  Lagalla et al.8 para investigar a eficácia e segurança da toxina botulínica tipo A no tratamento de redução da sialorréia em pacientes DP, fizeram um estudo randomizado, duplo-cego, placebo-controlado com 32 pacientes que apresentavam quadro de excessiva salivação. Dezesseis pacientes receberam 50U Onabotulinumtoxin A em cada glândula parótida e 16 outros receberam placebo (solução salina) sem o uso de ultrassom na técnica de injeção. A avaliação clínica detalhada foi realizada 1 mês após a aplicação. Medidas subjetivas incluíram avaliação da frequência analógica salivação, assim como a avaliação de constrangimento do paciente no ambiente familiar e contexto social. Os pacientes tratados com toxina botulínica mostraram uma notável melhoria em quase todas as medidas subjetivas na avaliação de 1 mês em relação ao quadro inicial, enquanto que os pacientes no grupo placebo demonstraram pontuações inalteradas. Indivíduos tratados com Onabotulinumtoxin A apresentaram redução na frequência de salivação excessiva e incapacidade familiar e social, bem como daprodução de saliva.

  Não foram registrados eventos adversos. Os autores concluem que aplicações de Onabotulinumtoxin A são seguras e eficazes no controle da sialorréia relacionada à doença de Parkinson.

   

  DISCUSSÃO

  As glândulas salivares maiores incluem as glândulas parótidas, submandibulares e sublinguais, sendo a glândula parótida a maior de todas. Estas glândulas secretam a saliva que desempenha um papel importante na lubrificação, digestão, imunidade e manutenção da homeostase no corpo humano. A glândula parótida está localizada na região pré-auricular, ao longo da superfície posterior da mandíbula e é dividida pelo nervo facial em um lobo superficial e um lobo profundo. A glândula submandibular é a segunda maior glândula salivar maior,está localizada no triângulo submandibular, e situa-se posterior ao músculo milo-hióideo. A glândula sublingual é o menor dos três e encontra-se no assoalho anterior da boca.1 As glândulas parótidas e submandibulares produzem cerca de 90% da saliva.6 Elas são controladas pelo Sistema Nervoso Autônomo (SNA), através dos sistemas simpático e parassimpático.1

  Independentemente da causa, aumento da produção de saliva (idiopática ou induzida por fármacos) ou relacionada com a falha dos mecanismos que auxiliam a remoção da saliva na cavidade oral, a sialorréia é problemática, levando a complicações clínicas, funcionais e sociais apesar do grande número de tratamentos para reduzir a produção de saliva.

  Muitos medicamentos, apesar de eficazes em função, apresentam diversos efeitos colaterais, desestimulando o seu uso. Entre as opções medicamentosas para o tratamento para a sialorréia, as drogas anti-colinérgicas são as mais amplamente utilizadas para reduzir a saliva, no entanto podem ter efeitos colaterais sistêmicos (retenção urinária, perda da acomodação visual, cefaléia, olho seco), além do desenvolvimento de tolerância à droga.9 A toxina botulínica tornou-se uma grande aliada no tratamento desses pacientes por tratar-se de um procedimento pouco invasivo, com discretos ou nulos efeitos colaterais locais ou sistêmicos. O efeito da toxina botulínica está relacionado com a localização da aplicação e dose utilizada. Sugere-se que a toxina botulínica, por bloquear os neurotransmissores colinérgicos no SNA em ambos os níveis, efetor e ganglionar, tem indicação para o tratamento de patologias onde o SNA está envolvido,10 sem apresentar uma ação sobre o sistemanervoso central.11

  Na aplicação de toxina botulínica tipo A, a ação terapêutica máxima é observada entre o 7º e 14º dia e a duração dos efeitos é de 3 a 4 meses,12 podendo chegar a 6 meses.12,13

  Podemos notar a preocupação de alguns autores em relação à diminuição da quantidade de saliva na cavidade oral, provocar o aumento de patologias bucais, como por um exemplo o aumento de lesões cariosas. Lagalla et al.8 restringiram o estudo ao tratamento da glândula parótida com o objetivo de preservar a produção adequada de amilase, calicreína e IgA pela submandibular que são importantes para evitar a carie dental. Porém Pei-Hsuan Wu et al.5 que se preocuparam em obter o controle eficaz da sialorréia, sem comprometer a saúde bucal do paciente, mostraram que com o protocolo utilizado não houve alteração no pH salivar e nível de streptococcus mutans e lactobacilos após a aplicação de toxina botulínica tipo A, apesar do fluxo salivar ter diminuído significativamente.

  Quando não estimulada, 70% da saliva é secretada pela glândula submandibular e sublingual. Por outro lado, no estado estimulado as glândulas parótidas fornecem a maior parte da saliva. O fluxo de saliva é cinco vezes maior no estado estimulado do que no estado de repouso, por exemplo, na mastigação.1 O fato de a glândula parótida produzir a maior parte da saliva somente quando estimulada, pode sugerir que a aplicação de toxina botulínica apenas em parótida não seja tão eficaz para o controle da sialorréia.

  Três estudos avaliaram os efeitos da Onabotulinumtoxin A, enquanto que o outro utilizou Abobotulinumtoxin A. Ambas as toxinas se mostraram eficazes na redução da produção de saliva.

  A metodologia e os locais de aplicação variaram entre estudos. Dois estudos realizaram as aplicações com o auxilio do ultrassom5,7 e 2 utilizaram as características anatômicas da região para localização das glândulas.6,8 Estudos recentes relatam a dificuldade da identificação da glândula submandibular com a palpação, principalmente em crianças, mostram que a precisão do método poderia ser aumentada quando se tem a visão direta da agulha através de controle ultrassonográfico.9,14,15 Dois estudos aplicaram nas glândulas parótida e submandibular bilateralmente e 2 injetando apenas em parótida bilateralmente. A maioria dos autores optaram por realizar 1 ponto de aplicação em cada glândula,5,8 apenas um grupo preferiu aplicar dois pontos em glândula parótida.6 Jongerius et al.16 demonstraram em seu estudo que radiologicamente a melhor distribuição da substância na glândula submandibular se dá com a aplicação em dois pontos.

  A dose injetada na parótida variou de 25U a 50U e na submandibular de ate 10U a 25U de Onabotulinumtoxin A. Apenas um trabalho com Abobotulinumtoxin A mostrou os critérios de qualidade necessários para ser inseridos na revisão, relatando 50U ou 70U injetadas do produto em cada parótida.

  Foram relatados eventos adversos transitórios por dois autores.6,7 Reid et al.7 observaram alteração na densidade salivar de alguns pacientes, justificada pelos autores com o fato de que a glândula parótida produz uma saliva mais serosa e a submandibular , mais viscosa. Também foi observado pelos familiares uma relutância dos pacientes em ingerir alimentos duros e secos, onde devemos salientar que a glândula parótida secreta a maior parte da saliva durante a função mastigatória. Este fato pode justificar a dificuldade em ingestão de alimentos secos. A dificuldade de ingestão de alimentos duros foi justificada pelos autores através da possibilidade da toxina botulínica ter afetado os músculos masséteres pela proximidade com a glândula parótida ou por dispersão da toxina ou erro de técnica de aplicação. Efeitos adversos sistêmicos transitórios também foram relatados em 3 pacientes em um período de 2 a 5 dias envolvendo disfagia, asfixia, infecção pulmonar e convulsão. As crianças com paralisia cerebral e outras deficiências de neurodesenvolvimento, com níveis mais graves de sialorréia,  tendem a ter graus mais elevados de comprometimento funcional e significantes taxas de comorbidades como dispraxia oromotora, disfunções bulbares pré-existentes, epilepsia e risco de aspiração. Estas crianças são mais propensas a ter problemas incidentais independente da toxina botulínica durante o período de seguimento, bem como ter uma maior probabilidade de apresentar eventos adversos reais relacionados ao tratamento da sialorréia com toxina botulínica.17,18 Os eventos adversos graves podem surgir até várias semanas depois da aplicação e, por este motivo, é necessária a vigilância por parte do cuidador e/ou do profissional da saúde que deve observar a presença de disfagia e/ou dificuldade respiratória, particularmente se a aplicação tiver sido realizada sob anestesia geral.19 Isso reforça a necessidade de uma avaliação abrangente do paciente, incluindo a capacidade funcional e co-morbidades início do tratamento, bem como a documentação completa e registro de eventos adversos relacionados ao longo do período para auxiliar a tomada de decisões clínicas sobre intervenções para sialorréia nesta população.

  A alteração observada no trabalho de Alreafai et al.6 foi o aumento transitório na quantidade de saliva, por aplicação inadequada ou extravazamento da toxina botulínica nos músculos circundantes resultando em fraqueza ao fechar a boca. Pode ser justificado por utilizarem apenas a técnica de localização anatômica para realização das aplicações, o que diminui a precisão na aplicação. Os demais trabalhos não apresentaram eventos adversos.

  Dada a complexidade deste grupo de pacientes, avaliação e tratamento de pacientes com sialorréia em uma abordagem interdisciplinar é recomendável.18

  Observamos na literatura diversidade em relação à técnica, dose, número de pontos de aplicação nas glândulas, seleção de glândulas salivares a serem tratadas, critérios de respostas ao tratamento, e efeitos colaterais. Pelo número limitado de trabalhos que esclareçam todos estes aspectos, é necessário o estabelecimento de um protocolo de tratamento para padronização de técnica e dose de toxina botulínica aplicada, assim como segurança e eficácia do procedimento realizado com as diferentes formulações disponíveis.

  Mesmo apresentando doses e técnicas tão diversas, é relatado sucesso em todos os trabalhos. Isto pode ser justificado pela subjetividade dos controles pré e pós-aplicação, na maioria dos estudos, o índice de sucesso é dado pela resposta subjetiva do paciente ao controle da sialorréia. Medidas quantitativas precisam ser aplicadas. Um modo simples de quantificar o volume babado seria a coleta em copo descartável em um tempo pré-determinado em minutos. Após um período de decantação das bolhas, o volume coletado poderia ser aspirado para uma seringa de injeção e ser medido em ml/mim.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados desta análise sistemática mostram que a toxina botulínica tipo A pode ser uma abordagem aceitável para o tratamento de sialorréia. Há necessidade de maior numero de estudos que sigam critérios de qualidade e formas de avaliação precisas e quantitativas para se chegar a uma conclusão definitiva sobre eficácia e segurança.
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    ABSTRACT

    Creatine (Cr) Supplementation has been efficient and safely used as a therapeutic aid in many health and sickness conditions including muscle weakness, atrophy and metabolic disturbances. In Peripheral arterial obstructive disease (PAOD), chronic ischemia leads to muscle fiber atrophy and denervation, negative muscle metabolism alterations, thus reducing strength and endurance, impairing general physical fitness. Adding the studied benefits of Cr supplementation and the clinical frame of PAOD, it presents Cr Supplementation as a potential therapeutic aid to be considered.

    OBJECTIVE: To make a systematic review in scientific literature, searching for studies involving Cr supplementation in PAOD individuals.

    METHOD: A search for Portuguese and English written articles, published over the last ten years, including terms related to PAOD and Cr supplementation, was conducted on PubMed SciELO, and LILACS.

    RESULTS: Only one study evaluated the influence of Cr supplementation in the desired sample (PAOD), describing positive effects in walking distance and blood properties. Due to lack of scientific data, the use Cr supplementation in PAOD population, including metabolic, functional and structural considerations was discussed.

    CONCLUSION: Despite the presented discussion for using Cr supplementation in PAOD as a potential therapeutic aid, only one previous study could verify its benefits. Therefore, it still has a gap in scientific literature, leaving several possibilities for future studies researching for possible benefits to counteract the loss of functional fitness and impairments in musculoskeletal structure and metabolism of diseased individuals.

    Keywords: Creatine, Peripheral Arterial Disease/rehabilitation, Intermittent Claudication

  

   

  
    RESUMO

    Suplementação de Creatina (Cr) têm sido utilizada de forma segura e eficaz em diversas condições de saúde e doença, incluindo fraqueza, atrofia e distúrbios metabólicos musculares. Na Doença arterial obstrutiva periférica (DAOP), a isquemia crônica promove atrofia, denervação e prejuízos metabólicos musculares, reduzindo a força e resistência, prejudicando a aptidão física geral. Tomando em conjunto, os benefícios conhecidos da suplementação de Cr e a apresentação clínica da DAOP, apresentam a suplementação de Cr como potencial agente terapêutico a ser considerado. 

    OBJETIVO: Realizar uma revisão sistemática da literatura científica procurando por estudos envolvendo a suplementação de Cr em portadores de DAOP, publicados nos últimos dez anos. 

    MÉTODO: Uma pesquisa por artigos escritos em português e inglês no período descrito, incluindo o cruzamento de termos relacionados a DAOP e a suplementação de Cr foi realizada no PubMed, SciELO, e LILACS. 

    RESULTADOS: Um único estudo avaliou a influência da suplementação de Cr na amostra desejada (DAOP), descrevendo efeitos positivos na distância de caminhada e em propriedades sanguíneas. Devido à escassez de dados sobre o tema, o potencial uso da Cr na DAOP incluindo considerações metabólicas, funcionais e estruturais foi discutido. 

    CONCLUSÃO: Apesar das apresentadas considerações para a utilização da Cr como potencial agente terapêutico na DAOP, apenas um estudo prévio verificou benefícios. Assim ainda há uma grande lacuna na literatura científica, deixando campo aberto para futuros estudos na procura de possíveis benefícios no combate a perda funcional, prejuízo da estrutura e metabolismo muscular de indivíduos doentes.

    Palavras-chave: Creatina, Doença Arterial Obstrutiva Periférica/reabilitação, Claudicação Intermitente

  

   

   

  INTRODUCTION

  Over the last two decades an increasing of evidences identified the nutritional supplement creatine (Cr) as the most effective ergogenic aid to improve exercise tolerance, muscle strength and lean body mass.1,2

  The undeniable documented benefits associated with an excellent safety profile of its use, lead researches to explore Cr as a therapeutic aid in many health and sickness conditions,3 as recent reviewed by Gualano et al.4,5

  In this context, Cr supplementation can possibly counteract the final result of many degenerative diseases, like muscle weakness, atrophy and metabolic disturbances.4,5

  In peripheral arterial obstructive disease (PAOD), the chronic obstruction in blood flow to distal territories due to atherosclerotic process, and its consequence and constant mismatch between oxygen delivery and demand, lead to a progressive disability cycle involving muscle fiber atrophy and denervation, negative muscle metabolism alterations, reduced strength and endurance, impairing general physical fitness capacity, specially walking capacity, in diseased individuals.6-9

  Cost-effectiveness strategies10 to counteract muscle, nerve and metabolism impairments, and to reduce the loss of physical fitness capacity, like exercise training have been previously proposed11,12 and studied.13-17

  Therefore, adding up the cost-effectiveness and the safety profile of studied benefits of Cr supplementation18,19 and the clinical frame of PAOD, the use of Cr rises as a potential therapeutic aid to be considered.

   

  OBJECTIVE

  So, the goal of this study was to make a systematic review in scientific literature, searching for studies involving Cr supplementation in PAOD individuals, published in the last ten years.

   

  METHOD

  A search in the last ten years for Portuguese and English written articles including and incluiding terms related to PAOD and Cr supplementation was conducted on PubMed, SciELO, and LILACS.

  Included terms: 1) PAOD: a) English - Peripheral Arterial Disease and Intermittent Claudication; b) Portuguese - Doença Arterial Periférica, Obstrução Arterial Periférica e Claudicação Intermittente. 2) Cr Supplementation: a) English - Creatine, Creatine Monohydrate and Creatine Supplementation; b) Portuguese - Creatina, Creatina Monohidratada, Suplementação de Creatina.

  All included terms found in the articles were individually selected by the title and abstract to be included in this review. After the selection, the articles were taken from two open access libraries (University of São Paulo and Federal University of São Paulo).

   

  RESULTS

  After our research, only on Pubmed, articles related to the subject were found. Relevant studies (3 studies) were selected after matching "Intermittent Claudication x Creatine" (29 searched, 3 selected), and from "Peripheral Arterial Disease x Creatine" (85 searched, 13 selected).

  Studies were excluded if they were not about investigations concerning the subject (ie. Creatine supplementation, or peripheral arterial disease). Articles that scope peripheral arterial disease metabolism, including ATP-PCr, were selected, even if they were not specific, and they were mentioned along this study.

  One important detail to point out is that the previous period planned (last ten years) was extended to 15 years due to limited data.

  Only one study20 from Cardiology Center of Moscow (Russia), in fact, evaluated the influence of Cr supplementation in the desired sample (PAOD), describing positive influence not only in maximal walking distance, but as well as on platelet aggregation, blood rheology, coagulation and fibrinolytic system.

   

  DISCUSSION

  Despite the presented discussion of Cr supplementation as a potential therapeutic aid in PAOD population, we could only find one study published in 1994 from Russian researchers. Panchenko et al.20 studied the influence of daily 10g supplementation of Cr in 37 PAOD patients, versus non-diseased paired sample men, with symptoms of intermittent claudication, with diagnosis confirmed by angiography or ultrasound technique. Comparing patients with control group (before and after this intervention), the diseased supplemented group significantly increased maximal walking distance. The authors attributed this improvement on walking due to positive influences on platelet aggregation, blood rheology, coagulation and fibrinolytic system.20

  Surprisingly, the described method in the present research, no other studies were conducted until now (confirming or refuting the results), despite the clinical benefits observed and documented in the PAOD population of Panchenko et al.20 study.

  Due the lack of scientific data evaluating this subject, we believe it will be interesting to better discuss the potential use of Cr supplementation in PAOD population, including metabolic, functional and structural considerations:

  Metabolic

  In PAOD, due to chronic atherosclerotic process, the reduced blood flow leads to impaired oxygen delivery in peripheral territories distal to obstruction6. Therefore, every time the peripheral demand to oxygen increases, for example during repeated muscular contractions (eg. Walking), there is a mismatch between delivery and demand of oxygen, increasing the dependence of anaerobic energy supply, leading to increase in local acidosis and consequent fatigue.21-24

  The peripheral metabolic fatigue can be observed clinically by ischemia symptoms (intermittent claudication), commonly described as pain while walking, that prevented the patient to continue.6 Moreover, not only in the acute increase of demand of oxygen by active muscles (eg walking),23,24 evidence suggests that this chronic ischemic process leads to more permanent decreases in energy storages (ATP-PCr, glycogen, lipids), reduced glycolitic and oxidative enzymes, and decreased mitochondrial function.21-24 Adding up, the cited alterations impairs ATP synthesis and regeneration. In fact, previous studies using Phosphorus-31 magnetic resonance spectroscopy found a perturbation in oxidative ATP synthesis rate and a delayed PCr recovery time in PAOD patients.21-23 PCr recovery time was the strongest inversely correlated factor together with walking capacity,22 and predictor of late follow up requirements for surgical limb interventions and mortality.23 One can argue that once blood flow can be restored (eg angioplasty, revascularization surgery), the metabolic impairments could reverse, but Pipinos et al.25 could not find improvement of clinical performance after surgical procedure, suggesting that blood flow restriction is not the only factor implying in walking impairment in PAOD patients.

  Wolosker et al.26 found a very low predictive value of the ankle-brachial index in the evaluation of walking capacity in patients with intermittent claudication. According to it, many exercise intervention studies could document significant gain in many spheres of physical fitness without a significant improvement in blood flow, confirming the data about an important metabolic contribution leading to function.15-17

  Even in non diseased (normal blood flow) persons (eg athletes), an increase on metabolic function is capable to improve performance, as seen in studies with Cr supplementation, corroborating the data.27,28 The ingestion of 20g/day of Cr for 5 days can lead to increase more than 20% of muscle Cr content, of which approximately 20% can be attributable to PCr form.1 As reviewed previously by Rawson and Persky27 (2007), in the context of exercise performance, Cr supplementation can act as an ergogenic aid through some mechanisms, mainly: a) increased storages of glycogen and PCr pre-exercise; b) reduced time to PCr resynthesys; c) reduced post exercise muscle damage and inflammation; d) increased training intensity, volume, and sensitivity of contractile muscle fibers to Ca++; e) acts in oxidative stress prevention via direct and indirect antioxidant action; f) maintains the ATP/ADP ratio and maintains cellular pH via H+ buffering; and g) provide activation of glycolysis and glycogenolysis through Pi release thereby integrating the carbohydrate and Cr degradation to provide energy at the early stage of exercises.

  Finally, due to metabolic alteration seen in PAOD and the Cr supplementation benefits mapped until now, there is a large and extensive field of possibilities for original researches, until this moment only one study was done.20 With a plausible application of this nutritional supplement (based on clinical reasoning), Creatine can act as a therapeutic aid aiming to restore the metabolic impairments of PAOD.

  Functional

  Performance in daily living regarding general physical efforts, with special consideration to walking capacity, is impaired in PAOD individuals.6 The worsening of arterial obstruction and consequent disease evolutional stage was previously correlated with these impairments.14,15,29 In fact, studies made with ambulatory measurements and subjective questionnaires to analyze physical function, observed decreasing levels of physical activity in more severe diseased patients.14,15,29,30

  This scenario of reduced physical capacity due to PAOD, increases the levels of a more sedentary lifestyle, which provokes in end a "progressive disability cycle" of physical function.31 In this field, scientific literature has been previously documented reduced values of strength, power and endurance in patients when compared with non diseased controls.7-9,16,17,30,32-34

  Once muscular strength could be strongly correlated with walking capacity (most accessed measure of fitness capacity) in PAOD patients by Regensteiner et al.34 and Gerdle et al.32 interventions (resistance training) to counteract this condition has been proposed11,12 and studied with documented positive benefits.13-17

  Additional to resistance training, as a beneficial exercise type prescription in non diseased population,35 association of Cr supplementation has been studied and proposed as a more effective intervention to improvements muscular strength.36 In fact two recent meta-analysis37,38 documented that Cr supplementation can significantly increase muscular capacity to generate strength.

  In this context, despite of documented positive benefits, there is still a gap in actual knowledge about if Cr supplementation can increase strength per se or due to consequent positive adaptations in training capacity, but this discussion is beyond of scope of our present considerations and has been fashionably reviewed before by Lemon et al.39 and Gualano et al.40

  To our knowledge, no previous studies including strength training in combination with Cr supplementation was conducted yet in PAOD patients, leaving a large, open and a potential attractive field to original investigations.

  Structural

  Significant morphological changes in skeletal muscle are presented by PAOD patients, including atrophy (sarcopenia), modification in the patterns of fiber type distribution, disturbance in neural function, and these changes have been associated with impaired walking capacity.34,41-43

  Askew et al.42 and Regensteiner et al.34 using muscular biopsy, found a reduction in skeletal muscle cross sectional area, and a reduction in size of fibers type I and IIa, comparing PAOD patients with their paired healthy controls.

  Mc Guigan et al.41 documented a significant increase in muscular capillary density due the chronic ischemic process, and also an increase in expression of myosin heavy chain (MHC) IIx, besides a reduction in MHC I. As mentioned before,34,42 this study also verified a reduction in cross sectional area of fibers type I and IIa.

  Mc Dermott et al.43 showed a reduction in neural function, due to impairments in motoneuron, as measured by a reduction in nerve conduction velocity presented in electroneuromyography of 109 older Italian community-dwelling PAOD patients.

  Gualano et al.44 conducted a recent review about positive influence of Cr supplementation in enhancement of muscular hypertrophy and strength in healthy persons. The author's conclusion was a suggestion that the gains obtained was not due water retention, but gene expression and protein translation efficiency related to hypertrophy, and proliferation and activation of satellite cels.

  Again, a beneficial combination of resistance training and Cr supplementation is capable to benefit patients with neuropathies45 and several other nervous system conditions.46-48

  In conclusion Cr supplementation can act as a main potential counter-actor of degenerative muscle and nervous impairments consequent to chronic PAOD, but unfortunately no studies were conducted before to corroborate or refute our present hypothesis.

  Other Considerations

  Taking into account, that the prevalence of PAOD increases with age,49-51 is important to consider that the impairments exclusively due to disease occurs, most of the time, associated with the loss of physical function of normal sedentary aging process.52-56 It is reasonable to conclude that the morphological and metabolic changes in skeletal muscle, as well as reduction in physical fitness derived from normal aging, can be empowered in PAOD patients.41-43 Dalbo et al.57 recently published a detailed manuscript about the benefits of Cr supplementation in promoting beneficial effects on many aspects of physical fitness loss due to aging.

  Comorbidities as dyslipidemia, diabetes mellitus, chronic kidney disease, hypertension, pro-inflammatory status, cardiac dysfunctions (e.g. hearth failure), chronic obstructive pulmonary disease (due to high smoke prevalence) are frequently presented in the diseased pacients.6

  As presented by Gualano et al.4,5 Cr supplementation have already been studied showing benefits undoing some of the unfavorable changes for the majority of those comorbidities. In the end, Cr monohydrate has been the most studied supplement applied on sports performance enhancement and several health conditions.4,5,58

   

  CONCLUSION

  Despite the presented discussion of Cr supplementation in PAOD patients as a potential therapeutic aid, to our knowledge, only one previous study could verify its benefits. There is a large and extensive field of possibilities for future studies, which are encouraged by the authors. These surveys should focus on the possible benefits to counteract the loss of functional fitness and impairments in musculoskeletal structure and metabolism of aging diseased individuals.
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    RESUMO

    O Ultrassom terapêutico (UST) é um recurso frequentemente utilizado na prática clinica do fisioterapeuta. Entretanto, não há consenso na literatura em relação à efetividade desse recurso. 

    OBJETIVO: Os objetivos do presente estudo foram verificar e sintetizar as informações contidas nas revisões sistemáticas Cochrane relacionadas ao tratamento das afecções musculoesqueléticas com o UST. 

    MÉTODO: Foi realizada uma busca na base de dados "Cochrane Library" e selecionadas as revisões sistemáticas que abordavam o UST como modalidade de tratamento. 

    RESULTADOS: Foram incluídas seis revisões sistemáticas Cochrane que analisaram a efetividade do UST em diferentes afecções musculoesqueléticas demonstrando redução significativa da dor apenas na osteartrite de joelho; não há relatos de eventos adversos decorrentes do UST em todas as revisões incluídas, sendo considerado um tratamento seguro. 

    CONCLUSÃO: Os resultados apresentados nesse estudo devem ser analisados com cautela, pois a baixa qualidade metodológica e a heterogeneidade dos ensaios clínicos randomizados (ECRs) incluídos nas revisões sistemáticas são fatores limitantes para a confiabilidade dos dados apresentados.

    Palavras-chave: Terapia por Ultrassom, Modalidades de Fisioterapia, Doenças Musculoesqueléticas, Literatura de Revisão como Assunto

  

   

  
    ABSTRACT

    Ultrasound therapy (UST) is a feature often used in clinical practice of the physiotherapist. However, there is no consensus in the literature regarding the effectiveness of this feature.

    OBJECTIVE: The purpose of this article was to assess and synthesize the information contained in systematic reviews Cochrane related to the treatment of musculoskeletal disorders with UST.

    METHOD: We performed a search in the database "Cochrane Library" and selected the RS that addressed the UST as a treatment modality.

    RESULTS: Were included six RS Cochrane who analyzed the effectiveness of UST in different musculoskeletal demonstrating significant reduction of pain in osteoarthritis of the knee only, there are no reports of adverse events resulting from UST in all revisions included, is considered a safe treatment.

    CONCLUSION: The results presented in this study should be treated with caution because of the low methodological quality and heterogeneity of randomized controlled trials (RCTs) included in RS are limiting factors for the reliability of the data presented.

    Keywords: Ultrasonic Therapy, Physical Therapy Modalities, Musculoskeletal Diseases, Review Literature as Topic

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O ultrassom terapêutico (UST) é um dos recursos da eletroterapia mais utilizados na prática clinica do fisioterapeuta com os objetivos de diminuir a dor, atenuar os efeitos da inflamação e auxiliar na regeneração tecidual.1

  É definido como uma onda sonora inaudível de alta frequência, com o potencial de provocar efeitos fisiológicos térmicos (exposição contínua à onda) e não térmicos (exposição à onda pulsada) nos tecidos, por meio de parâmetros que variam entre 1 e 3 MHZ de frequência. Preconiza-se o uso de frequências mais altas (3 MHZ) para o tratamento do tecido superficial devido a maior capacidade de absorção, e as frequências mais baixas (1 MHZ) para o tratamento de tecidos profundos.2,3

  O UST possui dois modos de aplicação, contínuo ou intermitente (pulsátil). A forma contínua produz maior quantidade de calor decorrente da vibração de partículas celulares, que através do atrito entre si é produzido o efeito térmico. Um efeito térmico fisiológico pode ser alcançado promovendo alívio da dor, diminuição da rigidez articular e aumento do fluxo sanguíneo local. No modo pulsátil o UST promove ação fisiológica no tecido sem produzir calor (atérmico), decorrente do intervalo entre a transmissão das ondas que permite ao tecido dissipar o calor recebido, sendo que o tempo de aplicação pode ser calculado dividindo-se a área a ser tratada pela Área de Radiação Efetiva (ERA) do cabeçote transdutor do UST.1-6

  Devido à falta de evidências na literatura, a efetividade do uso do UST como método complementar no tratamento fisioterapêutico das diferentes lesões musculoesqueléticas ainda não está clara. Apesar dos diversos estudos científicos publicados sobre esse assunto, a Associação Americana de Fisioterapia (Physical Therapy Association) não apresenta um consenso em relação à dosagem relacionada aos parâmetros apropriados para o tratamento dessas lesões e o tempo adequado de aplicação.2

  As revisões sistemáticas são os estudos de maior nível de evidência e qualidade metodológica rigorosa e a Colaboração Cochrane apresenta mais de uma revisão sobre o tratamento fisioterapêutico das afecções musculoesqueléticas com o UST, o que torna necessária a compilação dos dados desses estudos em um documento único para estabelecer uma abordagem mais objetiva e adequada, comparando a efetividade das intervenções com o objetivo de facilitar a conduta do profissional e fornecer informação de qualidade para o paciente.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi verificar e sintetizar as informações contidas nas revisões sistemáticas Cochrane relacionadas ao tratamento das afecções musculoesqueléticas com ultrassom terapêutico em relação à dor, função e segurança desta intervenção.

   

  MÉTODO

  Este estudo foi autorizado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo de acordo com a resolução CEP 131801.

  Foram incluídas apenas revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados da Colaboração Cochrane, sem restrição de data, que abordaram o tratamento de qualquer afecção musculoesquelética com o uso ultrassom terapêutico (qualquer parâmetro, intensidade e duração). Foram excluídas as revisões retiradas da "Cochrane Library" por falta de atualização. A estratégia de busca foi realizada através dos MESH Terms: Therapeutic ultrasound, Musculoskeletal Diseases, Physical Therapy Specialty; Physical Therapy Modalities, além de os termos livres relacionados.

  Dois autores (APBL e JCBP) selecionaram de forma independente os estudos para inclusão, examinando as revisões encontradas por meio da análise dos títulos e resumos. Todos os estudos considerados relevantes tiveram seu texto obtido na íntegra e, com base nas informações contidas, foram selecionados aqueles que estavam de acordo com os critérios de inclusão. Discordâncias entre os autores foram resolvidas por um terceiro autor (ALCM).

  Os dados das revisões selecionadas foram extraídos, de acordo com as recomendações da Colaboração Cochrane,7 incluindo as características das revisões incluídas, como objetivos, critérios de inclusão e exclusão, informações sobre os participantes, intervenções e resultados. Foram analisados apenas os dados dos resultados apresentados em metanálise.

   

  RESULTADOS

  Após a estratégia de busca realizada na base de dados The Cochrane Library, foram selecionadas e analisadas seis revisões sistemáticas, incluídas nesse estudo e detalhadas nas Quadros 1, 2, 3, 4, 5 e 6.
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  DISCUSSÃO

  Esse estudo teve como propósito analisar a efetividade do ultrassom terapêutico (UST) como complemento no tratamento das afecções musculoesqueléticas. Esse recurso tem sido amplamente utilizado na prática clínica em todo o mundo, e o embasamento científico de qualidade é fundamental para suportar o seu uso bem como o custo benefício.

  O presente estudo selecionou e incluiu seis revisões sistemáticas da Colaboração Cochrane, totalizando 37 ensaios clínicos randomizados (ECRs) e 1636 indivíduos, os quais foram tratados com UST em diferentes lesões ortopédicas agudas e crônicas comparado a um grupo placebo (o aparelho de UST desligado).

  Existem controvérsias a respeito da padronização dos parâmetros utilizados na aplicação do UST, quanto ao tempo de aplicação, frequência e intensidade, tanto para o pulsado quanto para o contínuo. Baseado nos resultados extraídos dos ECRs incluídos nas seis revisões sistemáticas, a média dos parâmetros da frequência variou de 1 a 3 MHZ, a intensidade de 0,25 a 1,5W/cm2 e o tempo de aplicação de 2 a 15 minutos, com exceção da revisão de Griffin et al.13 que utilizaram frequência de 1,5 MHZ, intensidade de 30mW/cm2 e duração da aplicação de 20 minutos para a consolidação de fraturas. Mesmo com a utilização de parâmetros mais altos com o objetivo de auxiliar no processo de consolidação das fraturas, não foi demonstrado qualquer resultado favorável ao UST para essa afecção.

  Não foram relatados eventos adversos decorrentes do uso UST, como queimadura, alergia ao gel, intolerância, em nenhum dos estudos incluídos. Sendo assim o UST pode ser considerado seguro quando utilizado dentro dos parâmetros apresentados por esses autores, no entanto não há na literatura estudos que suportem seu uso seguro com parâmetros maiores.

  Em relação à redução da intensidade da dor, desfecho avaliado por todas as RS incluídas nesse estudo, apenas Page et al.8 e Rutjes et al.9 os quais avaliaram os efeitos UST no tratamento da STC e da osteoartrite de joelho (OA), respectivamente, puderam agrupar os dados dos ECRs em metanálise. O primeiro, baseado no agrupamento de dois ECRs, não encontrou diferença estatisticamente significativa quando comparado ao UST placebo e o segundo, após realizar metanálise com cinco ECRs, pôde demonstrar diferença estatística favorável ao UST na redução da dor nos indivíduos com OA de joelho.

  Os outros desfechos avaliados pelas revisões sistemáticas incluídas, como a redução do edema, melhora da amplitude de movimento, a satisfação do paciente, redução da parestesia, aumento de força muscular, melhora da capacidade funcional, redução no tempo de consolidação óssea e adesão ao tratamento, não apresentaram diferenças entre o grupo que realizou UST e o placebo.

  Cabe ressaltar que os resultados encontrados pelo presente estudo devem ser analisados com cuidado, pois a baixa qualidade metodológica e a heterogeneidade dos ECRs são fatores limitantes para a confiabilidade dos dados apresentados nas RS, podendo aumentar consideravelmente o risco de viés. Outro ponto discutível relaciona-se ao fato de que o tratamento com o UST nem sempre é realizado de maneira isolada, podendo o efeito de uma intervenção associada influenciar o uso do UST.8

  Corroborando com os resultados apresentados pelo presente estudo, Shanks et al.14 publicaram no periódico The Foot no ano de 2010, uma revisão narrativa de ECRs, que teve como objetivo analisar a efetividade do UST nas afecções musculoesqueléticas do membros inferiores, e também não demonstraram diferenças estatisticamente significativas entre o grupo intervenção e o placebo, em relação aos desfechos avaliados, como dor, função, amplitude de movimento, destacando a baixa qualidade dos ECRs.

  De acordo com a revisão sistemática de Gam et al.15 publicada no periódico Pain em 1995, o uso do UST como um tratamento complementar nas disfunções osteomusculares, é muitas vezes baseado em opiniões pessoais e experiência clinica, e o embasamento científico permanece carente, enfatizando assim a necessidade de futuras pesquisas com metodologia criteriosa que comprovem a real efetividade dessa intervenção.

   

  CONCLUSÃO

  Diante das revisões sistemáticas analisadas, houve redução significativa da intensidade da dor para osteoartrite de joelho com o uso do UST, e por não apresentar relatos de eventos adversos em nenhuma das afecções avaliadas pelas revisões sistemáticas incluídas, pode ser considerado uma intervenção segura. Para a maioria dos desfechos investigados nas diferentes afecções musculoesqueléticas, não há diferença entre o UST ativo e o placebo, e a falta de embasamento científico de qualidade não suporta o seu uso na prática clínica. Portanto sugere-se a realização de novos ensaios clínicos randomizados com qualidade metodológica rigorosa, com o objetivo de evitar o risco de viés acrescentando resultados confiáveis às revisões sistemáticas.

   

  REFERÊNCIAS

  1. Baker KG, Robertson VJ, Duck FA. A review of therapeutic ultrasound: biophysical effects. Phys Ther. 2001;81(7):1351-8.

  2. Markert CD. Ultrasound and exercise in skeletal muscle regeneration [dissertation]. Columbus: Ohio State University; 2004.

  3. Matheus JPC, Oliveira FB, Gomide LB, Milani JGPO, Volpon JB, Shimano AC. Efeitos do ultra-som terapêutico nas propriedades mecânicas do músculo esquelético após contusão. Rev Bras Fisioter. 2008;12(3):241-7. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1413-35552008000300013

  4. Ciena AP, Cunha NB, Moesch J, Mallmann JS, Carvalho AR, Moura PJ, et al. Efeitos do ultrassom terapêutico em modelo experimental de ciatalgia. Rev Bras Med Esporte. 2009;15(6):424-27. DOI: http://dx.doi.org/10.1590/S1517-86922009000700004

  5. Watson T. Ultrasound in contemporary physiotherapy practice. Ultrasonics. 2008;48(4):321-9. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.ultras.2008.02.004

  6. Blume K, Matsuo E, Lopes MS, Lopes LG. Dosimetria proposta para o tratamento por ultra-som: uma revisão de literatura. Fisioter Mov. 2009;18(3):55-64.

  7. Higgins JPT, Green S, Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions Version 5.0.1 updated March 2011 [Internet]. Melbourne: The Cochrane Collaboration; 2011 [cited 2013 Sept 01]. Available from: www.cochrane-handbook.org

  8. Page MJ, O'Connor D, Pitt V, Massy-Westropp N. Therapeutic ultrasound for carpal tunnel syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2013;3:CD009601.

  9. Rutjes AW, Nüesch E, Sterchi R, Jüni P. Therapeutic ultrasound for osteoarthritis of the knee or hip. Cochrane Database Syst Rev. 2010;(1):CD003132.

  10. Casimiro L, Brosseau L, Robinson V, Milne S, Judd M, Well G, et al. Therapeutic ultrasound for the treatment of rheumatoid arthritis. Cochrane Database Syst Rev. 2002;(3):CD003787.

  11. Brosseau L, Casimiro L, Welch V, Milne S, Shea B, Judd M, et al. WITHDRAWN: Therapeutic ultrasound for treating patellofemoral pain syndrome. Cochrane Database Syst Rev. 2013;2:CD003375.

  12. van den Bekerom MP, van der Windt DA, Ter Riet G, van der Heijden GJ, Bouter LM. Therapeutic ultrasound for acute ankle sprains. Cochrane Database Syst Rev. 2011;(6):CD001250.

  13. Griffin XL, Smith N, Parsons N, Costa ML. Ultrasound and shockwave therapy for acute fractures in adults. Cochrane Database Syst Rev. 2012;2:CD008579.

  14. Shanks P, Curran M, Fletcher P, Thompson R. The effectiveness of therapeutic ultrasound for musculoskeletal conditions of the lower limb: a literature review. Foot (Edinb). 2010;20(4):133-9. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/j.foot.2010.09.006

  15. Gam AN, Johannsen F. Ultrasound therapy in musculoskeletal disorders: a meta-analysis. Pain. 1995;63(1):85-91. DOI: http://dx.doi.org/10.1016/0304-3959(95)00018-N

   

   

  Endereço para correspondência:

  AACD - Unidade Lar Escola São Francisco/Departamento de Fisiatria

  Therezinha Rosane Chamlian

  Rua dos Açores, 310

  São Paulo - SP - CEP 04032-060

  E-mail: rochamlian@gmail.com

  Recebido em 01 de Março de 2013.

  Aceito em 05 de Junho de 2013.





  DOI: 10.5935/0104-7795.20130027

  RELATO DE CASO

  
    Godoy MFG, Libanori D, Pinto RL,Godoy JMP. Tratamento intensivo do linfedema, pós-tratamento de câncer de mama, em pacientes com lesão neurológica. Acta Fisiatr. 2013;20(3):161-163

  

  
    Tratamento intensivo do linfedema, pós-tratamento de câncer de mama, em pacientes com lesão neurológica

  

   

  Intensive treatment of breast cancer-related lymphedema in patients with neurological injuries

   

   

  Maria de Fatima Guerreiro GodoyI; Daniel LibanoriII; Renata Lopes PintoIII; Jose Maria Pereira de GodoyIV

  ITerapeuta Ocupacional, Clinica Godoy

  IIFisioterapeuta, Docente da Faculdade de Fisioterapia de Taquaritinga - FTGA

  IIIFisioterapeuta, Mestranda da Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto - FAMERP

  IVLivre Docente, Faculdade de Medicina de São Jose do Rio Preto - FAMERP

   

  
    RESUMO

    O objetivo do presente estudo é relatar o tratamento intensivo do linfedema, após câncer de mama, em paciente com perda da força muscular do membro. Relata-se o caso de uma paciente de 51 anos de idade, que evoluiu com linfedema pós-tratamento do câncer de mama, com mastectomia + esvaziamento axilar + quimioterapia e radioterapia. Após procurar a Clínica Godoy para tratamento em agosto de 2012, foi avaliada com a bioimpedância e volumetria inicial e diária. Realizou tratamento intensivo durante três dias consecutivos, por um período de 6 horas, com Terapia Linfática Manual, Terapia Linfática Mecânica (RA Godoy®) e uso de braçadeira de gorgorão, sendo feitos ajustes diários. Na avaliação inicial, apresentava dor de intensidade 10 (Escala de Dor), parestesia em todo o braço e uma diferença de volume total do edema de 577g em relação ao membro contra-lateral. No primeiro dia de tratamento obteve redução da parestesia com o uso da braçadeira de gorgorão e Terapia Linfática Mecânica; no segundo dia, a dor havia diminuído para a intensidade sete (Escala de Dor); no terceiro dia, a dor diminuiu para intensidade cinco (Escala de Dor) e a diferença de volume total do edema passou a ser de 193g. A paciente retornou para sua casa mantendo as mesmas recomendações e tratamento propostos na clínica. O acompanhamento é feito com avaliações de rotina e orientações sobre a importância do uso da braçadeira de gorgorão e drenagem linfática mecânica.

    Palavras-chave: Neoplasias da Mama, Linfedema, Reabilitação, Resultado de Tratamento

  

   

  
    ABSTRACT

    The aim of this study is to report on the intensive treatment of lymphedema resulting from breast cancer therapy in a 51-year-old patient who experienced loss of muscle strength of the arm. This patient developed lymphedema after a mastectomy, axillary resection, chemotherapy and radiation therapy to treat breast cancer. When the patient arrived at the Clinica Godoy for treatment in August 2012, she was evaluated using bioimpedance and volumetry before and then every day during treatment. Intensive treatment was carried out for six hours per day on three consecutive days employing Manual Lymphatic Therapy, Mechanic Lymphatic therapy (RA Godoy®) and a grosgrain compression sleeve with daily adjustments to the size. In the initial physical examination the patient reported a score for the intensity of pain of 10 (Pain Scale), paresthesia in the entire arm and there was a 577 mL difference in volume due to edema compared to the contralateral limb. On Treatment Day 1 the paresthesia was reduced using the grosgrain sleeve and Mechanical Lymphatic Therapy; on Treatment Day 2, the pain had dropped to an intensity of 7 (Pain Scale); on Treatment Day 3, the pain decreased to an intensity of 5 (Pain Scale) and the difference in the volume of edema was only 193 mL. The patient returned home but followed the recommendations and treatment program used at the clinic. Monitoring was by routine assessments and guidance on the importance of using the grosgrain sleeve and Mechanical Lymphatic Therapy to maintain the results and prevent neurological damage.

    Keywords: Breast Neoplasms, Lymphedema, Rehabilitation, Treatment Outcome

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Em todo o mundo, o câncer de mama é o que mais acomete as mulheres. A incidência afeta tanto os países desenvolvidos quanto os em desenvolvimento. A idade é o principal fator de risco e as taxas aumentam de forma acelerada após os 50 anos de idade.1 Alterações funcionais associados com o tratamento do câncer da mama incluem a redução da força muscular, da amplitude de movimento do ombro e do aumento do volume do segmento do corpo, muitas vezes envolvendo a dor como fator limitante.2

  O linfedema é uma complicação do tratamento do câncer de mama. Autores observaram que esses procedimentos lesam o sistema linfático e prejudicam a drenagem de proteínas e macromoléculas no interstício celular, acarretando o aumento do volume do membro.3 Nos últimos anos, novas opções como a Terapia Linfática Mecânica (RAGodoy), com dispositivos que utilizam a atividade muscular passivo, exercícios miolinfocinéticos, Terapia Linfática Manual, mecanismos de compressão (braçadeiras e bandagens), cuidados higiênicos, nutricionais e psicológicos são sugeridos no tratamento de linfedema.4,5 O objetivo do presente estudo é relatar o tratamento intensivo do linfedema, após câncer de mama, em paciente com perda da força muscular do membro.

   

  APRESENTAÇÃO DO CASO

  Relata-se o caso de uma paciente de 51 anos de idade, com linfedema de membro superior, que procurou a clínica devido o edema e dor no braço, pós-tratamento cirúrgico de câncer de mama. O diagnóstico do câncer ocorreu após perceber nódulo na axila e seio em 2010, quando procurou o médico, que fez uma biópsia e diagnosticou carcinoma. A paciente realizou oito sessões de quimioterapia pré-operatória. No dia 16 de março de 2011, realizou a mastectomia total e esvaziamento axilar, retirando 25 linfonodos e fazendo 38 sessões de radioterapias.

  Em fevereiro de 2012, o braço começou a edemaciar e surgiram dores na região escapular, referida como sendo no braço. Após três meses, começou a perder o movimento do braço, havendo piora nas dores, o que a levou a usar medicação analgésica frequente. No começo de junho, perdeu todo movimento do braço, passando a sentir parestesia no polegar, que se estendeu para todo o braço. Entretanto, a dor piorava quando fazia drenagem linfática manual (DLM) e exercício de apreensão com a bola.

  Em agosto, começou um novo tratamento na clínica Godoy, pois apresentava dores na região do pescoço, escapula e braço D de intensidade 10 (Escala analógica de Dor). Sentia parestesia em todo braço de forma constante e sem movimento ativo, apenas esboço de flexão dos dedos. Foi avaliada pela bioimpedância (InBody S10 body composition analyzer - BioSpace, Seoul, Korea) e volumetria (técnica de deslocamento de água). Foi proposto um tratamento intensivo de três dias consecutivos durante 6 horas diárias com o uso de braçadeira de gorgorão,3 Terapia Linfática Manual(TLM)6 e Terapia Linfática Mecânica para membro superior - TLM-MS( RA Godoy) e Terapia Linfática Cervical: (estímulos cervicais).7

  No primeiro dia de tratamento, teve redução da parestesia, que permaneceu só na mão de forma contínua; no segundo dia, a dor havia diminuído para a intensidade sete (Escala de Dor) e, no terceiro dia, a dor diminuiu para intensidade cinco (Escala de Dor). Apresentava um volume inicial de 2.298 kg, no braço direito, e 1.721 kg, no braço esquerdo; uma diferença de volume total do edema de 577 g. No terceiro dia de tratamento, o volume reduziu para 1.966 kg, no braço direito, 57% de redução do volume de membro.

  Teve alta e foi orientada para o uso da braçadeira de contenção (gorgorão) e Terapia Linfática Mecânica - MS, devendo retornar em quinze dias. Na avaliação, reduziu a intensidade da dor para quatro (Escala de Dor) e parestesia apenas na mão, de forma intermitente e sem o uso de medicação analgésica. Apresentou um volume de 1.857 kg. Uma semana depois, retornou à clinica para ser reavaliada, apresentando redução da dor de intensidade três (Escala de Dor), com o volume do membro de 1.968 kg. Pode-se acompanhar a evolução do tratamento na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Variações volumétricas]

  

  O acompanhamento foi feito com avaliações de rotina e orientações sobre a importância do uso da braçadeira de gorgorão e drenagem linfática mecânica, devido à lesão neurológica na manutenção dos resultados. O estudo foi aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da FAMERP (nº 146.228-13/11/12)

   

  DISCUSSÃO

  O presente estudo relata o tratamento intensivo do linfedema pós-tratamento de câncer de mama, em uma paciente com lesão neurológica, que obteve importante redução em três dias de tratamento. A manutenção dos resultados vem realizada com tratamento ambulatorial. Pequenas variações positivas e negativas fazem parte na evolução desses quadros. Entretanto, o acompanhamento quinzenal ou mensal se faz necessário. Contudo não há estudo na literatura fazendo essa abordagem, portanto trazendo novas possibilidades terapêuticas a esses pacientes.

  O tratamento intensivo constituiu-se da associação da TLM (cerca de 4 horas /dia), intercalada com 4 horas de TLM-MS. A Terapia Linfática Manual: estímulo cervical foi efetuada por período de 20 minutos/dia. A meia de gorgurão foi associada à TLM-MS a nível ambulatorial de forma continua, 24 horas/dia. Essas terapias têm como objetivo potencializar a formação da linfa e a sua drenagem. A linfa é formada e drenada continuamente, portanto, uma potencialização nos mecanismos fisiológicos podem reduzir o edema que é resultante de sua falha.

  A TLM e TLM-MS são fundamentais na redução aguda do volume do membro, porém os mecanismos de contenção na manutenção dos resultados são fundamentais. A contenção inelástica tem efeito sinérgico na redução de volume quando associado a Terapia Linfática Mecânica e na manutenção dos resultados.

  A opção da Terapia Linfática Manual é fundamental, tendo em vista a ausência de atividade muscular, eliminando assim o estímulo fisiológico do retorno linfáticoque é o trabalho muscular. Ele exerce uma compressão externa sobre os vasos exercendo a função de pressão "vis a latere".

  A braçadeira de gorgorão é feita sobre medida e funciona como uma aponeurose, melhorando a força de compressão externa sobre os vasos, facilitando o retorno linfo-venoso. Além disso, é prática para higienização, passa segurança e proteção aos pacientes durante as atividades de vida diária.

  A evolução das perdas foi significativa: 57% do volume do edema total, durante três dias de tratamento intensivo, e com o uso da braçadeira de gorgorão associado à TLM-MS, têm mantido os resultados, como pode ser observado na Tabela 1. A manutenção dos resultados depende do uso constante da braçadeira e da atividade muscular que devido à lesão neurologia tem sido suprida com a TLM-MS, atividade muscular passiva.

  A Terapia Linfática Mecânica (RAGodoy) associada a mecanismo de contenção não elástico é uma opção no tratamento do linfedema de membros superiores em pacientes com lesão neurológica e perda da força motora. A forma intensiva de tratamento possibilita a redução de grandes volumes em curto período de tempo.
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    RESUMO

    Os sistemas usados no Brasil para definir a incapacidade variam de acordo com o setor. A partir de uma recomendação da Presidência da República, uma força-tarefa interministerial foi organizada em janeiro de 2011 para desenvolver um modelo único de avaliação e classificação da incapacidade a ser usado em todo o país. O grupo de trabalho partiu de uma avaliação ampla de informações biodemográficas das pessoas com deficiência no Brasil obtidas a partir de fontes como o censo populacional, censo escolar, relação anual de informações sociais e pesquisa de informações básicas municipais, bem como grupos focais realizados com representantes de vários estados da federação, diferentes deficiências e faixas etárias. Por meio de reuniões mensais num período de 8 meses, foi escolhido o modelo conceitual da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Saúde como base teórica e partir do qual foram selecionadas as 41 atividades e fatores ambientais que deveriam ser contemplados no em cada uma delas. A pontuação de cada atividade foi definida numa escala de 25 a 100, de acordo com o nível de independência. Ajustes para crianças foram realizados comparando o instrumento ao desenvolvimento esperado para cada faixa etária de acordo com a descrição presente em outros instrumentos. Além da avaliação quantitativa do grau de incapacidade, foi desenvolvida uma avaliação qualitativa seguindo a lógica fuzzy, específica para as deficiências visual, motora, auditiva e intelectual. A definição de notas de corte não foi efetuada e exige estudos futuros.

    Palavras-chave: Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde, Políticas Públicas de Saúde, Pessoas com Deficiência, Ambiente, Questionários, Brasil

  

   

  
    ABSTRACT

    The systems used for disability certification in Brazil vary according to the sectors. By recommendation from the Presidency of the Republic, an interministerial task force was organized in January 2011 to develop a single model evaluation and classification of disability to be used throughout the country. The working group began with a comprehensive review of biodemographic information of people with disabilities in Brazil, obtained from sources such as the national census, school census, annual list of social information and research of municipal basic information, as well as focus groups with representatives various states of the federation, as well as data collected from focus groups performed with different disabilities and age groups. Through monthly meetings over a period of eight months, the conceptual model of the International Classification of Impairments, Disability and Health was have chosen as a theoretical basis and from which the 41 activities were selected and the environmental factors should be assessed in each of them. The score was defined for each activity in a ratio from 25 to 100, depending on the level of independence. Adjustments were made for children comparing the expected development for each age group according to the description found in other instruments. In addition to the quantitative assessment of the degree of disability, another questionnaire was developed following a qualitative fuzzy logic, which were specific for visual, motor, auditory and intellectual impairments. The definition of cutoff scores was not performed and requires further study.

    Keywords: International Classification of Functioning, Disability and Health, Health Public Policy, Environment, Disabled Persons, Questionnaires, Brazil

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A prevalência de pessoas declaradas com algum tipo de deficiência visual, auditiva, motora ou intelectual no Brasil é de 23,9%,1 o que exige uma reflexão sobre a diversidade de demandas de pessoas que experiementam realidades tão variadas quando elas representam um e cada quatro habitantes do país. De acordo com o modelo integrador da Classificação Internacional de Deficiências, Incapacidades e Desvantagens (CIF) publicado pela Organização Mundial de Saúde, não bastam os aspectos corpóreos, para a determinação da incapacidade. Os fatores de contexto, que incluem aspectos ambientais e pessoais, também precisam ser incluídos.2 A avaliação das deficiências deve englobar, portanto, a questão social e da integração dos indivíduos na sociedade. A incapacidade transcende o atributo de um indivíduo, na medida em que também compreende um conjunto complexo de condições, muitas delas criadas pelo ambiente social ou características pessoais além das alterações anatômicas e fisiológicas.

  Uma vez compreendido o amplo conjunto de fatores sociais, culturais, políticos e econômicos que são limitantes para as pessoas com deficiência, uma série de esforços vêm sendo realizados com o intuito de construir uma realidade mais justa e menos desigual para esse grupo. Nesse sentido, a Convenção sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência indica o caminho para a viabilização dessas políticas, já que fornece as diretrizes conceituais e o marco lógico dessas iniciativas, orientando ações para esse estrato da população.3

  A capacidade de identificar as pessoas com deficiência é ainda um dos principais desafios do atual panorama da política pública nacional. Isso ocorre não apenas porque as pessoas com deficiência formam um grupo heterogêneo, uma vez que possuem variados tipos e graus de deficiência e funcionalidade, mas também porque variam em termos sociais, já que as condições de vida dessas pessoas podem ser extremamente distintas, assim, pessoas com as mesmas alterações do corpo podem desempenhar suas atividades de com níveis diferentes de dificuldade ou limitação de acordo com o contexto em que vivem ou se encontram. Desse modo, um instrumento que tenha a capacidade de identificar essas pessoas com diferentes características e condições socioeconômicas é de fundamental importância.

  A avaliação de incapacidade varia muito entre os países. Na União Europeia, os instrumentos utilizados na concessão de benefícios baseiam-se nos seguintes domínios:

  
    • Baremos: regras que atribuem valores a cada segmento ou função fisiológica do corpo e, por meio de integração matemática dessas proporções definem a quantidade de perda funcional.4 

    • Necessidades de Cuidado: caracterizada pela dependência de terceiros seu impacto sobre a individualidade, família e sociedade.5

    • Capacidade Funcional: muitas vezes utilizada para avaliar a capacidade laboral e inserção no mercado de trabalho.

    • Cálculo da Perda Econômica.4

  

  Na América Latina, os modelos se baseiam primordialmente nos Baremos, destacando-se o modelo mexicano que já confere à sua avaliação aspectos de contexto social e o instrumento chileno que está sendo revisado para incluir as diretrizes da CIF.6

  Claramente, as limitações entre os indivíduos com incapacidade variam em contextos específicos, e consequentemente com suas regiões geográficas, o que corrobora a importância da elaboração de um instrumento brasileiro.

  Por recomendação do Grupo de Trabalho Interministerial, instituído pela Presidência da República em 26 de setembro de 2007, foi solicitada a elaboração de um modelo único brasileiro de classificação e valoração das deficiências para uso em todo território nacional.7 Este projeto, viabilizado pela Secretaria Nacional de Promoção dos Direitos da Pessoa com Deficiência, órgão da Secretaria de Direitos Humanos da Presidência da República, teve início em janeiro de 2011, sendo concluído em abril de 2012.

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse artigo é descrever as etapas do processo de elaboração do Instrumento de Classificação do Grau de Funcionalidade de Pessoas com Deficiência para Cidadãos Brasileiros: Índice de Funcionalidade Brasileiro (IF-Br).

   

  MÉTODO

  O desenvolvimento do IF-Br foi dividido em 2 fases:

  Fase 1: Coleta de insumos visando ampliar a compreensão das diversas realidades das pessoas com deficiência, sendo utilizadas 2 estratégias:

  1.1 Análise de indicadores socioeconômicos de fontes secundárias de pesquisas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)

  Elaboração de um relatório com análise quantitativa dos dados e informações disponíveis sobre a situação socioeconômica da população com deficiência no Brasil com enfoque em aspectos relacionados à inserção no mercado de trabalho formal e acesso ao ensino. Foram utilizadas as seguintes bases de dados de pesquisas:

  
    • Censo Escolar sobre Educação Básica e Censo Escolar de Ensino Superior realizados pelo Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anísio Teixeira (Inep), orgão do Ministério da Educação (MEC).8

    • Relação Anual de Informações Sociais (RAIS) do Ministério do Trabalho e Emprego (MTE).9

    • Pesquisa de Informações Básicas Municipais (MUNIC) do IBGE e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate à Fome (MDS).10

  

  1.2 Grupos Focais com pessoas com deficiência

  Pesquisa qualitativa para a discussão de um roteiro, realizadas em grupos de pessoas previamente convocadas. Foram realizados 25 grupos focais com pessoas com deficiência, em âmbito nacional no período dentre 31 de maio e 22 de julho de 2011. Os indivíduos foram convocados de acordo com características previamente definidas, já que as pessoas deveriam apresentar determinados traços que as habilitasse a responder às perguntas contempladas no roteiro, como o tipo de deficiência (auditiva, intelectual, motora, múltipla e visual), região geográfica, faixa etária (abaixo e acima de 25 anos de idade). Ao total foram entrevistadas 214 pessoas, sendo 94 homens e 110 mulheres. Os dados qualitativos desta fase foram compilados e serviram como subsídio para as discussões na segunda fase.

  Fase 2: Desenvolvimento do instrumento a partir de reuniões com especialistas

  O processo de concepção e elaboração do instrumento IF-Br foi desenvolvido em uma série de 6 reuniões de especialistas em formato de seminários. A escolha dos participantes pautou-se pelo critério de Notório Saber, procurando abranger especialistas nas diversas áreas de deficiência: auditiva, intelectual, mental, motora e visual.

  No primeiro seminário foram definidos os principais eixos do IF-Br,conforme indicado a seguir:

  
    • O eixo central do instrumento deveria pautar-se na avaliação da funcionalidade de acordo com as diretrizes da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde da Organização Mundial de Saúde (CIF).

    • O novo instrumento deveria identificar as barreiras advindas dos ambientes físico, social e de atitudes.

    • O IF-Br deveria ser um instrumento único aplicável a todos os tipos de deficiência: auditiva, intelectual, mental, motora e visual, já que o seu enfoque seria na funcionalidade do indivíduo independente do tipo de deficiência ou diagnóstico.

  

  A primeira reunião contou com o grupo coordenador dos trabalhos (ACF, DRX e MB) e prestou-se a definir o ritmo de resolução dos trabalhos e metas gerais a serem buscadas. Na sequência, todos os demais participantes foram convocados mensalmente por 6 meses para outras reuniões ao final das quais eram definidas tarefas a serem desenvolvidas no período de intervalos entre os encontros e delineada a pauta do próximo encontro. Todos os temas foram discutidos e decididos em conjunto com aprovação em plenária ao final de cada dia.

  As etapas de elaboração do IF-Br foram:

  2.1 Definição das Atividades e Participações incluídas no IF-Br

  2.2 Definição dos critérios de pontuação para cada atividade e participação

  2.3 Indentificação de Barreiras Externas relevantes e inclusão no processo de pontuação

  2.4 Medida complementar de Valoração: Método Linguístico Fuzzy

  2.5 Elaboração do IF-Br Infantil e Juvenil

  2.6 Elaboração da Ficha de Identificação

  2.7 Elaboração do Questionário Socioeconômico

  A seguir, descrevemos as etapas de elaboração do IF-Br.

  2.1 Definição das Atividades e Participações

  A CIF foi usada como guia para consulta e seleção de Atividades e Participações relevantes. Todas as categorias dos 9 capítulos de Atividades e Participações foram discutidas quanto a relevância na determinação de incapacidade. Optou-se por condensar os itens de Atividades e Participações, obedecendo aos seguintes critérios:

  
    • Foram retiradas as atividades consideradas como componentes de outras atividades: por exemplo, a atividade Calcular (d172) não foi considerada por estar embutida na atividade Administração de recursos econômicos pessoais (d8700).

    • Foram retiradas as subdivisões das tarefas, mantendo a tarefa principal: por exemplo foram retiradas as atividades Pegar (d440), Agarrar (d4401), Manipular (d4402), Soltar (d4403), mantendo-se somente a tarefa principal Movimentos Finos da Mão (d440).

    • Algumas Atividades foram agrupadas: por exemplo, Mudar a posição básica do corpo (d410), Manter a posição do corpo (d415) e Transferir a própria posição (d420) foram agrupadas em Mudar e Manter a posição do corpo.

  

  Esse processo resultou em 41 Atividades que foram agrupados em 7 Domínios: Sensorial, Comunicação, Mobilidade, Cuidados Pessoais, Vida Doméstica, Educação, Trabalho e Vida Econômica, Socialização e Vida Comunitária. As atividades selecionadas para o IF-Br estão apresentadas no Quadro 1, que é uma reprodução da ficha de avaliação.

  
    

    [image: Quadro 1. Atividades selecionadas]

  

  2.2 Definição da Pontuação

  A pontuação de cada atividade baseou-se no modelo de pontuação da Medida de Independência Funcional (MIF)11 que tem 7 níveis de graduação. A independência foi escolhida como parâmetro de quantificação da incapacidade dada a sua importância que tem como valor pessoal, mas também porque está associada aos custos envolvidos no oferecimento de cuidados, seja pela família ou pela sociedade5, além disso a independência é um parâmetro que pode ser usados para os diferentes tipos de deficiência. Visando a facilitação do emprego do instrumento IF-Br, optou-se por agrupar os níveis de dependência de terceiros, passando então a 4 níveis de graduação, como demonstrado a seguir no Quadro 2. Essa estrutura de pontuação teve como objetivo tornar o uso do instrumento de fácil utilização, sem a necessidade de treinamento. Esta proposta de agrupamento das categorias da MIF foi apresentada por Nilsson12 com propriedades psicométricas superiores à utilização original de 7 níveis de pontuação.
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  As 164 possibilidades de pontuação (4 para cada 41 atividade) foram debatidas assim como suas descrições, além disso, quando pertinente foram acrescentados exemplos para facilitar a compreensão. Um manual foi elaborado para descrever o nível de pontuação para cada uma das atividades descritas no Quadro 1. No Quadro 3 está um exemplo de descrição aplicado à atividade 3.4 Deslocar-se dentro de casa, no qual há uma descrição da atividade na primeira coluna e descrições dos aspectos que podem ser considerados para cada nível de pontuação, com exemplos para facilitar a aplicação do instrumento pelo aplicador. O manual do IF-Br pode ser consultado como anexo a este texto.

  
    

    [image: Quadro 3. Exemplo de descrição]

  

  2.3 Identificação das Barreiras Externas

  De acordo com a CIF, os fatores ambientais são aspectos externos ao indivíduos que podem ter impacto sobre a sua funcionalidade. Os fatores ambientais podem atuar como facilitadores quando ampliam as possibilidades de participação da pessoa, ou como barreiras quando dificultam a realização de atividade e experimentação de situações de vida.2 Para o IF-Br, determinou-se que os fatores externos que agem como barreira no desempenho das atividades deverão ser sinalizados imadiatamente ao lado da atividade em questão quando forem o motivo da não realização da tarefa (pontuação 25). Os fatores externos seguem a classificação proposta na CIF: produtos e tecnologia, ambiente natural, apoios e relacionamentos, atitutes, serviços sistemas e políticas. Assim, ao avaliar um indivíduo que não utiliza o transporte público porque necessita de um transporte adaptado que não existe no seu município, o avaliador deve assinalar que o indivíduo não realiza a atividade (pontuação 25) e ao lado da mesma deve indicar que a barreira neste caso são os Serviços, Sistemas e Políticas.

  2.4 Medida Complementar de Valoração: Modelo Linguístico Fuzzy

  Optou-se pela utilização do modelo Linguístico Fuzzy uma vez que este modelo é utilizado quando lidamos com questões complexas, que tem subjetividade e imprecisão (Quadro 4).13,14 Na regra Fuzzy descreve-se uma condição e a partir dela obtém-se uma conclusão. Para construção deste modelo foram propostas três condições que descrevessem o grupo de indivíduos em situações de maior risco funcional para cada tipo de deficiência (Auditiva, Intelectual - Cognitiva e/ou Mental, Motora e Visual):
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    • Condição 1: Determinação dos Domínios que terão mais peso para cada grupo de funcionalidade. Para a deficiência auditiva, os domínios selecionados foram comunicação e socialização, para a deficiência intelectual, foram os domínios vida doméstica e socialização, para deficiência motora, os domínios mobilidade e cuidados pessoais e para deficiência visual, os domínios mobilidade e vida doméstica. Este critério deve ser considerado positivo quando alguma atividade desses domínios for pontuada 25 ou 50, ou quando todas as atividades desses domínios forem pontuadas 75. A lógica por trás deste critério é que a soma de pequenas necessidades em vários aspectos da funcionalidade pode ser equiparada a grande dificuldade em poucos aspectos.

    • Condição 2: Definição de questões emblemáticas para cada tipo de deficiência, assim para a deficiência auditiva, a perda da audição antes dos 6 anos de idade foi considerado um aspecto muito importante, enquanto para a deficiência intelectual, esse aspecto foi expresso pela possibilidade de ficar sozinho em segurança, para a deficiência motora, a necessidade de usar cadeira de rodas e para a deficiência visual a deficiência congênita.

    • Condição 3: A disponibilidade do auxílio de terceiros sempre que necessário foi selecionada como terceiro critério definidor da incapacidade, independente do tipo de deficiência.

  

  2.5 Instrumentos Infantil e Juvenil

  Identificada a necessidade de construir um instrumento que contemple crianças e jovens optou-se por tomar como base o IF-Br adulto, analisando a aplicabilidade de cada uma de suas atividades para cada faixa etária: 3 anos, 4 anos, 5 anos, 6 anos, 7 anos, 8 anos, 9 a 12 anos, 13 a 15 anos (Quadro 5). Para a adaptação do instrumento adulto utilizamos a amostra normativa descrita no Capítulo 2 do Inventário de Avaliação Pediátrica de Incapacidade (PEDI) - Manual da Versão Brasileira Adaptada.15
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  Esse processo ocorreu em 2 etapas:

  
    1. Exclusão de Atividades que não se aplicavam à faixa etária em questão (seguindo a amostra normativa);

    2. Definição da pontuação máxima possível para cada atividade em cada faixa etária (seguindo a amostra normativa)

  

  2.6 Ficha de Identificação

  A partir das necessidades formais do instrumento foi criada uma folha de identificação, com as seguintes informações:

  
    1. Identificação da avaliação

    2. Identificação do avaliado

    3. Identificações da deficiência (diagnóstico etiológico (CID-10), diagnóstico da sequela (CID-10), checklist das funções corporais comprometidas (funções corporais da CIF).

    4. Modelo da deficiência (Auditiva, Intelectual-Cognitiva e Mental, Motora e Visual)

  

  2.7 Questionário Socioeconômico

  Os aspectos socioeconômicos espelham o contexto no qual o indivíduo experimenta a sua vivência. Ele inclui fatores pessoais, que são definidos pela CIF como as características que individualizam uma pessoa tornando-a diferente das demais. Eles podem referir-se a características antropométricas, raciais, religiosas, mas na construção desde segmento do IF-Br foram destacados as seguintes dimensões: Demografia, Educação, Mercado de Trabalho, Renda e Infraestrutura. Esse questionário foi discutido e aprovado pela última reunião plenária.

  Na elaboração do questionário utilizou-se como referência as perguntas das pesquisas do IBGE, como a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD)16 e a Pesquisa Mensal de Emprego (PME).17 Foi necessária a adaptação de algumas perguntas com o objetivo de adequar as informações levantadas ao público com deficiência.

  3 Pontuação final

  Cada domínio é pontuado separadamente sendo essa pontuação o resultado da média de suas atividades e a pontuação total do IF-Br será a média do resultado dos 7 domínios. A pontuação total do IF-Br varia entre 25 (pior) e 100 (melhor) para adultos. Todavia, como as crianças são naturalmente dependentes para a realização de uma série de atividades, de acordo com a faixa etária, a pontuação máxima para algumas tarefas não alcança o valor 100 e a média da pontuação não pode ser maior que 70,17 para crianças com 3 anos de idade, 77,85 para os 4 anos de idade, 79,25 aos 5 anos, 85,71 aos 6 anos, 91,07 aos 7 anos, 92,85 aos 8 anos, 93,74 na faixa etária dos 9 aos 12 anos e 96,72 na faixa dos 13 aos 15 anos. Os detalhes para a determinação desses valores podem ser consultados no Manual para aplicação do IF-Br, presente como anexo a este texto.

  A pontuação atribuída ao modelo linguístico será definida após o processo de validação do instrumento e da criação das bases normativas.

   

  CONSIDERAÇÕES FINAIS

  Este instrumento tem o objetivo de aferir o grau de funcionalidade de um indivíduo sob avaliação pericial, sendo sua construção baseada na CIF.2 O IF-Br pretende afastar-se do modelo biomédico, baseado somente no diagnóstico etiológico, evoluindo para um modelo social, que leva em consideração o ambiente em que a pessoa está inserida. O IF-Br foi concebido para identificar e valorar o grau de funcionalidade de indivíduos com diferentes características e condições socioeconômicas diferentes.

  À semelhança deste instrumento, outras iniciativas para modificação do paradigma biomédico de avaliação da incapacidade para um modelo mais integrador que considere a realização de atividades e o contexto vêm sendo aplicadas em todo mundo. Por exemplo, na Itália e Irlanda, o modelo da CIF já foi usado para enquetes populacionais para determinar a prevalência de pessoas com deficiência.18,19 A proposta dessas duas iniciativas epidemiológicas é estimar a quantidade de pessoas com limitações para atividades e restrições para envolvimentos em situações complexas de vida, independentemente do diagnóstico que as conduz a tal restrição.

  À semelhança do "Instrumento para avaliação da deficiência e do grau de incapacidade da pessoa com deficiência" desenvolvido pelo grupo interministerial em 2009,20 o grupo elaborador deste instrumento optou pela introdução da análise do impacto dos fatores ambientais sobre a funcionalidade do indivíduo como um ponto diferencial do IF-Br, reforçando ainda mais a desconexão deste instrumento com outros que se baseiam apenas no diagnóstico e no modelo biomédico. Além de avaliar a efetiva realização de atividades e participações, a consideração quanto ao papel de outras pessoas e suas atitudes, bem como objetos e produtos tecnológicos na modificação do desempenho das atividades selecionadas18,21 imprime a este instrumento uma capacidade de modificação de políticas, uma vez que o provimento da tecnologia e do suporte adequados pode implicar em níveis mais elevados de funcionalidade. A dificuldade para se avaliar objetivamente a interpretação individual da incapacidade pelo próprio indivíduo, seja no seu aspecto simbólico ou na intensidade com a qual ela interfere sobre a funcionalidade ainda é uma limitação do IF-Br, uma vez que a incapacidade reside na intersecção entre as deficiências do corpo, os aspectos do ambiente e a interpretação da mente.22

  Determinação de pontos de corte para a definição de gravidade da incapacidade não esteve no escopo deste projeto ou deste artigo. Enquanto a definição de deficiências, limitações para atividades, restrições para participações e de incapacidade de uma forma geral são conceitos acadêmicos e de documentos internacionais como a CIF, o conceito de pessoa com deficiência é uma construção que também permeia determinações políticas e de gestão de recursos, pois implica diretamente na quantidade de pessoas que preenchem critérios de elegibilidade para benefícios sociais.

  Todo novo instrumento de aferição do estado de saúde deve ser submetido a um processo de avaliação crítica que deve considerar a sua confiabilidade, que reflete a possibilidade de erros, tanto aleatórios quanto sistemáticos, que são inerentes a qualquer instrumento. Nesse processo podemos definir o quanto a medida é reprodutível em diferentes condições. Um segundo passo é determinar se é possível obter conclusões acuradas sobre a presença (ou grau) de algum atributo, que é a validade da medida. Validar uma escala é um processo em que determinamos o grau de confiança que teremos nas inferências que fazemos baseadas no escore dessa escala.

  A próxima etapa desse processo será a validação acadêmica do Instrumento de Classificação do Grau de Funcionalidade de Pessoas com Deficiência para Cidadãos Brasileiros: o Índice de Funcionalidade Brasileiro (IF-Br).
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  Revista Acta Fisiátrica

  A/C Editora Prof ª Drª Linamara Rizzo Battistella

  Rua Diderot, 43 - Vila Mariana

  São Paulo - SP

  CEP 04116-030

   

  INSTRUÇÕES AOS AUTORES

  Textos devem ser submetidos por meio do website. Uma vez que o manuscrito estiver de acordo com as instruções abaixo, por favor, visite o website de submissão online.

  A revista Acta Fisiátrica é um periódico especializado, publicado trimestralmente, aberto a contribuições da comunidade científica nacional e internacional e distribuído a leitores do Brasil e de vários outros países. Os artigos publicados na Acta Fisiátrica seguem os requisitos de uniformização recomendados pelo International Committee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org, os trabalhos submetidos são arbitrados por, pelo menos dois revisores pertencentes ao quadro de colaboradores da revista, em procedimento de revisão aberta, caso não haja concordância entre as opiniões dos revisores o processo será arbitrado pelo corpo editorial da revista. Os autores são responsáveis pelas informações contidas nos trabalhos, bem como pela devida permissão ao uso de figuras ou tabelas publicadas em outras fontes. A revista Acta Fisiátrica reserva o direito de não aceitar para avaliação os artigos que não preencham os critérios acima formulados. O direito de efetuar nos originais alterações de ordem normativa, ortográfica e gramatical, com vistas a manter a uniformização bibliográfica e o padrão culto da língua, respeitando, porém, o estilo dos autores. As provas finais não serão enviadas aos autores.

  A revista Acta Fisiátrica publica trabalhos inéditos que coantribuam para o estudo e o desenvolvimento da medicina física e de reabilitação, nas seguintes categorias:

  Original

  Contribuições destinadas à divulgação de resultados de pesquisa inéditas tendo em vista a relevância do tema, o alcance e o conhecimento gerado para a área da pesquisa.

  Revisão

  Síntese crítica de conhecimentos disponíveis sobre determinado tema, mediante análise e interpretação de bibliografia pertinente, de modo a conter uma análise crítica e comparativa da área, discutindo os limites e alcances metodológicos, permitindo indicar perspectivas de continuidade de estudos naquela linha de pesquisa.

  Relato de caso

  Apresentação de casos de interesse peculiar, não rotineiros, de uma determinada doença, descrevendo seus aspectos, história, condutas, etc... Comentários sucintos e pertinentes incluindo resumo, introdução (com breve revisão de literatura), apresentação do caso clínico, discussão, comentários finais e referências (máximo 15).

  Carta ao Editor

  Observações sobre aspectos publicados recentemente podendo gerar ou não resposta do autor questionado, ou comentários sintéticos sobre algum assunto de interesse coletivo.

  Comunicação breve

  Relato de resultados parciais ou preliminares de pesquisas ou divulgação de resultados de estudo de pequena complexidade. Comentários sucintos e pertinentes incluindo resumo, discussão, comentários finais e referências (máximo 10).

  Editorial

  Comentário crítico e aprofundado, preparado por profissionais com notória vivência sobre o assunto abordado. Pode ser por solicitação da revista ou não e relacionado ou não a artigo em publicação.

  Tendências e reflexões

  Formato livre, resumo e referências.

  Agenda

   

  ENVIO DOS ORIGINAIS

  Organização do arquivo eletrônico

  Todos os manuscritos devem ser enviados por meio do sistema eletrônico de editoração da revista Acta Fisiátrica endereço: http://www.actafisiatrica.org.br. O texto deve estar gravado em extensão RTF (Rich Text Format) ou em formato Microsoft Word, desde que não ultrapasse 4MB, com imagens. Papel tamanho A4, espaço simples, fonte Arial tamanho 12, margem superior e esquerda 3 cm, margem inferior e direita 2 cm, as páginas numeradas em algarismos arábicos na seqüência. Todo o conteúdo do manuscrito deverá ser incluído em um único arquivo, organizado com o texto em primeiro lugar. Figuras, quadros e tabelas serão aceitos, e deverão ser assinalados, no texto, pelo seu número de ordem, os locais onde devem ser intercalados. Se as ilustrações enviadas já tiverem sido publicadas, mencionar a fonte. Trabalhos que tenham sido consultados e mencionados no texto são da responsabilidade do autor. Informação oriunda de comunicação pessoal, trabalhos em andamento e os não-publicados não devem ser incluídos na lista de referências, mas indicados em nota de rodapé da página em que forem citados.

  Página título

  Título em português ou espanhol e inglês, nome dos autores por extenso indicando somente a principal titulação e a filiação institucional de cada um, e o autor para a qual a correspondência deve ser encaminhada, com endereço completo.

  Resumo

  Artigos submetidos em português ou espanhol deverão ter resumo na língua vernácula e o abstract em inglês com até 450 palavras. Após os resumos destacar no mínimo três e o no máximo seis termos de indexação, extraídos do Medical Subject Headings – MESH da National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov ou Descritores em Ciências da Saúde – DeCS da Bireme http://decs.bvs.br/

  Texto

  Com exceção dos manuscritos apresentados como revisão, carta ao editor, comunicação breve, editorial e tendências e reflexões, os trabalhos deverão seguir a estrutura para trabalhos científicos:

  Introdução

  Deve conter revisão de literatura atualizada e pertinente ao tema, adequada à apresentação do problema e que destaque sua relevância, não deve ser extensa, a não ser em manuscritos submetidos com artigo de Revisão.

  Objetivo

  Estabelece o objetivo ou finalidade do trabalho, deve ser claro, preciso e coerente.

  Métodos

  Deve conter descrição clara e sucinta, incluindo: procedimentos adotados; universo e amostra; instrumentos de medida e, se aplicável, método de validação; tratamento estatístico.

  Resultados

  Sempre que possível, os resultados devem ser apresentados em tabelas ou figuras, elaboradas de forma a serem auto explicativas e com análise estatística. Tabelas, quadros e figuras devem ser limitados e numerados consecutiva e independentemente, com algarismos arábicos de acordo com a ordem de menção dos dados, e devem vir em folhas individuais e separadas, com indicação de sua localização no texto (NRB 12256/1992). A cada um deve-se atribuir um título breve. O autor responsabiliza-se pela qualidade das figuras (desenhos, ilustrações e gráficos) quem permitir editoração sem perda de definição, sugere-se impressão de alta qualidade.

  Discussão

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

  Conclusão

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

  Agradecimentos

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

  Citações bibliográficas no texto

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

  Referências

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

  Pesquisas envolvendo seres humanos

  Resultados de pesquisas relacionadas a seres vivos devem ser acompanhados de cópia de parecer do Comitê de Ética da Instituição de origem, ou outro credenciado junto ao Conselho Nacional de Saúde. Além disso, deverá constar, no último parágrafo do item Métodos, uma clara afirmação do cumprimento dos princípios éticos contidos na Declaração de Helsinki (2000), além do atendimento a legislações específicas do país no qual a pesquisa foi realizada.
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  Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
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  http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm
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  Contributions aimed at the disclosure of original research, considering the relevance of the issue, the extension and the knowledge generated for the research area. 

  Review

  Critical synthesis of the available knowledge on a certain issue, through the analysis and interpretation of the pertinent bibliography, in order to contain a critical and comparative analysis of the area, discussing the methodological limits and extension, which allow the suggestion of further studies in that line of research. 

  Case report

  Apresentation of cases of special interest, of a specific disease, describing the aspects, history, conducts, etc. It must consist of concise and pertinent comments, including an Abstract, Introduction (with a brief literature review), Clinical case presentation, Discussion, Final comments and References (maximum of 15).

  Letter to the Editor

  Observations on aspects that have been recently published, which can generate or not a response from the author that has been questioned, or brief comments on an issue of collective interest.

  Brief Communication

  Report of partial or preliminary results of researches or disclosure of results of a low-complexity study. The comments must be concise and pertinent, including an Abstract, Discussion, Final Comments and References (maximum of 10).

  Editorial

  Critical and profound comment, prepared by professionals with renowned experience on the debated issue. It can be written upon request by the Journal or not and be related or not to an article being published.

  Tendencies and reflections

  Free format, including an Abstract and References.
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  ORIGINAL MANUSCRIPT SUBMISSION

  Electronic document format

  All manuscripts must be submitted through the electronic editorial system of the Journal Acta Fisiatrica at the following electronic address: http://www.actafisiatrica.org.br. The text must be created as an RTF (Rich Text Format) or Microsoft Word file, as long as it is not over 4MB in size. The page must be A4 in size, single-spaced, using the Arial font size 12, with an upper left border of 3 cm, lower right border of 2 cm and the pages must be numbered with Arabic numbers, sequentially. The entire content of the manuscript must be included in single file, organized with the text appearing first. Figures, charts and tables are accepted and the places where they are to be inserted must be indicated in the text, by their order number. If the illustrations have been published elsewhere, the source must be mentioned. Works that have been consulted and mentioned in the text are the full responsibility of the author. Any information that originated from personal communication, ongoing works and unpublished works must not be included in the list of references, but rather indicated in a footnote on the page they are cited. 

  Title page

  Title in Portuguese or Spanish and English, full authors' name, indicating only the main title and institutional affiliation of each one of them, and corresponding author's complete address. 

  Abstract

  Articles submitted in Portuguese or Spanish must have an Abstract in the vernacular language and an Abstract in English, with a maximum of 450 words. A minimum of three (3) and a maximum of six (6) indexing terms are required, extracted from the Medical Subject Headings – MESH of National Library of Medicine http://www.nlm.nih.gov or Descritores em Ciências da Saúde – DeCS of Bireme http://decs.bvs.br/

  Text

  Except for the manuscripts presented as Review articles, Letters to the Editor, Brief Communications, Editorial and Tendencies and Reflections, the manuscripts shall follow the structure for scientific works:

  Introduction

  It must contain the up-to-date literature review that is pertinent to the issue, adequate to the presentation of the problem and that emphasizes its relevance; it must not be overlong, except in manuscripts submitted as Review Articles.

  Objective

  It establishes the objective or aim of the work and must be clear, concise and consistent.

  Methods

  It must contain a clear and succinct description, including: performed procedures; universe and sample; measurement instruments and, if applicable, validation method as well as statistical treatment.

  Results

  Whenever possible, the results must be presented in Tables or Figures, designed to be self-explanatory and with statistical analysis. Tables, charts and figures must be limited and numbered consecutively and independently, with Arabic numbers, according to the order of appearance of the data and must be sent in individual and separate sheets, indicating their location in the text (NRB 12256/1992). A short title must be attributed to each one of them. The author is responsible for the quality of the illustrations (drawings, figures and charts). We suggest high-definition printing to allow editing without loss of definition.

  Discussion

  It must adequately and objectively explore the discussed results in the light of other observations previously reported in the literature.

  Conclusion

  It must present relevant conclusions, considering the objectives of the study and indicate ways of continuity of the study. If they have been included in the Discussion section, they must not be repeated. 

  Acknowledgements

  Acknowledgements can be given in a no longer than three-line paragraph, directed at institutions or individuals who effectively collaborated with the work.

  Reference citation in the text

  Citations must be displayed in numerical order, in Arabic numbers, half line above and after the citation and must be included in the list of references. In case of two (2) authors, both are cited using the symbol (&) between them; if there are more than two (2) authors, the first author is cited followed by the Latin expression et al. 

  References

  They must be numbered consecutively, following the order in which they were first mentioned in the text, based on the Vancouver style. For references with two (2) to a maximum of six (6) authors, all authors must be mentioned; for references with more than six (6) authors, the first six authors are mentioned followed by the Latin expression et al. Journal titles must be abbreviated, according to the List of journals indexed in index medicus of the National Library of Medicine. 

  Studies involving humans

  Results of studies carried out in living beings must be accompanied by the approval of the Ethics Committee in Research of the institution where the study was carried out, or another committee licensed by the National Health Council. Furthermore, a clear statement that the ethical principles contained in the Declaration of Helsinki (2000) have been followed, in addition to the specific legislations of the country where the study was carried out, must be included in the last paragraph of the Methods Section.
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  Book chapters

  Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.
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  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].
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Tabela 1. Comparag&o da FPP em homens antes e imediatamente ap6s a imers@o e apés
uma hora de imersdo em gelo por 30 segundos

Prédmengo Pésimersio Aps 1
Méo direita 0572540 35152496 38172546
Méo esquerda 38422583 .66 2524 36752548

“p<o0r
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Figura 1. Orientag3o teérica da psicologia junguiana e aplicagSo do método do DSC
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‘Quadro 1. Processo expressivo de cada participante

PROBLEMA

SUETO 1

-Identidade: passada
conhecida/futura
incompleta e desco-
nhecide.

SukEno 2

- Distancia: enfre.
aspectos de simesma
ou de seus familares.

SUETO 3

- Distancia da prépria
reaiidade: apego a0
ideal. reprodusdo do
conhecido.

SUETO 4

- Aspectos da prépra
reaidade distanes.
‘apego &s vivéncias pas-
sadas/experimentacio
sem senfido aparente

SUETO S

- identidade com o
mal & apego a ideais:
famila e esposa.

CRENCAS, VALORES E
LMES

- Potencialidades
imites ndo reconhe-
cidos.

-Idealzagdo da
palavia & apego a0
passado. Afastamento
da propria reaidade.

- Apego ao passado
concrefo ainda que
inseguro.

- separagdio entre.
crianca inferiore
mulher magura,

- Atastamento da
reaiidade

- Perseveracio da
palavia e apego a0
‘conhecido: famila. fé
em Devs, formalidade.
hierarquia.

- Apego ao passado &
& famila,
- Ligag&o com impossi-
biidades.

- Apego avalores e &
reaiidade do passado.

CONFLTO

- Dok aspectos priquicos
separados

- Trés aspectos psiquicos
separados.

- separagdio enire.
ideal e real

- separagdio entre.
ideal e real

- identidade muito
fragi afastada da
reaiidade.

‘CONTATO COM
POTENCIAIS

- Potencial insfinfivo
transformador

- Possibiidade de
integraggo da
experiéncia e vivéncia
afefiva.

- Potencial de ampia-
0 & materialzacdo da
Sxperéncia.

- Confato com recursos
& foagdo entre cogn-
30 € areto, conhecido.
& desconhecido.

-6 pofencial para @
unidade apesar das
fragmentagses.

- Estabiidade,
continéncia, emogdes
aiversas, criatividade
& uto.

RECURSOS EM__
TRANSFORMACAO

- Bincadera: didloge
entre polaridades

- Oposigdes e misturas,
igacao entre fantasia
< realidade. novo =
velho.

- Ligagdo entre.
passado e presente.
inconsciente ¢
consciente. masculino
& feminino pelo lidico.

- Bxploragdio de.
novas possiviidades.
ampiiado de recursos.
- Aumento do
repertério cogrifivo &
pictérico.

- Atrmagéo de
recursos ¢ fimites em
ousca de sev lugar no
mundo.

- Jogo, brincadera.
confato com emogdes.
~Penpectiva permite o
emergéncia ge novos.
senfidos.

EvolugAo

- Organizagdo infemna
& abertura para o
contato.

-Capacidade de
transformar & criar.

- Uridade na
experiéncio.
Identidade feminina.
afrmada.

-Nova maneira de.
utiizar recursos anfigos.
-LigagGo entre figura.
& palavra, cognico

< afefo.

- Feminino & o centro.
- LigagGo entre indivi-
dualidade. rabalho
familo.

- Afrmagao de recursos
& infegridade da
personaidade.

DESFECHO

-Idenfidade mascuing
em confato com
perdas

- Conhecidoiga
passado & futuro
mediante confato com
arealidade.

~Ha recursos em
crescimento.

-separagdo & convi-
véncia do feminino &
do maseulino - surge
um confinente para
eles.

- Evolugdo emocional

-Emerge confinente.
psiquico.

- Evolugdo emocional
& cogritival

-Ha diferenca entre
passado e presente:
evolug@o emocional &
cognifiva.

- Confato com &
perda: evolucdo
emocional.
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Quadro 1. Relacao dos artigos de ensaios clinicos e suas propostas de tratamento

Efudo

Jesermik et al’®

Field-Fote ot alt

Duschau-Wicke
etalf

Field-Fote ot al®

Galenetal

Houlding et a1

Schwartz et al.?

Alcobendas-
Moestro et al?

Grupo Asisténcia

robsfica

- Esteira
comsPC e
assisténcia
robética

- Assisténcia
robofica:
1-SOFT
2-coop

3 Coor-
4pos.

- Esteira
comsPC e
assisténcia
robotica.

- Assisténcia
robotica com
resistencio.

- Assisténcia
robotica

+ Fsioterapia
convencional.

- Assisténcia
robotica

+ Tratamento
fiico padrdo.

Grupo Controle

~Treino em esteira
comsPC e
assisténcia manual:
~Estera com SPC ¢
estimulacdo elética;
~Solo com SPC &
estimuiagdo elétrica.

~Treino em esteira
comsPC e
assisténcia manual:
~Estera com SPC ¢
estimulacdo elética;
~Solo com SPC &
estimuiagdo elétrica.

- Assisténcia robdfica
com resisténcia.

- Fioterapia
convencional

~Treino em solo.
- Tratamento fiico
padrio.

Duragdo

1258manos

49 sesses/

125emanos

& semanas

25 sessdes

40sessBes
(8semanas)

Ecalade
Guaidade
e Jadad

Conclusgo da Marcha
Robstica

- Adaptacdes
signifativas no padrao
e marcha e mehora
adicional da reabifiagso
por maor parfipagdo do
paciente.

- Beneficios para ambos.
com fendéncia o

melhores resultados nos 2
grupos com estimulacdo

siétrica.

- Beneficios maiores em
relago & variabiidade
cinematica ¢ afividade
muscular, forques de-
interag3o reduzdos, nos
grupos COOP.

- Sem beneficios
adicionais quanto &
velocidade ¢ distancia
percorida. quando
comparado acs outros
arupos.

~Melhora nos pardmetros
temporais da marcha

(velocidade da marcha,

tempo de duplo apoio. o
comprmento da passada

& cadéncia) em indviduos

com LM aguda.

- Ambos responderam
& resisténcia com um.

aumento global da 0
afividade do misculo

reto femora.

~Tratamento adicional
‘para mehorar o resultado
funcional dos pacientes
‘com LM subagudes.

~Melhores resuitados
em relag0 go feste de
‘caminhada de 6 minutos,
M IWSCl e forga

ios membros inferiores,
reduzindo o necessdade
e brteses e aisposiivos
auriares nesse grupo.

SOFT: Soft impadance control mode; COOF: Path control mode; COOP+ Path control mode with incressed supporive flow; POS: SUf position
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Tabela 1. Avaliagdo da qualidade dos estudos clinicos selecionados, de acordo com a
escala de Jadad
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Tabela 2. Comparag@o da FPP em mulheres antes e imediatamente apos a imersdo e apos
uma hora de imersdo em gelo por 30 segundos

Préimendo Pésimersao Apés 1
Méo direita 20242324 14262381° 170124000
Méo esquerda 16682424 12262401° 15242453

“p<oor
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Tabela 1. Levantamento bibliogréfico

Base de Dados Pub Med Embase Uiaes. Total
Resultados 101 5 4 140
EC (Ensaios Cilnicos) 5 3 o B

Excluidos [Estudos de caso, Revisdes, efc] 56 32 4 132
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Tabela 2. Caracteristicas metodolégicas dos estudos selecionados sobre a utiizagdo de
ica fipo A no fratamento de sialomreia
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Quadro 1. Caracterisicas do estudo de Page et al* “Therapeutic ulfrasound for carpal
tunnel syndrome”

Ano) Publicagdo: 2003/Atuaizacio: 2011 [sem modificagdes nos resultados)

Objetivo Comparar a efefividade do UST em pacientes com sindrome do tinel do carpo (STC) em relagdo
@ placebo, sem fratamento ou qualquer frafamento ndo cirdrgico.

Destechos Primérios: Melhora dos sinformas globas & safistagdo do paciente (até irés meses); Efeitos
‘adversos: Melhora dos sinfomas (exemplo: dor. parestesia, fungo, QV) em meros de frés meses.
Secunddrios: Melnora dos sintomas (dor. parestesia, fungdo, QV) em mais de seis meses.

Etudos incluidos 11 ECR (tofal de 443 parficipantes com diagnésfico de Sinarome do Ténel do Carpo (STC))

Resutados Foi possivel a reaizagdo de metandise de apenas dois estudos, devido & falfa de dados
dlsponiveis dos outros estudos.
Comparaggo: UST x Placebo.
Desfecho: Dor e Parestesia - N&o houve DES enire UST & UST placebo apés duas semanas de
fratamento
Desfecho: Fung&o Motora - N&o houve DES enire UST & UST placebo
Desfecho: Efeifos adversos - Nao houve relatos de efeitos colaterais decorrentes do UST.

Conclusdes Em relacio oo placebo as poucas evidéncias encontradas sobre o UST demonsiraram que ndo
hd DES em resultados a curto prazo de melhora dos sinfomas de individuos com STC. N&o hd.
‘evidéncias que suporiem o uso do UST comparado ao ndo fratamento, sem fratamento ov outras
infervengGes, bem como padronizagdo dos parmetros e fempo de apicagdo e ratamento.

STC: Sindrome do tinel do carpo; ECR: Ensaio clinico randomizado; UST: Ultrassom terapéutico; DES: Diferenga estatisticamente significaciv;
RS: Revis3o sistemética.
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patients with neurological njures
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Etapas da elaboragdo do instrumento de
classificagao do grau de funcionalidade de.
pessoas com deficiéncia para cidaddos
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Quadro 2. Caracteristicas do estudo de Rutjes et al.? “Therapeutic ulfrasound for osteoarthritis
of the knee or hip”

Ano) Publicagdo: 2001 /Atualizag&o: 2009 (sem modificages nos resultados)
Objetivo Avaiior a efefividade do UST em pacientes com OA de joetho & OA de quadi.
Destechos Primrios: Dor, Fungio; Secundrio: Efeitos adversos.

Estudos incluidos 5 ECRs ou quase randomizados (fofal de 341 pariicipantes) comparando UST com trafamento
placebo o nenhuma infervengdo.

Resutados Comparagio: UST x controle [placebo ou sem infervengio)
Metandise com cinco estudos apresentou DES no destecho dor no jostho favordvel oo UST
Destecho: Dor o josiho (EAV] apresentou DES favorével ao UST.
Destecho: Fungdo que foi avaliado pelo WOMAC, ndo houve DES.
Desfecho: Efeifos adversos: Nao houve relatos de efeffos colaterais decorrentes do UST.

Conclusdes Resultados favordves ao UST em relagio & dor no joelho. N&o foi enconfrado nenhum estudo
para o fratamento de OA de quadri com UST. N&o hd evidéncias que suportem o Uso do
UST comparado o ndo fratamento, sem fratamento ou outras infervencdes, bem como
padronizagdo dos parmefros e fempo de aplicago e iratamento.

UST: Ulirassom terapéutico; ECR: Ensaio clinico randomizado; DES: Diferena estatisticamente significasva; EAV: Escala analégica visual
0A: Osteoartrite; WOMAC: Westerm Ontario and McMaster Universities; RS: RevisSo sistematica
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Quadro 5. Caracteristicas do estudo de Bekerom et al."* “Therapeutic ultrasound for acute

ankle sprains”

Ano

Objetivo

Destechos

Estudos incluidos.

Resuifados

Conclusdes

Publicagdo: 1999/Atuaizagio: 2010 [sem modiicagdes nos resultados)

Determinar a efefividade do UST em relago & placebo, sem fratamento ou outro fipo de
infervenc@o em pacientes com enforse agudo de formozelo.

Primério: Mehora geral (beneficio relatado pelo paciente]: Eventos adversos. Secunddrio: Melhora
da dor; Edema; Incapacidade funcional ADM.

Seis ECR ou quase randomizados (fofal de 606 participantes com diagnéstico de enforse agudo
de tomozelo que compararam o UST com frafamenio placebo)

Comparacio UST X placebo.
Metandiise com trés estudos Desfecho: Melhora geral do paciente (em sete dias).
N&o houve DES enfre UST e placebo.

Melhora da marcha em sete dias: Mefandlise de dois estudos ndo houve DES.
Eeitos adversos: Nao houve relatos de efeitos colaterais decorrentes do uso do UST.

N&o hd evidéncia clinica para suporiar o uso o UST na enforse de fomozsio aguda.

UST: Utrassom terapéutico; ECR: Ensaio clinico randomizado DES: Diferenga estatisticamente significativa
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Quadro 4. Caracteristicas do estudo de Griffin et al.'* “Ulirasound and shockwave therapy
for acute fractures in Adults”

Ano
Objetivo
Destechos
Estudos inclu-
dos

Resuifados

Conclusdes

Publicagdo: 1999/Atuaizagio: 2010 [sem modificagdes nos resultados)
Determinar a efetividade do UST no fratamento de frafuras agudas em adulios

Primério: Mehora funcional geral quantitativa; Tempo de consoidago da fratura. Secunddrio:
Falha ou atraso na consolidagdo da fratura: Dor; Efeitos adversos; Custos; Adesdo do paciente

12 ECR (fotal de 622 parficipantes com diagnésfico de fraturas que avaliaram o UST como frata-
mento nas fraturas agudas em adultos)

Comparag@o: UST de BI X controle (tempo de consolidago éssea radiogréfica em dias): N&o
houve DES.

N&o houve DES do UST em relagio ao controle fanto para frafuras do MMSS & MMIl rafados de
forma cirirgica ou conservadora.

Desfecho: Tempo de retomo os afividades em dias: NGo houve DES.

Eventos adversos: N&o houve DES.

As evidéncias disponivels a parfir dos ensaios heterogéneos & a baixa qualidade das evidéncias
50 insuficientes para suporiar a uiizag&o desta inferveng@o na préfica clinica

UST: Utrassom teraputico; ECR: Ensaio clinico randomizado; DES: Diferenga estatisticamente ignificativa; 1: Baia intensidade; MMISS: Membros
Supsriores; MMII: Membros infriores; RS: Reviio satemtica.
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Quadro 3. Caracteristicas do estudo de Casimiro L et al.”® “Therapeutic ulirasound for the
freatment of rheumatoid Arthritis’

Ano)
Objetivo
Destechos

Estudos incluidos

Resutados

Conclusdes

Publicagdo: 2002/Atualizago: 2010 (sem modiicages nos resultados)
Comparar o ST com placebo ou outras intervencdes em pacientes com arfite reumatGide (AR)
Primério: Dor; Secunddrio: Nimero de arficulag3es dolorosas & edemaciadas, funcao, forga & ADM.

Dois ECR (fotal de 80 parficipantes) com AR em fodas as arficulagdes, exceto coluna, fratados
com UST.

0 resulfados dos estudos incluidos ndo puderam ser agrupados em metandise devido a varia-
‘Ges das andises.
Efeftos adversos: N&o houve relatos de efefos colaterals deconentes do uso do UST.

N&o hé evidéncios que suporiem o uso do UST comparado ao ndo ratamento, sem ratamento
ou outras infervences no fratamento de pacientes com AR.

As concluses desta revis3o 530 imitadas pelo baixo njmero de ECRs inciuidos (2) e a baixa
qualidade mefodolégicas destes.

UST: Uitraszom terapéutico; AR: Artria reumatdids; ADM: Ampitude d& movimento; ECR: Ensaio cinica randomizade
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Quadro 4. Caracteristicas do estudo de Brosseau L et al." “Therapeutic ulfrasound for
freating patellofemoral Pain Syndrome”

Ano) Publicacio: 2001 /Atualizagdo: 2009 (sem modificagdes nos resultados)

Objetivo Comparar o UST pulsado e confinuo com placebo ou outra infervencdo fioterapéutica em pa-
cientes com Sindrome Femoropatelar.

Destechos Primério: Dor: Secundrio: mobiidade arficular, forga muscular, resisténcia muscular e fungdo.

Esfudos incluidos  Um ECR [fofal de 24 parficioantes) com diagnésfico de dor na sindrome femoropatelar, que com-
pararam o UST confinuo e puksado com fratamento placebo ou fratamento afivo.

Resutados Apenas um esfudo foi incluido e ndo foi realzada metandlse devido a falfa de padronizagao dos
parametros. fempo, quantidade e frequéncia das sessdes
Efeitos adversos: N&o houve relatos de efeftos colaterais deconentes o uso do UST.

Conclusdes N&o h evidéncia clinica para suporiar o uso do UST para dor na Sindrome femoropatelar

UST: Untrassom terapéutico; ECK: Ensaio clinico randomizado
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Quadro 2. Correlacéo da Pontuag@o da MIF e do IF-Br

Ponfuagdo MIF Pontuagdio Fr
7 Independéncia completa 100 Independéncia Total
Independéncia modificada 75 Independéncia Modificada
Supenvisio, orientacio ou preparo. 50 Dependéncia parcial de ferceiros
Ajuda minima

‘Ajuda moderada

Ajuda méxima

1 Ajuda fotal 25 Dependéncia fotal de terceiros
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Quadro 3. Exemplo de descric&o dos niveis de pontuag&o

Andar ou desiocar-
s dentro da propria
‘casa, em um amoien-
te. incluindo dreas
anexas quando api-
cavel

Bxemplo: desiocarse
em um ambiente,
entre cémodos, em
femago. jordim  ou
varanda

3.4 Deslocarse dentro de casa

Pontuagdo 25 - Néo
reaiza & ofividade

£ totaimente depen-
dente pora realizar a
atividade

Pontuagdo 50 - De-
pendéncia  parcial
de terceiros

Necessita do auxiio
de terceios para
recizar o afividade,
inclui preparo ou su-
penvisio

Exemplo: para trans-
por obstaculos, subi/
descer degraus den-
o de casa ou impul-
sionar @ cadeta de
rodas

Pontuagio 75 - In-
dependéncia mod-
ficada.

Necessita de adap-
tagdes para realzar
a afividade ou foz a
afividade de forma e
‘em fempo diferente

Bemplo: uso  de.
muletas, cadeira de.
rodas. recuros de.
ampliagdo sensoral

Pontuagdo 100 - In-
dependéncia com-
pieta

Reolza o ofvidade
de forma indepen-
dente esegura fando.
cone. ranspdes obs-
18culos, sooe & desce.
degraus)
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Tabela 1. Variagdes volumétricas dos membros superiores utiizando bioimpedancia e a
volumetria

Volumetia mi Bioimpedancia mi

Volmetia D VolmetiaE Dot V.BragoD  V.Bragok
298 1721 2082012 252 154
246 1728 08012 293 161
1965 173 a2 207 1.5
1857 1789 oz 198 152
1968 1772 200972012 199 1.5
1289 1753 202 2 159
2018 1754 ooz 216 1.5
1920 1757 vnomiz s 162

1781 17%0 202 1S 164
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Quadro 1. Atividades selecionadas para o IF-Br

Pontuacdo Barrera ambiental
Pet Amb. AeR At

1 Domirio sensorial

1 Observar

12 Ouvir

2 Domirio comunicagéo

21 Comunicarse/recepgdo de mensagens

22 Comunicarse/produgo de mensagens

23 Conversar

24 Discutir

25 Uflizago de disposifivos de comunica-
30 a ditancia

3 Domirio mobiidade

Eal Mudar e manter a posic@o do corpo

22 Alcangar, fransporiar & mover objetos

ES Movimentos finos das méos

En Desiocarse dentro de casa

s Desiocarse dentro de edificios que
néo a propria casa

En Desiocarse fora de casa & de outos
edificios

a7 Utiizar ransporte colefivo

En Ufiizor transporte individual como.
passageito

4 Dominio cuidados pessoais

4 Lavarse.

a2 Cuidar das partes do corpo

4z Reguiagdo da mico

4 Reguiagdo da defecacio

as Vestirse

4 Comer

a7 Beoer

4z Capacidade de identifcar agravos &
saide.

s Domirio vida domésfica

s Prepararrefeigdes fipo lanches

s2 Cosinhar

sz Realizar tarefos domésticas

s Manuteng3o  uso apropriado de ob-
Jetos e utensiios da casa

ss ‘Cuidar dos outros.

B Dominio_educagdo, frabalho & vida

& Educagdo

s Qualificaggo profisional

&3 Trabaino remunerado

s Fazer compras e contratar servigos

& Adminisiragdo de recursos econdmi-
cos pessoais

7 Dominio sociaizagdo e vida comuni-
1ra

7 Regular o comportamento nas intera-
ces

72 Inferagir de acordo com as regras so-

73 Relacionamentos com esranhos

74 Relacionamentos familiares & com pes-
soas familares

75 Relacionamentos infimos

74 Socialzagdo

77 Fazer os proprias escolhas

78 Vida poifica e cidadania

Pontuagdo

fotal

P & T: Produtos = tecnologia; Amb: Ambients natural; A R Apoios & relacionamentos; At: Atitudes; SSP: Servigos, sistemss & poliicas
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Quadro 4. Exemplo de aplicag@o do modelo Fuzzy para deficiéncia motora

Defcizncia mofora
o Houve pontuagio 25 ou 50 em alguma afividade do dominio Mobiidade ou Cuidados pessoais
o Desloca-se exclusivamente em cadeira de rodas

o Nao dispdes de auxlio de ferceiros sempre que necessério.
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Quadro 5. Atividades excluidas do IF-Br Infantis e Infantojuvenil (as atividades excluidas
estdo marcadas em preto)

1dage (anos) s 4 s & 7 8 s2 13s
Nomero de afividades no instrumeno especifico paraa fabaetdria 30 30 0 2 34 34 B
Discuti
Cozinhar

Realizar Tarefas Domésticas
Cuidar dos Outros

Quaiiftcagdo Profissional

Trabalho Remunerado.

Fazer compras e contratar sevicos
Agministrag&o de Recursos Econdmicos Pessoas

Relacionamentos

Fazer os proprias escolhas

Vida poifica e cidadania
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indice de Funcionalidade Brasileiro IF-Br

Data da avaliagio:___/. J____

Nome do avaliador:

Local da avaliagdo:
Quem prestou as informagdes:
[]a prépria pessoa [ ] pessoa de convivio préximo [ | ambos [ ] outros:

Dados Pessoais do Avaliado:
Nome:

Sexo: [ JF[JM  Idad
Cor: [ |Branca [ |Preta [ JAmarela [ |Parda [ ]indigena

Diagndstico Médico: CID Causa: [Jsem diagnéstico etiologico
CID Sequel
Tipo de Deficiéncia: [ ]Auditiva [ ]Intelectual-Cognitiva [ ] Mental [ ] Motora [ Jvisual

Assinalar as fungdes corporais acometidas:

1. Fungdes Mentai

O Fungdes Mentais Globais: consciéncia, orientagao (tempo, lugar, pessoa), intelectuais (inclui retardo mental e
deméncia), psicossociais globais(inclui autismo), temperamento e personalidade, energia e impulsos, sono.

O Fungdes Mentais Especificas: atencio, memoria, psicomotoras, emocionais, percepgao, pensamento, fungdes
executivas, linguagem, célculo, sequenciamento de movimentos complexos (inclui apraxia), experiéncia pessoal e do tempo

2. Fungbes Sensoriais e Dor

I Visio e Fungdes Relacionadas: acuidade visual, campo visual, fungdes dos misculos internos e externos do olho, da
palpebra, glandulas lacrimais

O Funges Auditivas: detecgao, descriminagdo, localizagdo do som e da fala

O Fungbes Vestibulares: relacionadas  posigéo, equilibrio e movimento

O Dor: sensago desagradavel que indica lesao potencial ou real em alguma parte do corpo. Generalizada ou localizada.

O Fungbes Sensoriais adicionais: gustativa, olfativa, proprioceptiva, tatil, a dor, temperatura

3. Fungdes da Voz e da Fala

OI_Voz, articulagio, fluéncia, ritmo da fala

4. Fungbes dos Sistemas Cardiovascular, Hematolégico, Imunoldgico e Respiratori

I Fungdes do Sistema Cardiovascular: fungdes do coragao, vasos sanguineos, pressao arterial

O Fungbes do Sistema Hematolégico: produgao de sangue, transporte de oxigénio e metabélitos e de coagulagdo

O Fungbes do Sistema Imunoldgico: resposta imunoldgica, reagdes de hipersensibilidade, fungdes do sistema linfatico

O Fungbes do Sistema Respiratério: respiratdrias, dos musculos respiratdrios, de tolerancia aos exercicios

5. Fungdes dos Sistemas Digestivo, Metabdlico e Enddcrino

I Fungdes do Sistema Digestivo: ingestdo, deglutigio, digestivas, assimilagdo, defecagdo, manutengdo de peso

O Fungdes do Metabolismo e Sistema Endécrino: fungdes metabélicas gerais, equilibrio hidrico, mineral e eletrolitico,
termorreguladoras, das glandulas enddcrinas

6. Fungbes Genitourinarias e Reprodutivas

O Fungbes Urindrias: fungdes de filtragem, coleta e excregdo de urina

O Fungbes Genitais e Reprodutivas: funcdes mentais e fisicas relacionadas ao ato sexual, da menstruagéo, procriagio

7. Fungbes Neuromusculoesqueléticas e relacionadas a0 movimento

O Fungbes das Articulagdes e dos Ossos: mobilidade, estabilidade das articulages e ossos
O FungBes Musculares: forca, ténus e resisténcia muscular

O Fungdes dos Movimentos: reflexo motor, movimentos involuntarios, controle dos movimentos voluntarios, padrdo de
marcha, sensagdes relacionadas aos miisculos e funcdes do movimento

8. Fungbes da Pele e Estruturas Relacionadas

O Fungbes da Pele, pelos e unhas: protetora, reparadora, sensagdo relacionada a pele, pelos e unhas
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9. H4 quanto tempo exerce atividades na ocupacso principal? (anos/meses)

10. Na ocupacio principal, quantas horas trabalha habitualmente por semana?

11. Quanto recebeu em més anterior d aplicacéo do instrumento na ocupacio principal?
a Em dinheiro, produtos ou mercadorias - RS, —

b, Somente em beneficios (moradia, alimentacdo, treinamento, etc.)

c No tem.

12. Tomou alguma providéncia, de fato, para conseguir trabalho no més anterior a aplicacdo do instrumento?
a. Sim b. Ndo

13. Qual era o seu rendimento mensal familiar total, em més anterior & aplicacdo do instrumento?
a RS (estimativa aproximada)
b. N3o sabe/ N3o Responde

14. Vocé recebe algum tipo de beneficio? (permitido assinalar mais de uma opg3o)
a. Aposentadoria por Invalidez

Aposentadoria por tempo de contribuigdo ou idade

Auxilio-Doenga

b.
.
d. Auxilio-Acidente
e.
f.

Auxilio-Recluszo
Beneficio de Prestagdo Continuada — BPC
g Programa Bolsa Familia
h. Beneficio pecunidrio estadual. Qual?
Beneficio pecu

15. Atualmente, pode-se chegar de carro até a porta do seu dor
a.5im
b. Nao

16. A drea onde o seu domicilio estd localizado é pavimentada?
a.5im
b.Ndo

17.0seudo
a. Area Plana
b. Area Inclinada

estd localizado em:

c. Escadaria
18. 0 seu domicilio possui gua canalizada?

a.Sim, na cozinha

b. Sim, no banheiro

c.Sim, na cozinha e no banheiro
d. Nao

19. Quanto tempo gasta no trajeto de casa até a o transporte coletivo mais proximo? |___:___| (HH:
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Instrugdes basicas
O IF-Br gradua a funcionalidade do individuo, sinalizando a possivel influéncia de barreiras
externas nas incapacidades identificadas. Pontue o nivel de independéncia das 41 atividades e

participagdes listadas, nos 7 Dominios.

Niveis de Independéncia e Pontuacdo das Atividades:

e Cada atividade / participagdo deve ser pontuada levando em consideragdo o nivel de
independéncia na sua realizagdo.

* Apontuagdo deve refletir o desempenho do individuo e ndo a sua capacidade.

e O desempenho é o que ele faz em seu ambiente habitual.

e A Unica exce¢do sera quando o individuo ndo realizar a atividade por uma opgdo
pessoal (e ndo por incapacidade ou barreira externa). Neste caso pontua-se pela
capacidade.

Pontuac

100 = Realiza a atividade de forma independente, sem nenhum tipo de adaptagdo ou
modificagdo, na velocidade habitual e em seguranga

75 = Realiza a atividade de forma adaptada, sendo necessario algum tipo de modificagdo ou

adaptacdo ou realiza a atividade de forma diferente da habitual ou mais lentamente

50 = Realiza a atividade com o auxilio de terceiros, participando de alguma etapa da
atividade. Inclui preparo e supervisao

25 = Ndo realiza a atividade ou é totalmente dependente de terceiros para realiza-la. Ndo
participa de nenhuma etapa da atividade

Atencéo:

e Se alguma atividade pontuar 25 por causa de uma barreira externa, a(s) barreira (s)
devera(ao) ser assinalada(s)

* Apontuagdo do dominio é a média da pontuagdo das atividades deste dominio

e APontuagdo Total é a média dos 7 dominios

* Ap6s a pontuagdo das atividades com a sin:
aplicavel), prossiga para o Modelo Linguistico.

izagdo das barreiras externas (quando
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1. Posicio no Domicllio/ Relagio com o responsével:
a. Pessoa responsavel pelo domicil

b. Conjuge, companheiro(a)

ilho (), Enteado (a)
d. Pai, Me, Sogro (a)
e. Genro ou Nora

f. Neto (a)

g Irméo ou cunhado
h. Agregado (a)
Inquilino (a)

Tio(a), Sobrinho(a) e
k. Outro. Qual?.

Dizer quantos membros tem no domicilio onde vive.

c

o (a)

2. Sabe ler e escrever pelo menos um bilhete simples?
a.5im
b.Nao

Frequenta escola ou creche?
a.5im

b.Nao

4. Nivel de educacio (iltimo a ser completado com sucesso) (ver co

0. Nenhuma/nunca frequentou
1. Creche

2.Pré-escola, Jardim1,2,3

3.12 ano do Ens.Fund. - CA / Alfabetizagio
4,22 ano do Ens.Fund. - 1¢ sé

5.3% ano do Ens.Fund. -
6.42 ano do Ens.Fund. -
7.52an0 do Ens.Fund. - 42 série - 12 ciclo - 12 grau - EF
8,62 ano do Ens.Fund. - 5¢ série - 29 ciclo - 12 grau - EF
9,72 ano do Ens.Fund. - 6¢ série -
10. 82 ano do Ens.Fund. - 72 série -
11,9 ano do Ens.Fund. - 82 séri
12. 12 ano do ensino médio -
13.22an0 do er
14.32an0 do er
incluir curso técnico com 4 anos,
15.12an0 do er

2 ciclo - 12 grau - EF

2 ciclo - 12 grau - EF

2 série - 12 ciclo - 19 grau - EF

2 ciclo - 12 grau - EF

2 ciclo - 12 grau - EF

iclo - 12 grau - €
2 ano do 22 grau - EM
2 ano do 22 grau - EM
o do 22 grau - EM,

sem./periodo do 32 grau - ES.

16. 22 ano do ensino superior -3¢ e 42 sem./periodo do 32 grau- ES

17.32an0 do er sem./periodo do 3¢ grau - ES

18. 42, 5 ano ou 62 do ensino superior - 72 a0 122 sem. /periodo do 32 grau - ES.
19. Superior completo.

20. Pés-graduagio completa

21 Mestrado completo

22 Doutorado completo

5. Na semana de dltima semana do més anterior a aplicacdo do instrumento, trabalhou pelo menos um dia ganhando em dinheiro,

produtos, mercadorias ou beneficios (beneficios: moradia, alimentaco, treinamento, etc.)?

a.5im [pule para a questéo 7]
b.Nao

6. Na semana de dltima semana do més anterior a aplicacdo do instrumento, tinha algum trabalho remunerado do qual estava

temporariamente afastado(a) por motivo de férias, licenca, falta voluntaria, greve, suspenséo temporaria de contrato de trabalho,

doen

b. Nao [pule para questio 12]
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7.Qual a sua ocupacio principal? (ver cédigos abaixo):

T Grupos ocupacionats mermbros superiores G0 poder pUBIco, Agentes de organizacao de Interesse pUBICo € 40 empresas, gerentes
1.1 Membros superiores e dirgentes do poder pibiico

1.2 Dirigentes de empresas e organizagdes exceto de interesse piblico)

1.3 Gerentes

|2 Profisionais das ciéncias e das artes

|20 Profissionais polcintificos

|2 Profissonais das ciéncias exatas, fisicas e da engenharia

[2:2Profisionais das ciencias bioldgicas, da saude e afins

|23 Profissonais do ensino.

|24 Profissonais das ciéncias jurdicas

|25 Profissionais das ciéncias socai & humanas

[2:6 Comunicadores, artistas e regosos

3. Técnicos de ivel médio

[3.0 Técnicos polalentes

3.1 Tecnicos de nivel mécio das ciéncias fiscas, quimicas, engenharia e afins

3.2 Tecnicos de nivel médio dasciancias ioldgicas, boguimicas, da sadde eafins
3.3 Professores leigos e denivel médio

3.7 Tecnicos em nivel médio dos servigos culturais, das comunicagais e dos desportos
3.9 Outros técnicos de nivel mécio

|2 Trabathadores de servios agministrativos

0.1 Escritrérics

4.2 Trabalhadores e atendimento a0 pibiico

5. Trabathadores dos servios, vendedores do comércio em lojas e mercados
5.1 Trabalhadores dos servigos

5.2 Vendedores e prestadores de servigos do comércio

. Trabathadores agropecuirios, florestais, caca e pesca

6.1 Produtores na explorago agropecuiria

6.2 Trabalhadores na exploragio agropecuria

6.3 Pescadores, cagadores e extrativstas florestais

6.4 Trabalhador da mecanizagao agropecuiria e flrestal

7. Trabathadores da produao de bens e servicos industriais

7.1 Trabalhadores da indstria extratva e da construgio civl

7.2 Trabalhadores da ransformago de metais e de compésitos

7.3 Trabalhadores da fabricagdo e nstalag3o eletro-eletrénica

7.4 Montadores de aparelhos e nstrumentos de precisgo e musicas

175 oalheiros, vdreiros, ceramistas e afins

7.6 Trabalhadores das indstrias téstes,do curtimento, do vestdario e das artes gréficas
7.7 Trabalhadores das indistrias de madeira e do mobilério

178 Trabalhadores e funges transversais

. Trabathadores da produco de bens e sevicos industriais

[8:1 Trabalhadores das indstrias de processos continuos e outras inddstrias
[8.2 Trabalhadores de instalagbes siderirgicas e de materais de construgdo

[8:3 Trabalhadores de instalaes e mguinas de fabricagso de celuose e papel
8.4 Trabalhadores da fabricagdo e alimentos, bebidas e fumo

8.6 Operadiores de instalagbes de producao e distribuig3o de energia, utiidades, captag3o, tratamento e distrbuicdo de energla
6.7 Operadores de outras instalagdes industriis

. Trabathadores de reparagdo e manutengdo

J3:1 Trabalhadores de reparagio e manutens3o mecnica

lo.2 Polimantenecores.

0.3 Outros trabathadores da conservagao, manutenco e reparagio

10. Membros das forgas armadas, poicias e bombeiros miltares.

10.1 Mitares da aerondutica

10.2 Mitares do exéreito

103 Mitares da marinha

10.4 Polcais miltares.

105 Bombeiros miltares

8. Nessa ocupacio, vocé é:
a. Empregado com cartel
b. Empregado sem carteira assinada

<. Trabalhador doméstico

d. Cooperativado

f. Empregador

g Trabalhador por conta propria

h. N&o remunerado em ajuda a membros do domicilio
Aprendiz ou estagiério - ndo remunerado

J. Aprendiz ou estagidrio - remunerado

k. Trabalhador na produgio para consumo préprio

1. Funcionério pablico/ militar

inada
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Importante: |dentifique qual modelo ou modelos dever&o ser adotados. No caso de deficiéncia
multipla, dois modelos poderdo ser utilizados concomitantemente.

Assinale ao lado da afirmativa quando a condig3o for preenchida:

Deficiéncia Auditiva

Houve pontuagdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Comunicag&o ou
Socializagdo; OU
Houve pontuagdo 75 em todas as atividades dos Dominios Comunicag&o ou Socializagdo

A surdez ocorreu antes dos 6 anos.

N3o dispde do auxilio de terceiros sempre que necessario.

Deficiéncia Intelectual- Cognitiva e Mental

Houve pontuagdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Vida Doméstica ou
Socializagdo; OU
Houve pontuagdo 75 em todas as atividades dos Dominios Vida Doméstica ou Socializagdo

N3o pode ficar sozinho em seguranca.

N3o dispde do auxilio de terceiros sempre que necessario.

Deficiéncia Motora

Houve pontuagdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Mobi
Pessoais; OU

Houve pontuagdo 75 em todas as ati
ou

lade ou Cuidados|

ades dos Dominios Mobilidade ou Cuidados Pessoais;

Desloca-se exclusivamente em cadeira de rodas.

N3o dispde do auxilio de terceiros sempre que necessario.

Deficiéncia Visual

Houve pontuagdo 25 ou 50 em alguma atividade do Dominio Mobi
Doméstica; OU
Houve pontuagdo 75 em todas as ati

lade ou Vida

lades dos Dominios Mobilidade ou Vida Doméstica

A pessoa ja ndo enxergava ao nascer.

N3o dispde do auxilio de terceiros sempre que necessario.
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IF-Br: Atividades e Participacdes

Pontuagio

Barreira Ambiental*

Anb

AeR

At

ssep

1. Dominio Sensorial

1.1 Observar

1.2 Ouvir

Pontuag&o - Dominio Sensorial

2. Dominio Comunicag¢do

2.1 Comunicar-se / Recepgdo de mensagens

2.2 Comunicar-se / Produgo de mensagens

2.3 Conversar

2.4 Discutir

2.5 Utilizagio de dispositivos de comunicagéo a distancia

Pontuagéo - Dominio Comunicagéo

3.Dominio Mobilidade

3.1 Mudar e manter a posigao do corpo

3.2 Alcangar, transportar e mover objetos

3.3 Movimentos finos da mdo

3.4 Deslocar-se dentro de casa

3.5 Deslocar-se dentro de edificios que nio a prépria casa

3.6 Deslocar-se fora de sua casa e de outros edificios

3.7 Utilizar transporte coletivo

3.8 Utilizar transporte individual como passageiro

Pontuagéo - Dominio Mobilidade

4. Dominio Cuidados Pessoais

4.1 Lavar-se

4.2 Cuidar de partes do corpo

4.3 Regulago da micgdo

4.4 Regulagfo da defecagio

4.5 Vestir-se

4.6 Comer

4.7 Beber

4.8 Capacidade de identificar agravos 3 sade

Pontuagéo - Dominio Cuidados Pessoais

5. Dominio Vida Doméstica

5.1 Preparar refeiges tipo lanches

5.2 Cozinhar

5.3 Realizar tarefas domésticas

5.4 Manutengio e uso apropriado de objetos pessoais e utensilios da casa

5.5 Cuidar dos outros

Pontuagéo - Dominio Vida Doméstica






OPS/images/a11img12.png
6. Domil

Educagdo, Trabalho e Vida Econémica

6.1 Educagdo

6.2 Qualificagio profissional

6.3 Trabalho remunerado

6.4 Fazer compras e contratar servigos

6.5 Administragdo de recursos econdmicos pessoais

Pontuagéo - Dominio Educagdo, Trabalho e Vida Econdmica

7. Dominio Socializagdo e Vida Comunitaria

7.1 Regular o comportamento nas interagdes

7.2 Interagir de acordo com as regras sociais

7.3 Relacionamentos com estranhos

7.4 Relacionamentos familiares e com pessoas familiares

7.5 Relacionamentos intimos

7.6 Socializagdo

7.7 Fazer as proprias escolhas

7.8 Vida Politica e Cidadania

Pontuagéo - Dominio Socializago

Pontuacdo Total

(*) Nota:
P e T - Produtos e Tecnologia
Anb - Ambiente
AeR-Apoio e Relacionamentos
At- Atitudes
55 e P-Servigos, Sistemas e Politicas

Apds a pontuagdo das Atividades e Participacdo e sinalizagdo dos Fatores Externos, o

avaliador deverd implementar o Modelo Linguistico, demonstrado a seguir:





