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  RESUMO

  A osteoartrite de joelho apresenta como principais sintomas a dor, perda de função e edema articular. O edema articular é definido como um acúmulo de líquido na articulação decorrente do processo inflamatório progressivo contribui para o dano articular, provoca limitação da amplitude de movimento do joelho, diminuição da propriocepção articular e afeta a capacidade funcional e a qualidade de vida do indivíduo. A mensuração do volume articular é fundamental na prática clínica. A circumetria de joelho utilizando-se uma fita métrica é uma técnica amplamente utilizada, acessível e de baixo custo. No entanto, por ser considerada subjetiva não há embasamento científico que suporte seu uso.

  OBJETIVO: Analisar a reprodutibilidade desta técnica em indivíduos com osteoartrite do joelho.

  MÉTODO: Os participantes foram submetidos a duas avaliações realizadas por dois examinadores independentes, em momentos distintos. A mensuração da circumetria do joelho foi realizada utilizando-se uma fita métrica de 150 cm de comprimento, adotando como referência o polo superior da patela.

  RESULTADOS: Foram incluídos 114 indivíduos. De acordo com o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), foi possível observar forte correlação (CCI = 0,98) entre os examinadores.

  CONCLUSÃO: A utilização de uma fita métrica como recurso para mensurar a circumetria do joelho em indivíduos com osteoartrite é um método confiável e reprodutível.

  Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho, Reprodutibilidade dos Testes, Reabilitação



 


  ABSTRACT

  Knee osteoarthritis presents pain, loss of function, and joint swelling as its main symptoms. The joint swelling is defined as an accumulation of fluid in the joint due to the inflammatory process that contributes to progressive joint damage; it causes limitation in the range of knee motion, decreases proprioception, and affects the functional capacity and the quality of life of the individual. The measurement of articular cartilage volume is essential in clinical practice. The measurement of knee circumference using a measuring tape is a widely used, inexpensive, and accessible technique. However, as it is considered subjective, there is no evidence to support its use.

  OBJECTIVE: To examine the reproducibility of this technique in patients with knee osteoarthritis.

  METHOD: Participants underwent two evaluations performed by two independent raters, at different times. The measurement of knee circumference was performed using a measuring tape 150 cm in length, taking as reference the superior pole of the patella.

  RESULTS: The knee circumferences of 114 individuals were measured. According to the intraclass correlation coefficient (ICC), we observed a strong correlation (ICC = 0.98) between raters.

  CONCLUSION: The use of a measuring tape as a resource to measure knee circumference in individuals with osteoarthritis is a reliable and reproducible method.

  Keywords: Osteoarthritis, Knee, Reproducibility of Results, Rehabilitation



 

 

INTRODUÇÃO

A osteoartrite (OA) é uma afecção musculoesquelética de origem multifatorial e degenerativa, caracterizada por dor articular e limitação funcional. O American College of Rheuma tology define a osteoartrite como um grupo heterogêneo de condições que acarretam sinais e sintomas articulares, associados a defeitos da integridade da cartilagem articular.1,2

A OA de joelho é, atualmente, considerada um problema de saúde pública. Nos Estados Unidos, estima-se aproximadamente 240 novos casos para cada 100 mil pessoas ao ano, com predominância em indivíduos acima de 60 anos, do gênero feminino.3,4 A Organização Mundial de Saúde (OMS) posiciona a OA como a quarta afecção mais incapacitante entre mulheres e a oitava entre os homens, sendo considerado um problema de saúde pública. No Brasil estima-se que 4% da população apresentem OA, sendo o joelho a segunda articulação mais acometida pela doença, com 37% dos casos.5,6

O quadro clínico caracteriza-se por dor, edema, rigidez matinal, crepitação, atrofia muscular e instabilidade.7 O edema articular é definido como um acúmulo de líquido na articulação decorrente do processo inflamatório progressivo da OA. O aumento do volume contribui para o dano articular, provoca limitação da amplitude de movimento do joelho, diminuição da propriocepção articular, afetando a capacidade funcional e a qualidade de vida do indivíduo.8,9

A mensuração do volume articular é fundamental na prática clínica, pois quantifica a severidade e a extensão do edema e torna possível demonstrar a efetividade de intervenções específicas para o tratamento deste sintoma, como por exemplo, a punção, a crioterapia, o repouso, o posicionamento adequado e a elevação do membro inferior.8 A circumetria de joelho é uma técnica amplamente utilizada que consiste na mensuração do volume articular por meio de uma fita métrica, adotando-se um ponto anatômico previamente estabelecido.9,10 Trata-se de um dispositivo rápido, de baixo custo, acessível e de fácil manuseio, em comparação a outros métodos de avaliação mais recentes como o Leg-O-Meter (equipamento para mensuração da circumetria de membro inferior), o método de deslocamento de água, métodos óptico-eletrônicos, tomografia computadorizada entre outros, todos caracterizados como dispositivos dispendiosos, que geram maior tempo de avaliação e maiores encargos financeiros para o sistema público de saúde.11,12 A literatura científica atual apresenta poucos estudos a respeito do uso da fita métrica como instrumento de avaliação do edema articular.

 

OBJETIVO

Sendo assim, o propósito do presente estudo foi analisara reprodutibilidade desta técnica em indivíduos com osteoartrite do joelho.

 

MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (parecer número 51420). Realizado no Hospital São Paulo, no Ambulatório de Patologias do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal de São Paulo - UNIFESP/EPM. O período de coleta dos dados foi de junho a setembro de 2012.

Participantes

Foram incluídos indivíduos adultos (acima de 18 anos), de ambos os gêneros, com diagnóstico clínico e radiográfico de osteoartrite de joelho unilateral ou bilateral de acordo com os critérios do American College of Rheumatology .2

Foram excluídos do estudo indivíduos que apresentassem histórico de outras doenças que pudessem influenciar tanto no aumento quanto na redução do edema do joelho, como: histórico de infecção articular do joelho, doenças como Trombose Venosa Profunda (TVP), Insuficiência Renal Crônica, Artrite Reumatóide, Lúpus Eritematoso Sistêmico, Linfedemas, Varizes, entre outras.

Os participantes com diagnóstico de osteoartrite de joelho foram selecionados de forma consecutiva de acordo com a ordem de chegada ao Ambulatório de Patologias do Joelho do Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Universidade Federal de São Paulo. Após assinarem o termo de Consentimento Livre e Esclarecido, os indivíduos foram submetidos a duas avaliações realizadas por dois examinadores independentes. A mensuração da circumetria foi realizada por meio de uma fita métrica flexível de 150 cm de comprimento da marca Carci®, composta por 95% de poliéster e 5% de fibra de vidro, adotando como referência o polo superior da patela.11,12

Os indivíduos foram posicionados em decúbito dorsal na mesa de avaliação, e foram orientados a manter os joelhos estendidos e a musculatura do membro inferior avaliado relaxada, desta forma minimiza-se o risco de alteração do ponto de referência adotado para avaliação (pólo superior da patela), o qual poderia ser modificado pela elevação da patela decorrente da contração do músculo quadríceps.

O primeiro examinador (E1) iniciou o procedimento identificando o joelho sintomático e o polo superior da patela com o uso de um lápis dermatográfico. Em seguida, a medida foi realizada passando-se a fita métrica ao redor do segmento avaliado (Figura 1) e o valor em centímetros correspondente à primeira mensuração foi registrado numa ficha padronizada. Nos casos de OA bilateral, o membro inferior avaliado foi o que apresentava maior intensidade de dor.
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Ao término da primeira etapa, o examinador (E1) retirou a demarcação realizada na pele do paciente com o uso de algodão e água, de maneira suave, sem deixar sinais que pudessem influenciar a segunda avaliação. Aproximadamente 30 minutos após a primeira avaliação, o segundo examinador (E2) realizou a mensuração seguindo o mesmo procedimento.

Análise Estatística

A análise estatística dos dados demográficos foi realizada de forma descritiva. A reprodutibilidade das medidas de circumetria de joelho foi analisada utilizando-se o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), (quanto mais próximo de 1 melhor) com um intervalo de confiança de 95%.12 Para este estudo, o cálculo amostral foi de 30 indivíduos. Para avaliar possíveis tendências entre os examinadores foi utilizado o gráfico de Bland e Altman.13
 

RESULTADOS

A amostra foi composta por 114 indivíduos, de ambos os gêneros, média de idade de 63,2 anos (variando de 39 a 84 anos e desvio padrão de 9,5 anos). Houve predominância do gênero feminino (74,6%). A respeito dos membros inferiores examinados, 59 corresponderam ao membro inferior direito (51,8%) e 55, ao esquerdo (48,2%).

Na análise da reprodutibilidade interexaminador (relação entre E1 e E2) de acordo com o coeficiente de correlação intraclasse (CCI), foi possível observar forte correlação (ICC = 0,98). O primeiro examinador (E1) obteve média de 43,2 cm (± 4,9 cm) e o segundo (E2) média de 42,9 cm (± 5,1 cm). A diferença entre os examinadores foi de 0,48 cm. (Tabela 1). Este resultado foi representado no gráfico de Bland e Altman (Figura 2), o qual demonstra que não houve tendências e os valores se comportaram de maneira aleatória ao redor de zero, ilustrando a forte correlação obtida.
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DISCUSSÃO

O propósito do presente estudo foi analisar a reprodutibilidade da medida de circunferência do joelho em pacientes portadores de osteoartrite, utilizando-se fita métrica. Trata-se de um método de avaliação rápido, barato e de fácil manuseio, que pode ser utilizado na prática de ambulatórios e enfermarias hospitalares e que visa quantificar o edema articular.14,15 Entretanto, por ser considerado subjetivo por alguns autores,16,17 o teste da análise da reprodutibilidade deste instrumento torna-se fundamental.

Estudos que utilizaram a mesma técnica para avaliar a presença de edema em membros inferiores obtiveram resultados semelhantes em relação à reprodutibilidade do método,17-19 porém são estudos com amostra heterogênea e reduzida (variando entre 11-66 pacientes), já no presente estudo a amostra de 114 indivíduos foi considerada significativa e homogênea, uma vez que todos os pacientes incluídos apresentavam diagnóstico de osteoartrite de joelho. Além disso, as mensurações foram realizadas pelos mesmos examinadores, os quais foram treinados para tal, a fim de minimizar a subjetividade de avaliação. Não foi encontrado na literatura um estudo semelhante, específico para a avaliação da medida da circunferência do joelho de indivíduos com OA.

Em contrapartida, Dervin et al.16 em um estudo realizado em 1998, discordaram da efetividade deste método e relatam a existência de uma margem de erro interexaminador de até 1cm nas medidas de circumetria do joelho realizadas com a fita métrica, no entanto, a forma como foi realizada a análise desta mensuração não foi descrita pelos autores. Os resultados do presente estudo apontam a diferença média entre os examinadores de 0,48 centímetros.

Vale ressaltar que neste estudo os autores optaram por não realizar a análise intraexaminador, pois de acordo com Slaa et al.19 a confiabilidade das mensurações por fita métrica diminuiu em relação ao aumento do intervalo de tempo entre as medidas, sendo portanto, eficiente apenas num período de avaliação de curto prazo. Por ser uma doença sistêmica de característica inflamatória, a OA pode apresentar períodos nos quais os sintomas encontram-se mais exacerbados, principalmente durante a movimentação do joelho diante de uma atividade física, promovendo sobrecarga na articulação, sendo que nos casos mais avançados da doença os episódios de dor podem manifestar-se até mesmo durante os momentos de repouso.20,21

Este estudo teve como limitações o número reduzido da amostra, a subjetividade da técnica empregada, visto que os resultados podem ser altamente influenciados pelo treinamento dos examinadores. Entretanto, de acordo com os resultados demonstrados, a circumetria do joelho tem aplicação clínica prática e reprodutível na avaliação do edema articular nos pacientes com OA.

 

CONCLUSÃO

A utilização de fita métrica como recurso para mensurar a circumetria do joelho em indivíduos com osteoartrite é um método confiável e reprodutível.
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    RESUMO

    A coluna cervical é considerada como possível fonte de dor de cabeça, entretanto ainda existem algumas controvérsias a respeito da fisiopatogênese, quadro clínico e tratamento.

    OBJETIVO: Propor um protocolo com abordagem multimodal para tratamento fisioterápico de pacientes com cefaleia cervicogênica e avaliar os efeitos deste protocolo em tais pacientes.

    MÉTODO: Trata-se de um estudo experimental não controlado, no qual 9 pacientes da Clínica Escola de Fisioterapia do UNIFESO (Teresópolis, RJ) com diagnóstico de cefaleia cervicogênica foram submetidos a 10 intervenções fisioterapêuticas com técnicas de terapia manual. O protocolo experimental incluiu técnicas articulares, miofasciais e de recrutamento muscular. Como ferramentas de mensuração foram utilizadas a escala funcional Neck Disabilty Index (NDI), a escala visual analógica de dor (EVA) e o registro do padrão do quadro álgico.

    RESULTADOS: Dos 9 pacientes selecionados, todos eram do gênero feminino, e possuíam média de idade de 43,3 anos (± 15,5). Observou-se diferença entre as médias da intensidade do quadro álgico (EVA) antes do tratamento (8,0 ± 1,3) e após (2,2 ± 0,9; p < 0,01). O índice de incapacidade cervical também mostrou melhora após intervenção de 63,9% (p < 0,01). Em relação à frequência das crises semanais observa-se uma diminuição de 70% após a intervenção (p < 0,01). De maneira similar, houve redução do tempo de permanência das crises antes (4 horas ± 1,5) e após (1 hora ± 0,5) (p < 0,01).

    CONCLUSÃO: A abordagem multimodal por meio de técnicas de terapia manual foi benéfica na redução do quadro sintomático dos pacientes e ainda proporcionou diminuição do grau de incapacidade da região cervical.

    Palavras-chave: Transtornos da Cefaleia, Terapia Combinada, Manipulações Musculoesqueléticas, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    The cervical spine is considered a possible source of headaches, however there are still some controversies regarding the pathophysiology, clinical presentation, and treatment.

    OBJECTIVE: To propose a physical therapy treatment protocol with multimodal approach for cervicogenic headache and evaluate the effects of manual therapy on such patients.

    METHOD: This was an uncontrolled experimental study in which 9 patients from the UNIFESO Physical Therapy Clinic (Teresópolis, RJ) diagnosed with cervicogenic headache underwent 10 physiotherapy interventions with manual therapy techniques. The experimental protocol included joint techniques, fascial release, and muscle recruitment. The Neck Disability Index (NDI) and a visual analogic scale (VAS) were used as measurement tools and the pain pattern was recorded.

    RESULTS: Of the nine selected patients, all were female and had an average age of 43.3 years (± 15.5). Significant differences were observed between the average intensity of pain (VAS) before treatment (8.0 ± 1.3) and after (2.2 ± 0.9, p < 0.01). The NDI also showed improvement after intervention 63.9% (p < 0.01). Regarding crises frequency, a decrease of 70% was observed after the intervention (p < 0.01) and a reduction was also shown in the duration of such crises before (4 hours ± 1.5) and after treatment (1 hour ± 0.5; p < 0.01).

    CONCLUSION: A multimodal approach by manual therapy techniques was beneficial in the reduction of the patients' symptoms and it provided a decrease in cervical disability.

    Keywords: Headache Disorders, Combined Modality Therapy, Musculoskeletal Manipulations, Physical Therapy Modalities

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A coluna cervical é considerada como uma possível fonte de dor de cabeça, entretanto ainda existem algumas controvérsias a respeito da fisiopatogênese, quadro clínico e tratamento.1 Estudos epidemiológicos estimam que aproximadamente 95% da população sofrem ou sofrerão algum episódio de cefaleia ao longo da vida. Neste contexto, a cefaleia cervicogênica possui uma prevalência que varia de 0,4% a 15% entre todos os diferentes tipos de cefaléia, com predomínio no gênero feminino.2,3

  Ocasionada por afecções funcionais e/ou orgânicas sediadas na região cervical, a cefaléia do tipo cervicogênica pode ser caracterizada por meio de sinais e sintomas clínicos, tais como: episódios de dor em peso, aperto, queimação, às vezes latejante ou paroxismos de pontada na região occipital e irradiada na região temporal, frontal, ocular ou retro auricular. Pode ser acompanhada ou não de fenômenos neurovegetativos craniofaciais como lacrimejamento, eritema ocular, edema palpebral, rinorréia e tontura.4

  Estima-se que em 5% a 10% dos casos, a cefaleia cervicogênica é confundida com a enxaqueca comum. Portanto, para que haja um correto diagnóstico, devem ser utilizados critérios já predefinidos na literatura, tais como: dor usualmente unilateral, episódica e de intensidade variável; a origem situa-se na parte posterior do pescoço, podendo irradiar para toda a cabeça; há presença de resistência ou limitação à movimentação passiva do pescoço; alterações tônicas na musculatura da região cervical.4 As cefaleias que são recorrentes e unilaterais, ou seja, que não alternam de lado, são usualmente descritas como originárias de alterações morfofuncionais situadas em região cervical.5

  Assim como nas migrâneas (enxaquecas), nas cefaleias cervicogênicas pode haver queixas de náusea, vômito, irritabilidade, e fotofobia. Para o diagnóstico diferencial, são avaliadas características específicas como zonas de gatilho, as crises são intensificadas com a movimentação cervical ou por postura mantida por longos períodos.4,5

  Existem diversas intervenções terapêuticas para essa condição patológica, dentre elas a fisioterapia destaca-se como uma importante abordagem no controle sintomatológico. Embora a terapia manipulativa seja o tratamento de escolha da maior parte dos fisioterapeutas, os ensaios clínicos que descrevem a sua efetividade são escassos na literatura. O fato do envolvimento de diferentes regiões e tecidos relacionados a este conjunto de disfunções, deve estimular a abordagem multimodal do fisioterapeuta com técnicas manuais para os componentes articulares e miofasciais, tanto locais quanto adjacentes.

   

  OBJETIVO

  Os objetivos deste estudo foram: propor um protocolo de tratamento fisioterápico com abordagem multimodal e avaliar os efeitos da terapia manual nestes pacientes.

   

  MÉTODO

  Delineamento do Estudo

  Trata-se de um estudo experimental não controlado. Os critérios de inclusão foram: pacientes de ambos os sexos, idade superior a 18 anos, com quadro sintomático de cefaleia cervicogênica. Como critérios de exclusão foram estabelecidos procedimentos cirúrgicos na coluna vertebral; fraturas na coluna vertebral; processos neoplásicos; disfunções na articulação têmporo-mandibular e pacientes com qualquer tipo de alteração pulmonar previamente diagnosticada.

  População do Estudo

  Foram avaliados, por uma amostra de conveniência 85 pacientes com queixa de cefaleia, independentemente de gênero e idade, provenientes do ambulatório de fisioterapia em traumato ortopedia da clínica-escola do UNIFESO - Teresópolis, Rio de Janeiro. Destes, apenas 9 preencheram os critérios de inclusão e todos os critérios para confirmação do diagnóstico de cefaleia cervicogência, já descritos por Sjaastad.6,7 O fluxograma de seleção e alocação dos pacientes para intervenção proposta está descrito na Figura 1.

  
    

    [image: Figura 1. Fluxograma CONSORT]

  

  Considerações Éticas

  Todos os pacientes incluídos no estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, posteriormente ao receberem informes detalhados a respeito da pesquisa. Os critérios deste estudo seguiram os preceitos éticos estabelecidos de acordo com a resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde e este foi aprovado pelo CEP do UNIFESO sob o número 411-09.

  Instrumentos de mensuração

  Para avaliação e quantificação dos resultados foram utilizadas a escala de incapacidade Neck Disabiliy Index (NDI), já validada na população brasileira que se propõe a quantificar o índice de incapacidade da região cervical.8,9 Trata-se de uma escala que avalia a intensidade da dor e a capacidade de realização das atividades de vida diária, na perspectiva do paciente. A categorização do grau de disfunção dos pacientes é feita de acordo com a porcentagem de incapacidade aferida pelo instrumento em uma escala de 0-100%. Adicionalmente, foi utilizada a escala visual analógica de dor (EVA), que registra a intensidade da dor do paciente em uma escala crescente de zero a dez, na qual zero é o nível mínimo de dor e dez o máximo. Foi registrado ainda o padrão álgico destes indivíduos, por meio da identificação da frequência das crises (em um espaço de uma semana) e a sua duração (em horas).

  Procedimentos

  Cada paciente incluído neste estudo foi submetido a dez intervenções fisioterapêuticas, com uma frequência semanal de 2 a 3 atendimentos, de acordo com a disponibilidade do paciente, com tempo de duração aproximado de 40 minutos em cada intervenção. Todos os pacientes eram avaliados por um fisioterapeuta com experiência clínica e formação em terapia manual, e posteriormente eram tratados por outro fisioterapeuta, também com formação na área. Ao final do tratamento a reavaliação era feita pelo mesmo fisioterapeuta que realizou a primeira avaliação.

  O protocolo proposto incluiu as técnicas abaixo descritas:

  
    • Técnica de Tração Cervical Manual, como descrita por Kisner & Colby.10 Este procedimento foi realizado três vezes com uma manutenção de 30 segundos em cada tracionamento.

    • Terapia de Liberação Posicional (PRT) nos pontos sensíveis dos músculos suboccipitais, elevador da escápula e esternocleidomastóideo (ECOM). Trata-se da inibição de pontos sensíveis que apresentam dor local (ten der points ), por meio da pressão destes pontos e sustentação passiva do músculo em questão em uma posição de relaxamento por 90 segundos.11 O posicionamento de relaxamento de tais músculos foi realizado como proposto por D`Ambrogio & Roth.12

    • Mobilização Articular em C2 e de T1 à T4. Foram realizadas oscilações rítmicas e passivas no sentido póstero-anterior, com uma frequência de uma oscilação por segundo durante 60 segundos. O posicionamento das mãos do terapeuta e do paciente foi realizado de acordo com o postulado por Maitland.13 A pressão foi realizada no limite da artrocinemática disponível entre as superfícies articulares em questão e de acordo com o limiar de dor do paciente.

    • Técnica de recrutamento muscular dos flexores cervicais profundos. Foi realizada a colocação de um esfigmomanômetro manual (Marca Glicomed, modelo Premium ) sob a região central da cervical do paciente em decúbito dorsal, no qual o mesmo foi insuflado a 20 mmHg. Após a insuflação o paciente foi orientado a realizar movimentos de flexão da região cervical alta até que o ponteiro do esfigmomanômetro sofresse oscilação máxima de 10 mmHg para cima. Este exercício foi realizado em 3 séries de 10 repetições com isometria de 10 segundos, com 30 segundos de intervalo entre as séries. A reprodutibilidade e aplicabilidade clínica deste procedimento já foram descritos por Jull et al.14

  

  Análise Estatística

  Os resultados foram apresentados como média ± desvio padrão, dispostos por meio de gráficos e tabelas. Realizou-se a análise estatística com a utilização do programa SPSS 17.0, pelo qual foram calculadas as variáveis descritivas da população e comparadas às médias dos resultados antes e após a intervenção. Devido à distribuição não paramétrica dos dados, evidenciada pelo teste Shapiro-Wilk, foi realizado o Teste de Wilcoxon para as comparações entre médias. Foram calculadas ainda as correlações entre as variáveis observadas, através do cálculo do coeficiente de Spearman. O índice de significância assumido foi de p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  Os 9 pacientes que receberam intervenção concluíram o todo o tratamento e não houve intercorrências durante o programa. Todos eram do gênero feminino e possuíam média de idade de 43,3 anos (± 15,5). O perfil de pacientes era de indivíduos com diagnóstico fechado em média há 4,7 anos (± 2,3) e todas apresentavam dor cervical no momento da avaliação, com quadro de surto e remissão de crises há 7,2 anos (± 3,4). A conclusão do programa de tratamento proposto levou em média 4,7 semanas, já que um paciente levou 3,5 semanas para conclusão, um levou quatro semanas e os demais levaram 5 semanas para conclusão.

  As diferenças entre as médias dos resultados antes e após tratamento se mostraram estatisticamente significativas para as principais variáveis mensuradas. Ao analisarmos o padrão de dor, observou-se diferença entre as médias da intensidade da dor (EVA) antes do tratamento (8,0 ± 1,3) e após o tratamento (2,2 ± 0,9; p = 0,007). Os valores totais desta variável podem ser visualizados na Figura 2.

  
    

    [image: Figura 2. Valores de todos]

  

  A incapacidade cervical também mostrou melhora após intervenção. Os resultados das médias encontradas na população para o NDI antes da intervenção proposta (19,7 ± 5,1) e após (7,1 ± 3,8) mostraram-se também significativos (p = 0,008). Desta forma, embora as médias do grau de incapacidade antes e após intervenção tenham ficado em uma categoria leve, houve significativa redução de 19,7% para 7,1% nos pacientes que participaram do estudo em questão. Informações encontradas na Figura 3.
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  Em relação à frequência das crises semanais observou-se que a média antes do tratamento foi de aproximadamente 4 (± 1) e após a intervenção apenas 1 (± 1); p < 0,01. Assim como, também houve redução no tempo da duração em horas antes (4 horas ± 1,5) e após (1 hora ± 0,5); p < 0,01) a intervenção proposta.

  Os valores das variações médias das principais variáveis mensuradas estão descritos na tabela 1. Não foram encontrados valores de correlação estatisticamente significativos entre as variáveis intrínsecas de cada indivíduo (idade e gênero) e as inerentes ao quadro sintomatológico (EVA, Incapacidade cervical, frequência e tempo de permanência das crises) (Tabela 1).
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  DISCUSSÃO

  Os achados do presente estudo apontam tanto para melhora do padrão álgico destes pacientes, bem como do índice de incapacidade cervical após a intervenção fisioterapêutica. Embora a média do grau de incapacidade cervical antes mesmo da intervenção tenha sido leve, ainda assim houve redução significativa destes valores. Tais achados corroboram com dados da literatura que em geral demonstram quadro de incapacidade de leve a moderado para esse perfil de paciente, e relatam também bons resultados com as técnicas de terapia manual.15,16

  As intervenções fisioterapêuticas nas diversas disfunções neuromusculoesqueléticas tendem a seguir abordagens multimodais, com utilização de diversas técnicas em diferentes regiões e tecidos. Relatos de revisões sistemáticas a respeito de intervenções multimodais, com combinações de técnicas manuais e exercícios para região cervical têm demonstrado boa efetividade.17,18

  O quadro sintomático da cefaleia cervicogênica está diretamente relacionado à alterações de mobilidade, déficits posturais e/ou fraqueza muscular na região cervical, o que, por sua vez, exige além das manipulações/mobilizações articulares, técnicas de manipulação para tecidos moles, bem como exercícios de reeducação postural.15,18

  A intervenção fisioterapêutica proposta por este estudo se apoiou em técnicas previamente descritas. Os tratamentos multimodais especificamente para região cervical, com ou sem presença de cefaléia vêm sendo também encorajados na literatura. Miller et al. relatam em sua revisão sistemática que embora ainda exista uma baixa robustez dos estudos nesta área, as técnicas de terapia manual combinadas são superiores em relação aos tratamentos conservadores isolados no que diz respeito ao alívio da dor e incapacidade do paciente.16

  A abordagem articular por meio das técnicas de mobilização possibilita um reestabelecimentos da artocinemática adequada e proporciona ainda efeitos neuromoduladores para o alívio da dor.19 O resultado positivo com a aplicação de tais técnicas nas regiões descritas por este estudo sugere uma relação de hipomobilidade e consequente envolvimento destas articulações na cefaléia cervicogênica.20,21

  Os efeitos esperados com as técnicas de tecido mole são relaxamento muscular e também uma neuromodulação da dor por meio do estímulo de mecanorreceptores fasciais.19 A técnica de pontos gatilhos já tem sua efetividade também comprovada em diversas regiões e condições patológicas,21,22 assim como na região do músculo esternocleidomastóideo para alívio dos sintomas da cefaleia cervicogência e também melhora da função cervical.14,23

  Deve-se destacar ainda que o controle da dor pelas técnicas de terapia manual acontece por estímulos neurofisiológicos e não apenas por questões mecânicas, como por exemplo aumento de arco de movimento.15,19 As técnicas articulares e miofascias parecem estar mais ligadas aos estímulos de mecanorreceptores, suprimindo a dor pelo mecanismo das comportas, com inibição pré-sináptica no gânglio da raiz dorsal e também pela liberação de opiódes endógenos. Ambas técnicas parecem produzir ainda um efeito no sistema nervoso autônomo, já que mecanorreceptores tem sido encontrados em ligamentos viscerais, dura-mater e na fáscia.15,19,23

  Os exercícios de controle motor para a região cervical alta possibilitam ainda um melhor padrão de movimentação para esta região, com menor sobrecarga biomecânica nas articulações atlanto-axiais e consequente diminuição da irritabilidade tecidual dos tecidos moles adjacentes e também do nervo occipal maior, que possivelmente apresenta-se comprometido nestas disfunções.14,18 A correção do padrão de movimento com melhora proprioceptiva para o adequado recrutamento muscular possibilita ainda uma neuroplasticidadde cortical, que poderá aumentar a atividade cerebral das áreas de reconhecimento de movimento e diminuição das áreas de interpretação e produção da dor.24

  O tratamento medicamentoso na cefaleia cervicogênica mostra-se ainda não consistente e as estratégias farmacológicas para este tipo de cefaleia são ainda falhas e com menor eficácia quando comparadas a outros tipos.15,25 Desta maneira, o tratamento fisioterápico multimodal, por meio das diversas técnicas de terapia manual e exercícios, vem se mostrando cada vez mais indicado devido a alta efetividade, como relatado por Chaibi & Russel.26

  Embora os resultados com a aplicabilidade das técnicas propostas sejam positivos, podemos observar possíveis limitações no presente estudo. Destacamos a não realização do estudo com a presença de um grupo controle para comparação de resultados. Por outro lado, vale ressaltar, que a proposta não buscou a comparação das técnicas utilizadas, visando demonstrar apenas a efetividade da combinação destes métodos, no tratamento dos sintomas da cefaleia cervicogênica.15,17,18,27

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados do estudo demonstraram que o método proposto por meio da interação de técnicas de terapia manual como intervenção fisioterapêutica, foi efetivo no tratamento dos sintomas da cefaleia cervicogênica. A melhora do padrão álgico e do índice de incapacidade da região cervical demonstrou que esta proposta de tratamento, pode ser um relevante componente na abordagem destes indivíduos.
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  RESUMO

  A prevalência de fatores de risco para doenças cardiovasculares (FRCV) aumenta em linearidade com o envelhecimento. Doenças debilitadoras do espectro de ação da medicina física e reabilitação podem promover o aparecimento ou agravar comorbidades prévias e FRCV. Em idosos em acompanhamento ambulatorial regular, realizando atividade física adaptada (AFA) como terapia em centro de reabilitação, notou-se alta frequência da presença de fatores de risco cardiovascular constadas em prontuário médico.

  OBJETIVO: Avaliar a prevalência de fatores de risco cardiovascular em idosos encaminhados para realização de atividade física adaptada, visando mapeamento do perfil de risco desta população específica.

  MÉTODO: Coleta e análise observacional de dados constados em prontuário médico, de idosos (> 60 anos), em realização de AFA e acompanhamento ambulatorial regular, sobre diversos FRCV (Hipertensão Arterial Sistêmica - HAS; Diabetes Melitus - DM, Dislipidemia - DLP; Tabagismo; Sobrepeso/Obesidade - Sobrep/OB; História familiar - HF).

  RESULTADOS: Foram encontrados cento e dez (n = 110) pacientes idosos (média de idade 72,9 ± 7,1 anos). Informações constadas em prontuário sobre tabagismo, Sobrep/OB e HF, foram apenas encontradas em 11,8%, 52,7%, e 0%, respectivamente, e assim excluídas de posteriores análises. A prevalência de HAS, DLP e DM foram de 69,0%, 46,3% e 27,2%, respectivamente. Apenas 18,2% dos idosos não apresentavam nenhum FRCV (HAS, DLP, DM), 34,5% um fator associado, 33,6% dois fatores, 13,7% três fatores. Dos idosos avaliados, 28,2% já apresentavam cardiopatia instalada.

  CONCLUSÃO: Foi verificada alta prevalência de HAS, DLP, DM e cardiopatia já instalada em idosos em realização regular de AFA em centro de reabilitação, fazendo desta, população de alto risco. Fatores de risco cardiovascular de suma importância como tabagismo, obesidade e história familiar de DCV não foram adequadamente mapeados, com déficits de informação constada nos prontuários médicos avaliados. Devido ao tamanho e especificidade da amostra do presente estudo, estes resultados podem não representar a realidade atual dos centros de reabilitação em âmbito nacional, devendo ser melhor investigados em estudos futuros. No entanto, os dados apresentados são alarmantes e devem ser considerados com especial atenção, visto que não houve adequado mapeamento de todos os FRCV.

  Palavras-chave: Doenças Cardiovasculares, Fatores de Risco, Atividade Física, Idoso



 


  ABSTRACT

  The prevalence of cardiovascular disease risk factors (CVRF) increases linearly with age. Debilitating diseases within the ambit of physical medicine and rehabilitation can promote or aggravate pre-existing comorbidities and CVRFs. A high prevalence of CVRFs was noted in the medical histories of elderly patients receiving regular ambulatory follow up while performing adapted physical activity (APA) as therapy in a rehabilitation center.

  OBJECTIVE: To evaluate the presence of CVRFs in the elderly who are practicing APA, in order to map the risk profile of this specific population.

  METHOD: Collection and observational analysis of data found in the medical histories of the elderly (> 60 years) practicing APA, and in regular ambulatory follow up, concerning several CVRFs (Systemic Arterial Hypertension - SAH, Diabetes Mellitus - DM, Dyslipidemia - DLP, Smoking; Excess weight/Obesity - EW/Ob, Family history - FH).

  RESULTS: one hundred and ten (n = 110) elderly patients were found (average age 72.9 ± 7.1 years). Information in medical history about smoking, EW/Ob and FH, were only found in 11.8%, 52.7%, and 0%, respectively, and were thus excluded from posterior analysis. The prevalence of SAH, DLP and DM were 69.0%, 46.3%, and 27.2%, respectively. Only 18.2% of these elderly presented no CVRF (SAH, DLP, DM), 34.5% one associated factor, 33.6% two factors, 13.7% three factors. Of those evaluated, 28.2% already presented established cardiopathy.

  CONCLUSION: A high prevalence of SAH, DLP, DM and established cardiopathy among the elderly practicing regular APA in one rehabilitation center was noted, labeling this sample population with high risk profile. Cardiovascular risk factors of crucial importance like smoking, obesity, and a family history of cardiac disease were not appropriately mapped, with little such information found in the evaluated medical histories. Due to the size and specificity of the present study sample, this result could not express the actual national scope of rehabilitation centers, and should be better investigated in future studies. However, the present data are alarming and must be considered with special attention, since no appropriate map of CVRFs was made.

  Keywords: Cardiovascular Diseases, Risk Factors, Motor Activity, Aged



 

 

INTRODUÇÃO

O Brasil, sexta maior população idosa projetada para 2025, apresenta atualmente números já alarmantes com relação a média de diagnósticos por paciente de doenças comprometedoras da funcionalidade.1 Dados de acompanhamento ambulatorial em serviços terciários nacionais apontam em idosos ambulatoriais, domiciliares e institucionalizados, respectivamente, 3,5, 4,8, e 6,2 doenças com necessidade de diagnóstico e tratamento.1

Este progressivo aumento de comorbidades, associado ao aumento do sedentarismo, propicia números cada vez maior de indivíduos com idade avançada e portadores de múltiplas doenças crônicas.1,2

Dentre as doenças de maior destaque, encontra-se a aterosclerose,3 que (aguda ou cronicamente) acomete artérias de médio e grande calibre levando ao sofrimento isquêmico dos órgãos distais à lesão, em territórios cardíaco, cerebral e periférico.

Fatores de risco cardiovasculares (FRCV) como Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS), Dislipidemia (DLP), Diabetes Mellitus (DM), sobrepeso e obesidade, tabagismo e história familiar, figuram dentre os fatores de risco clássicos de acentuada importância para o aparecimento ou agravamento da aterosclerose.4,5

A atividade física atua, segundo estudos recentes,4-8 como fator de proteção para evitar a aterosclerose, e na ajuda da redução de níveis glicêmicos e pressóricos, além de também atuar no emagrecimento reduzindo assim sobrepeso e obesidade, e é parte componente essencial de programas de combate ao tabagismo.4-8

Desta forma, a prescrição, bem como a manutenção da realização de atividades físicas regulares, (estruturadas ou não e adaptadas a condição funcional atual) torna-se importante ferramenta no combate a aterosclerose e ao aumento de possíveis eventos vasculares.7,8

No entanto, no espectro de atuação da medicina física e reabilitação,9 frequentemente encontramos doenças debilitadoras de diferentes etiologias, que acabam limitando a realização destas atividades de forma regular.10,11

Por vezes, essas limitações são de caráter tão importante que reduzem não somente a aptidão física e mobilidade geral, mas também a capacidade de realização de tarefas cotidianas, aumentando drasticamente as taxas de imobilidade, e favorecendo o aparecimento ou agravo de comorbidades e fatores de risco relacionados.9-11

Segundo a observação clínica empírica, durante o atendimento ambulatorial de pacientes que foram encaminhados para a realização de atividade física adaptada (AFA) (programa de atividades físicas supervisionadas e adaptadas à funcionalidade atual, visando condicionamento físico geral), seja pela idade avançada ou pelo longo tempo de acometimento patológico, estes frequentemente apresentam múltiplos FRCV, ficando sujeitos a maiores riscos de possíveis eventos adversos durante esta prática.6,8,11

 

OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevalência de FRCVem idosos encaminhados para realização de AFA, visando mapeamento do perfil de risco desta população específica.

 

MÉTODO

O projeto de pesquisa do presente estudo foi previamente encaminhado e aprovado no Comitê de Ética em Pesquisa da Escola Paulista de Medicina - Universidade Federal de São Paulo (CEP 1220/11; IDnet184268).

Após a aprovação, foram selecionados via sistema de cadastro eletrônico (SAME) do centro de reabilitação (Lar Escola São Francisco) todos os idosos (homens e mulheres maiores de 60 anos) em presente realização de AFA, e que se encontravam enquadrados para acompanhamento clínico-fisiátrico nos seguintes ambulatórios: Lesão Encefálica Adquirida (LEA), Paralisia Cerebral, Lesão Medular, Amputados, Ortopédicos (Joelho, Quadril, Ombro, Coluna vertebral) e Geriátricos.

Após a seleção, o prontuário médico foi solicitado via carta ao SAME/Lar Escola São Francisco, e as informações sobre a presença de FRCV (HAS, DM, DLP, Obesidade/Sobrepeso, Tabagismo, e história familiar) contidas em anotações de consultas médicas ambulatoriais prévias foram consideradas para as análises.

Como critérios de inclusão dos FRCV, foram considerados:

1) HAS: uso de medicações anti-hipertensivas; aferição de pressão arterial maior que 140 x 90 em mais de 3 consultas. 2) DM: uso de medicações hipoglicemiantes; anotação ou cópia de exames que apresentem glicemias maiores que 126 mg/dl. 3) DLP: uso de medicações anti-lipemiantes; anotação ou cópia de exames que apresentem dislipidemia. 4) Sobrepeso/Obesidade: uso de medicações anorexígenas ou anti-absortivas; anotação da aferição de peso, altura ou IMC (Índice de Massa Corporal > 24,9). 5) Tabagismo: uso de medicações anti-tabágicas; anotação do hábito e carga tabágica no prontuário. 6) História familiar: anotação sobre a presença de histórico familiar de doenças cardiovasculares, morte súbita, ou morte por eventos vasculares em parentes jovens (Mulheres < 65 anos, homens < 55 anos).

Dada a abordagem observacional deste estudo, após a coleta e tabulação dos dados, foi realizada a análise estatística via análise avançada de dados do Microsoft Excel®, e do pacote estatístico Statistica � 6.0® (Statsoft Inc, Estados Unidos da América). Os dados referentes à idade foram apresentados em médias e desvio padrão, bem como apresentado em dados percentuais a prevalência de FRCV e doença cardiovascular.
 

RESULTADOS

De acordo com a metodologia, coleta e análise de dados empregados, e descritos anteriormente, foram encontrados cento e dez (n = 110) pacientes idosos (média de idade 72,9 ± 7,1 anos) em acompanhamento ambulatorial regular e realizando AFA. Em relação ao sexo, 28,2% eram do masculino (n = 31) (média de idade 72,0 ± 6,2 anos) e 71,8% (n = 79) do feminino (média de idade 73,1 ± 7,5 anos), não havendo diferença estatisticamente significante (teste t de Student ) entre os sexos com relação a idade.

Cinquenta e três pacientes (48,2%) foram encaminhados estando enquadrados no grupo de patologias ortopédicas (pequenas incapacidades), 11 no grupo de LEA (10,0%), 39 no grupo de geriátricos (transtornos relacionados ao envelhecimento) (35,5%) e 7 no grupo de amputados (6,3%). No entanto, para as análises estatísticas, os subgrupos foram considerados como único grupo.

Apenas 11,8% dos prontuários (n = 13) continham informações sobre o hábito tabágico (se presente ou ausente) bem como carga tabágica (atual, ou anterior no caso de ex-tabagistas). Dentre os 13 idosos tabagistas documentados, 10 apresentavam HAS, 3 DLP, 3 DM, e 6 obesidade, concomitantemente. Dez tabagistas apresentaram um FRCV associado, e dois 2 pacientes tinham 3 FRCV associados. Nenhum dos idosos tabagistas apresentou doença cardiovascular já instalada.

Somente 52,7% (n = 58) das análises apresentavam anotações sobre a presença ou ausência de obesidade, sobrepeso, ou mesmo anotações sobre valores de altura, peso e IMC. A presença de medidas para o cálculo do IMC (peso e estatura) ficou restrito especificamente a uma pequena parcela de pacientes que acompanhavam conjuntamente no setor de Nutrição do referido centro.

Dos 58 obesos encontrados na amostra de idosos em AFA, 38 eram hipertensos, 12 diabéticos, 26 dislipidêmico, 10 apresentavam DCV associadas e 6 eram sabidamente tabagistas. Em associação de FRCV, 13 eram apenas obesos, 21 tinham pelo menos um FRCV associado, 17 dois fatores, e 7 com associação de 3 fatores.

Com relação a presença (ou ausência) de história familiar positiva para doenças cardiovasculares, não foram encontradas anotações em prontuário médico.

Devido à insuficiência de dados do prontuário e de consequente possível erro na análise e interpretação da prevalência (se presente, ausente, ou se informação não foi anotada) de tabagismo, sobrepeso e obesidade, e história familiar, na amostra avaliada, estes fatores foram excluídos das análises posteriores como FRCV.

Apesar de não ser especificamente um FRCV, a doença cardiovascular (cardiopatia) foi encontrada em anotações no prontuário médico em 28,1% dos idosos (n = 31).

Assim, os FRCV analisados no presente estudo, presentes em 100% das anotações em prontuário médico, foram a HAS, DM, DLP, a associação destes fatores, bem como a presença de doença cardiovascular já instalada. As respectivas prevalências estão apresentadas abaixo, na Tabela 1.
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Vinte idosos (18,2%) não apresentaram nenhum FRCV associado, 34,5% (n = 38) um fator, 33,6% (n = 37) dois fatores, e 13,7% (n = 15) com três fatores associados.

Quando da presença de 2 FRCV associados, 100% da mostra (n = 37) era hipertensa, 13 pacientes eram diabéticos (35,2%) e 24 dislipidêmicos (64,8%). A associação HAS/DM e HAS/DLP foi prevalente em 37,8% (n = 14) e 62,2% (n = 23), respectivamente. Não houve, na amostra avaliada, a presença da associação de DM e DLP como FRCV.

Dentre os idosos que já apresentavam doença cardiovascular associada, 74,2% eram hipertensos, 41,9% eram diabéticos, 54,8% dislipidêmicos, 54,8% eram sabidamente obesos, e 19,4% apresentavam história de hábito tabágico.

Dada a variação de idade (60 mínimo e 92 máximo, em anos), foi posteriormente realizada uma análise de correlação (correlação de Pearson ) tentando verificar se o aumento da idade aumentaria a prevalência de FRCV, no entanto, não houve correlação positiva (R2 = 0,03) com significância estatística.

Por fim, temos que no presente estudo não houve associação estatisticamente significante entre sexo e algum FRCV específico, bem como a associação entre os FRCV analisados.

 

DISCUSSÃO

No âmbito clínico, a adequada estratificação de risco torna-se de fundamental importância para identificação de indivíduos de alto risco para eventos vasculares, devido à presença de FRCV, mas que não apresentam sintomatologia típica.12

Dentre os "Escores de Risco" já conhecidos, o de Framingham (ERF) pode predizer o risco de infarto e morte em 10 anos, sem mesmo apresentar diagnóstico prévio de cardiopatia. Neste escore (ERF), sexo, idade, nível de colesterol total e HDL, nível pressórico e tabagismo, são utilizados para os cálculos de predição.13

Associados aos fatores supracitados e componentes do ERF, a presença associada de DM é agravante importante para o aparecimento precoce de eventos vasculares diversos.14 Segundo Calle et al.15 a associação de obesidade também é considerada outro fator de risco importante para possível aparecimento precoce de eventos vasculares e de risco aumentado de mortalidade por todas as causas.

De acordo com o ERF, a presença de história familiar de doença cardiovascular ou eventos cardíacos precoces em parentes de primeiro grau (pais e avós) (homens < 55 anos, e mulheres < 65 anos), também figura como agravante de risco para DCV e morte.16

Neste contexto, a primeira consideração sobre o presente estudo é a de que os prontuários médicos analisados apresentaram-se incompletos quanto ao adequado mapeamento de FRCV e agravantes, prejudicando a avaliação e predição de DCV, eventos vasculares e potencialmente a morte, para os idosos encaminhados ao programa de atividades físicas.

A prevalência de tabagismo verificada neste estudo foi de 11,8%, com diversos prontuários sem a devida caracterização quanto a sua ausência, bem como a carga tabágica quando da sua presença (fumantes atuais ou ex-fumantes). Dados sobre a população adulta de São Paulo apontam prevalência tabágica acima de 30%, valores bem acima dos valores verificados no presente estudo.17 O mapeamento adequado deste FRCV é de importância ímpar, visto que aumenta a incidência e letalidade da doença cardiovascular.18

Segundo o estudo de Piegas et al.5 o tabagismo com carga inferior a 5 cigarros/dia eleva o risco relativo de infarto agudo do miocárdio em 2,07 vezes; quando esta carga é superior a 5 cigarros/dia, este risco aumenta em 4,9 vezes. Assim, com a adequada avaliação deste FRCV, condutas como o encaminhamento a programas visando a cessação do tabagismo podem ser mais facilmente indicadas aos pacientes pelo médico reabilitador.

Estudos populacionais apontam para uma epidemia crescente de sobrepeso e obesidade, com dados alarmantes e acima de 30 e 60%, respectivamente.19 Medidas de peso e altura são base para cálculo do IMC (índice de massa corporal), tido pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como padrão de classificação para sobrepeso e obesidade.20 Segundo o Nurses Health Study ,21 medidas de IMC de 27 a 29 elevaram o risco relativo de óbito em 1,6 vezes, de 29 a 32 para 2,1, e quando IMC acima de 32 elevou o risco para 2,2 vezes, quando comparados a indivíduos que apresentavam IMC abaixo de 19. Assim, visto que a presença de excesso de adiposidade corporal é predisponente de alterações metabólicas sistêmicas que favorecem o surgimento de DCV precoce, a avaliação médica rotineira das medidas antropométricas (peso e altura, bem como o cálculo do IMC) é fundamental.20 Mapeados o sobrepeso e obesidade, condutas como o encaminhamento para acompanhamento nutricional, endocrinológico e psicoterápico, devem seguir em adjacência. Neste estudo, apenas pouco mais da metade dos prontuários analisados apresentavam dados sobre peso e altura, e significante parcela dos pacientes sabidamente obesos, também apresentavam múltiplos FRCV associados.

Estudos prévios sobre a importância do conhecimento da história familiar de doença cardíaca como fator de aumento de risco para desenvolvimento de doença cardiovascular já apontaram aumentos de mais de duas vezes o risco de acometimento atual, se houver presença de história positiva anterior em parentes de primeiro grau.22

O estudo multicêntrico nacional FRICAS,23 ressaltou a importância deste conhecimento após análise univariada que associou história familiar da doença coronária com predisposição ao infarto miocárdico. No presente estudo, não foram encontradas informações sobre presença ou ausência de histórico familiar de DCV, o que novamente prejudica uma adequada estratificação de risco e possíveis intervenções preventivas e terapêuticas. Assim, como sugestão, e à luz dos conhecimentos atuais, o mapeamento pré-participação em programa de exercícios do histórico familiar de doenças cardíacas, deve ser quesito obrigatório.

A HAS foi o FRCV mais prevalente neste estudo, e seus 69% (Tabela 1) presentes na amostragem de idosos, de certa forma acompanha às referidas em dados prévios da população de São Paulo, de mais de 45% em mulheres acima de 50 anos e de mais de 61% em homens acima de 50 anos.24 A pressão arterial é correlacionada intensamente com o risco de aparecimento de doença coronária (aumento de 3,67 vezes em mulheres e 4,38 em homens),25 a medida que seus valores aumentam, aumenta também o risco de óbito.26

Ponto importante a ser ressaltado, é a verificação regular (medida ambulatorialmente ou logo pré-sessão de exercícios) do controle da pressão arterial, visto que parte dos sabidamente hipertensos não alcançam um controle satisfatório, e quanto maior a pressão, maior a pontuação no ERF, traduzindo maior risco de DCV futura.5,12 Associado a isto, temos que a sobrecarga cardiovascular aos exercícios (Duplo Produto: produto da pressão arterial sistólica e frequência cardíaca) possui componente influenciado diretamente pelos níveis pressóricos, e sendo assim, pacientes com níveis acima do pretendido deveriam ter ressalvas para realização da sessão de exercícios, visto o potencial risco aumentado de eventos adversos.6,10,11

A verificação da adequação deste controle nos pacientes analisados, através de medidas ambulatoriais ou pré-sessão de exercício, foge ao objetivo desta pesquisa, no entanto, consideramos fator de importante investigação em estudos futuros.

O segundo FRCV mais prevalente encontrado entre os idosos em AFA foi a dislipidemia (46,3%) (Tabela 1). Segundo estudo envolvendo o ERF, embora os níveis de colesterol total aumentem a chance de desenvolvimento de DCV, aproximadamente 80% dos casos de infarto miocárdico analisados apresentavam estes níveis dentro dos limites de normalidade.27 Assim, a análise das frações do colesterol vem se tornando melhores fatores para análise de risco,27 e segundo Azevum et al.28 as frações LDL (> 100 mg/dl) e HDL (< 40mg/dl) são fortes preditores relacionados ao aparecimento de DAC, com aumento do risco relativo de 2,75 e 0,53, respectivamente.

O Diabetes Mellitus vem ao longo dos tempos aumentando vigorosamente a sua prevalência na população geral, e em segue em linearidade com o aumento da idade.29,30 Estudos apontam incrementos de mais de 70% em indivíduos acima de 30 anos.29,30 Neste estudo, envolvendo apenas pacientes idosos, a prevalência encontrada de DM foi de 27,2%. Além de doença de elevada onerosidade para o sistema de saúde, estudos prévios apontam que homens e mulheres diabéticos tiveram seus riscos de desenvolvimento de DCV duplicados e triplicados, respectivamente.27 De acordo com o estudo MRFIT,26 homens diabéticos apresentavam risco triplicado de óbito.

A prática de exercícios regulares por esta população deve ser adequadamente monitorada, visto que quando não realizado adequado controle e orientação medicamentosa, pode haver alterações glicêmicas importantes durante estes, elevando potenciais riscos de adversidades (hiper ou hipoglicemia).10,11 Além disso, atenção especial deve ser dada pela equipe de profissionais que ministram estas atividades, pois é possível que idosos, diabéticos, e em especial as mulheres, em vista de um possível evento cardiovascular (infarto agudo do miocárdio), possam não apresentar sintomatologia típica ou até mesmo apresentarem equivalentes isquêmicos incomuns.10,11

Neste estudo, não foi observada correlação positiva entre aumento de idade e aumento do número de comorbidades (FRCV). No entanto, a amostra foi composta exclusivamente de indivíduos maiores de 60 anos, o que pode ter limitado o poder desta avaliação.

Segundo os dados acima apresentados, apenas 18,2% dos idosos que estavam em atividade no centro de reabilitação não apresentavam nenhum FRCV (HAS, DM, DLP) associados, valor que pode ainda ser superestimado, visto que a obesidade não foi adequadamente mapeada neste estudo. Mais de 80% da amostra possuía alguma doença, considerada neste estudo como FRCV, e novamente, valor que pode ser subestimado (dado a exclusão da obesidade nas análises) ou ainda agravado pelo hábito tabágico.

Embora a associação de FRCV tenha sido de alta prevalência (33,6% com dois, e 13,7% com três FRCV associados), não foi possível avaliar a prevalência de síndrome metabólica, visto que a obesidade não foi adequadamente mapeada. A presença por si só de síndrome metabólica eleva radicalmente o risco de desenvolvimento de DCV e aumenta a mortalidade geral por todas as causas.30

Apesar da procura por acometidos por DCV ter fugido aos objetivos iniciais deste estudo, dos idosos já em realização de AFA no centro de reabilitação, alarmantes 28,2% já eram sabidamente cardiopatas.

Muito embora a população estudada seja de potencial alto risco para desenvolvimento de DCV, e de também poderem apresentar eventos adversos durante a prática de exercícios, a recomendação de atividade física, mesmo em população cardiopata não deve ser limitada.6,10,11 De acordo com entidades de renome internacional, como o ACSM (American College of Sports Medicine ), deve-se realizar uma adequada avaliação pré-participação (através de especialistas ou mesmo solicitação de exames complementares), visto que a prática regular de atividades físicas atua no combate e controle de quase todos os FRCV apresentados, e ainda há redução do desenvolvimento de DCV em aproximadamente 34%.8,31-34

A verificação da presença de adequada avaliação pré-participação na AFA fugiu aos objetivos deste estudo, no entanto, este mapeamento deverá ser realizado em momento oportuno posterior.

Ainda em alinhamento com diretrizes do ACSM,8 visto se tratar de população idosa, que apresenta múltiplos FRCV, e com parcela já com DCV instalada, torna-se prudente o treinamento da equipe em planos de ação e conduta frente a urgências e emergências clínicas cardiovasculares.

 

CONCLUSÃO

Foi verificada alta prevalência de HAS, DM, DLP e cardiopatia já instalada em idosos em realização regular de AFA em centro de reabilitação. Fatores de risco cardiovascular de suma importância como tabagismo, obesidade e história familiar de DCV não foram adequadamente mapeados, com déficits de informação constada nos prontuários médicos avaliados.

Devido ao tamanho e especificidade da amostra do presente estudo, estes resultados podem não representar a realidade atual dos centros de reabilitação em âmbito nacional, devendo ser melhor investigados em estudos futuros. No entanto, os dados apresentados são alarmantes e devem ser considerados com especial atenção, visto que não houve adequado mapeamento de todos os FRCV.
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  RESUMO

  A Síndrome de Guillain-Barré é uma doença de baixa incidência, porém com quadro clínico súbito e preocupante na sua fase aguda. Embora seja uma doença de caráter remissivo, a importância de terapias para recuperação motora funcional tem sido solicitado precocemente pelo médico assistente. A reabilitação com objetivo de tornar o paciente independente nas atividades de vida diárias é a meta inicial da equipe multidisciplinar, e o ganho da marcha é sempre o maior desejo do paciente e de seus familiares.

  OBJETIVO: Avaliar o papel da reabilitação sob a forma de internação, em que o paciente recebe uma grande quantidade de estímulos num período de estabilização do quadro.

  MÉTODO: Foram avaliados 27 pacientes, com diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré, que permaneceram internados no Hospital de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo, Goiânia-GO, no período entre julho de 2008 a julho de 2013.

  RESULTADOS: A análise de 27 pacientes com média de idade de 39,4 anos, estes pacientes foram admitidos na reabilitação após 47,8 dias do quadro clínico e permaneceram em média 43,8 dias internados no CRER. Comparando a recuperação da marcha em relação a idade, não foi observada diferenças de ganho entre jovens ou adultos. Quanto a Medida de Independência Funcional (MIF) a média na admissão foi de 75,2 elevando para 109,1 no dia da alta. E um dos principais fatores que interferem para esse aumento no valor do MIF foi que no fator marcha, em que 11 pacientes eram deambuladores na internação e na alta subiu para 23 (p < 0.001).

  CONCLUSÃO: Neste trabalho foi encontrado como significante a relação entre a marcha na alta da internação e na admissão, houve um aumento importante entre os valores do MIF nesse mesmo período. Não encontramos relação de melhora entre o uso de imunoglobulina e melhora motora.

  Palavras-chave: Síndrome de Guillain-Barré, Marcha, Reabilitação



 


  ABSTRACT

  Guillain-Barre Syndrome is a disease of low incidence but with sudden onset and disturbing in its acute phase. Even though it is a disease of spontaneous remission, therapies for motor functional recovery have been prescribed by physicians since its onset. Rehabilitation seeks to make the patient independent in his daily life activities-this is the initial goal of the multidisciplinary team, and to regain the gait is always the greatest desire of the patient and his family.

  OBJECTIVE: The objective of this study was to evaluate the role of rehabilitation in the form of hospitalization, in which the patient receives a large quantity of stimuli during a period of stabilization of the clinical presentation.

  METHOD: 27 patients diagnosed with Guillain-Barre Syndrome were evaluated while being treated at the Hospital de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo , in the period between July 2008 and July 2013.

  RESULTS: Twenty-seven patients were analyzed with a mean age of 39.4 years, who were admitted for rehabilitation after 47.8 days of clinical presentation and remained hospitalized an average of 43.8 days. Comparing gait recovery in relation to age, no differences in gain were observed among young people or adults. As for the Functional Independence Measure (FIM) the average on admission was 75.2, which increased to 109.1 at discharge. One of the main factors that contributed to this increase in the FIM value was that, in the gait factor, 11 patients were able to ambulate at admission and at discharge that number had risen to 23 (p < 0.001).

  CONCLUSION: In this study, a significant relationship was found in gait between admission and discharge, evidenced by a significant increase in the values of FIM during this period. We found no relationship of improvement between the use of immunoglobulin and improved motor skills.

  Keywords: Guillain-Barre Syndrome, Gait, Rehabilitation



 

 

INTRODUÇÃO

A Síndrome de Guillain-Barré (GBS) é uma poliradiculoneuropatia inflamatória aguda de característica imunomediada. É a maior causa de paralisia flácida generalizada no mundo. Clinicamente apresenta-se sob forma de arreflexia e paralisia flácida aguda ascendente com acometimento da mielina na porção proximal dos nervos periféricos. Estima-se que a incidência anual seja 1-2 casos para 100.000 habitantes,1 em casos de crianças, diminui um pouco, sendo de 0,5-1,5 casos para 100.000.2 Não existem dados epidemiológicos específicos para o Brasil.

Ocorre predomínio nos pacientes do sexo masculino, na proporção de 10 para cada 5 mulheres com idade entre 30 e 78 anos.2 Mais de 60% dos pacientes apresentam algum tipo de infecção nas semanas que antecedem a síndrome.2 Sendo infecção respiratória a mais frequente seguida de gastrointestinal.1 Sua etiologia está associada principalmente a causas de infecção como Campylobacter jejuni , citomegalovírus, vírus Epstein Barr, além das causas metabólicas como diabetes melitus e abuso por álcool, por intoxicação exógena devido a metais pesados e doenças sistêmicas tais como lupus eritematoso sistêmico, sarcoidose e Doença de Hodgkin. Outros fatores precipitantes de menor incidência são cirurgia, imunização e gravidez.3

A forma mais comum da Síndrome de Guillain-Barré é a poliradiculoneuropatia desmielinizante inflamatória aguda. Outros subtipos são: Neuropatia axonal motora aguda, neuropatia axonal sensitivo-motora aguda e síndrome de Miller-Fisher.3

A Neuropatia axonal sensitivo-motora aguda se inicia com anormalidades sensitivas nas extremidades e com evolução mais rápida da fraqueza generalizada. O prognóstico é pior do que o da SGB e a maioria dos casos exibe recuperação motora lenta e incompleta. Devido a impossibilidade de diferenciação clínica, ambas são tratadas de forma semelhante.

A Neuropatia axonal motora aguda, inicia de forma abrupta com fraqueza generalizada com músculos distais mais gravemente afetados do que os proximais. Sintomas sensitivos estão ausentes e os reflexos tendinosos podem ser normais. Pacientes apresentam boa recuperação dentro do primeiro ano, mas fraqueza distal residual é comum.

A Síndrome de Miller-Fisher caracterizada pela tríade ataxia, arreflexia e oftalmoplegia. A recuperação em geral ocorre após 2 semanas do início dos sintomas com evolução favorável após 3-5 meses.3

A evolução da doença é geralmente favorável, dependendo da natureza do processo patológico (axonal ou desmielinizante). A recuperação ocorre entre a segunda e quarta semana da instalação da patologia. Cerca de 10% dos pacientes permanecem com incapacidade residual grave; pouca ou nenhuma recuperação, acontece após dois anos de evolução da doença; 2-5% dos pacientes morrem nas fases iniciais da doença provocada por complicações como disautonomia ou falência orgânica, nas fases mais tardias, estão relacionadas com a imobilização prolongada e infecções bacterianas. 30% desenvolvem alterações da sensibilidade vesical e ou arreflexia vesical, 20% mantém algum déficit após 12 meses.4 3% dos pacientes apresentam recorrência da síndrome.2

Plamaférese é considerado o primeiro tratamento para Síndrome de Guillain-Barré. Se realizada dentro de 7 dias de início dos sintomas alcança de forma mais rápida um adequado grau funcional e evita as recorrências.3 Pode ter complicações como hipotensão, infecção da linha venosa e em menor frequência, hemólise e embolia.2 Quando usado em crianças tem um bom prognóstico com melhora de 85% dos casos.5

 

OBJETIVO

Avaliar os pacientes com diagnóstico de GBS internados num hospital de reabilitação e avaliar o grau de melhora destes pacientes graduados em escalas de funcionalidade.

 

MÉTODO

Foram analisados de forma retrospectiva os dados contidos nos prontuários dos pacientes com diagnóstico de Síndrome de Guillain-Barré no Centro de Reabilitação e Readaptação Dr. Henrique Santillo (CRER) no período compreendido entre julho de 2008 a julho de 2013. Como critério de inclusão era preciso que o diagnóstico estivesse firmado e que esses pacientes tenham feito acompanhamento médico e com a equipe multiprofissional com intuito de reabilitação. Como critério de exclusão se os pacientes não tivessem todos os dados necessários. O programa Microsoft® Excel 2007 foi usado para tabulação dos dados e a análise estatística foi realizada pelo programa SPSS® for Windows®, versão 16.0 utilizando como nível de significância, o valor 5% (p < 0,05).
 

RESULTADOS

Foram encontrados um total de 27 pacientes e analisados quanto ao uso de plasmaférese ou imunoglobulina durante o curso da doença, também foram avaliados os seguintes fatores: marcha na chegada e marcha na alta, Medida de Independência Funcional (MIF) na admissão e na alta da internação e quanto a presença de disfagia. Todos os pacientes foram admitidos no serviço sob a forma de internação em que se objetiva a reabilitação do paciente. Portanto esses pacientes permanecem internados sob os cuidados de um fisiatra e em terapias com a equipe multiprofissional que incluem fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia, enfermagem, nutrição e assistente social.

A amostra incluía 27 pessoas que eram admitidas em média 47,8 dias após o evento (com desvio padrão de 31,8 dias sendo o mínimo de 5 e o mais tardio com 120 dias após o evento). Quanto ao tempo de permanência na reabilitação a média foi de 43,8 dias (desvio padrão de 27,9) e a média de idade é de 39,4 anos, variando entre 8 e 74 anos.

Dentre as 27 pessoas do estudo 14 eram do sexo masculino e 13 do sexo feminino, foram divididos por faixa etária em 3 grupos (menor que 30 anos, entre 30 e 40 anos e maior que 41 anos) encontrado p = 0,348 não demonstrando significância quanto a idade do paciente na amostra. Avaliando a mesma subdivisão de faixa etária foram avaliadas quanto a marcha na admissão e a marcha na alta hospitalar (p = 0,233 e p = 0,199 respectivamente) demonstrando que em termos de melhora quanto a marcha não faz alteração em relação à idade do paciente.

Dos 27 pacientes, 16 (59,3%) não faziam marcha na admissão, e na alta, obteve-se melhora para 23 (85,2%) pacientes, sendo p < 0,001 (analisado pelo teste de McNemar). Tentando fazer uma associação entre ganho da marcha (pacientes que não deambulavam, mas que conseguiram deambular no momento da alta) com uso de imunoglobulina, foi possível perceber que 11 pacientes tiveram ganho de marcha, sendo que desses 6 (54,5%) receberam imunoglobulina e 5 não; também obtendo um p = 0,231 (teste de Fischer) não sendo possível afirmar que o uso de imunoglobulina tem relação com a melhora na marcha do paciente.

Na comparação dos fatores com a Medida de Independência Funcional (MIF), 23 pacientes apresentavam MIF da entrada, mas apenas 18 com MIF na alta, portanto foram considerados para efeito de cálculo apenas os que possuíam MIF de entrada e saída. O valor do MIF varia entre 18 e 126. A média da MIF de entrada foi de 75,2 (com desvio padrão de 26,7), enquanto a MIF de saída teve com média 109,1 e desvio de 22,2. Portanto alcançando numa variação de MIF (saída menos entrada) de média de 32,4 (tendo uma variação que foi desde 1 a 81).

Feito uma regressão linear para avaliar a variação da MIF com o tempo de permanência na internação e encontrado p = 0,256 não sendo possível referir que quanto mais tempo de reabilitação maior foi o ganho da MIF. Feito comparação entre a variação da MIF e uso de imunoglobulina (p = 0,777).

Nas análises avaliadas, o uso da imunoglobulina só foi estatisticamente significante quando comparada ao tempo de chegada ao CRER, ou seja, na relação entre estabilização do quadro clínico para iniciar as terapias.

Não foi possível estabelecer relações com uso de plasmaférese, pois apenas 2 pacientes (7%) foram submetidos a esse procedimento.

Quanto a continência vesical apenas 1 paciente encontrava-se incontinente e recebeu alta com mesmo padrão de controle de esfíncteres.

 

DISCUSSÃO

A GBS é doença imunomediada em que tem caráter de remissão espontânea podendo deixar alguma incapacidade residual. Na internação para reabilitação esses pacientes foram submetidos em média a 12,3 sessões/semana de fisioterapia, 11,7 de terapia ocupacional e 6,6 sessões de fonoaudiologia por semana. Esses pacientes são admitidos ainda na fase aguda do quadro para que seja feito, desde o princípio, a recuperação funcional, seja motora ou cognitiva. Assim o paciente sente menos o impacto da condição clínica da doença.

A avaliação inicial inclui a grau de atividade física que esse paciente pode ser submetido. Pois numa internação a quantidade de terapias diárias aumenta o débito cardíaco e a frequência respiratória do paciente podendo levar a piora clínica. Portanto, para cada paciente é avaliado o tipo e o nível de esforço a que será submetido. Durante a internação é feito avaliação de disfagia e traqueostomia. Nos pacientes em estudo 7 tinham disfagia e 3 traqueostomia. Sendo importante o trabalho da fonoaudiologia e nutrição para a primeira e fisioterapia respiratória na segunda. Cuidados com a cânula são necessários para evitar fístulas e estenoses traqueais.

A profilaxia para trombose venosa profunda (TVP) é recomendada para pacientes em reabilitação com uso de anticoagulantes e meias compressivas. Nossa instituição (CRER) oferece um protocolo de prevenção da TVP e tromboembolismo pulmonar, com objetivo de evitar piora clínica proveniente da síndrome do imobilismo ocasionada no início do quadro. Identificar grupos de riscos: alto, médio e baixo risco e para cada grupo será um tipo de profilaxia.6

Sintomas como dor muscular, depressão e fadiga são comuns. Sendo importante a contínua avaliação da equipe para não associar fatores que possam impedir a melhora do paciente. Usando quando necessário tratamentos como terapia ocupacional, antidepressivos, analgésicos, TENS.3

A Medida de Independência Funcional (MIF) definida como um instrumento que avalia a incapacidade de pacientes com restrições funcionais. Tem como objetivo principal avaliar de forma quantitativa a capacidade de uma pessoa de realizar uma série de tarefas motoras e cognitivas de vida diária como autocuidados, transferências, locomoção, controle esfincteriano, comunicação e cognição social, que inclui memória, interação social e resolução de problemas. Cada uma dessas atividades é avaliada e recebe uma pontuação que parte de 1 (dependência total) a 7 (independência completa), assim a pontuação total varia de 18 a 126. Estão descritos dois domínios na MIF, o motor e o cognitivo.7

No caso dos pacientes com SGB, a MIF mantém em valores mais altos, pois é uma doença de alterações motoras, ou seja, a pontuação da parte cognitiva é sempre total. Então a variação de MIF entre entrada e saída é de maior valor, pois indica somente ganhos motores. Os pacientes analisados tiveram uma elevação da MIF de 75,2 para 109,1 sendo que 9 tiveram valores entre 120 e 126 e destes 4 obtiveram valor máximo. Mostrando que receberam alta com total independência funcional.

A marcha independente é considerada mesmo que o paciente necessite de meios auxiliares. Nesse estudo foi possível verificar um ganho significativo entre a admissão e alta do paciente, elevando de 11 para 23 deambuladores. Avaliando somente a marcha na alta com o tempo de chegada no CRER encontrou-se p = 0,02 sendo que os que conseguiram deambular foram admitidos com média de 41,7 dias do quadro enquanto os que não deambulavam na alta chegaram na Instituição com 80,7 dias. Entendendo com isso, que o quanto antes forem iniciadas as terapias, melhor será o prognóstico de marcha.

 

CONCLUSÃO

Não foi possível estabelecer relações entre o uso de imunoglobulina e melhora funcional, nem mesmo de melhora da marcha com melhora na MIF, sendo isso, talvez pelo tamanho da amostra disponível para pesquisa, seja pela dificuldade de obtenção de dados secundários e até mesmo informações incompletas no prontuário.
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  RESUMO

  A dançaterapia estimula a descoberta de movimentos, a percepção das emoções e o reconhecimento de possibilidades que favorecem a inclusão social.

  OBJETIVO: Analisar a contribuição da dançaterapia no aspecto emocional dos pacientes em reabilitação, a partir da percepção deles mesmos.

  MÉTODO: Participaram deste estudo 23 pacientes, em 4 grupos, que tiveram a duração de 4 meses cada um. Utilizamos um questionário, aplicado ao inicio e final do programa, e solicitamos que desenhassem um desenho de si mesmos nesses dois momentos.

  RESULTADOS: 69,56% referem boa autoestima antes, e ao final, 95,65%. Observamos melhora na sociabilidade, pois antes 69,56% se consideravam tímidos, e depois, 43,47%. Identificamos maior criatividade, 86,95% dos pacientes (inicialmente 65,21%); e menor sensação de tristeza, apenas 4,43% (antes 52,17%). Quanto à dificuldade para se comunicar, houve uma redução significativa: inicialmente 13,04% referiam sempre ter, 4,34% depois do programa. Os desenhos na 2ª avaliação estão mais detalhados, proporcionais, e ocupam espaço mais central na folha; percebemos maior consciência corporal, melhor autoestima e percepção de características pessoais.

  CONCLUSÃO: A dançaterapia favoreceu uma mudança significativa no aspecto emocional dos participantes deste trabalho, permitindo melhora na percepção de suas possibilidades, melhora na autoestima, e maior socialização; favoreceu o contato com próprio corpo, colaborando para uma nova percepção de si mesmos.

  Palavras-chave: Terapia através da Dança, Emoções, Pessoas com Deficiência, Reabilitação



 


  ABSTRACT

  Dance therapy stimulates the discovery of movements, the perception of emotions, and the recognition of opportunities that foster social inclusion.

  OBJECTIVE: To analyze the contribution of dance therapy to the emotional aspect of patients in Rehabilitation, based on their self-perceptions.

  METHOD: The study included 23 patients in 4 groups, which lasted 4 months each. A questionnaire was applied at the beginning and at end of the program, and they were asked to draw themselves at those two moments.

  RESULTS: 69.56% of the participants reported good self-esteem before, and 95.65% at the end. An improvement in sociability was perceived, as 69.56% considered themselves shy at the first moment, and 43.47% at the end. We observed greater creativity, 86.95% of the patients (65.21% earlier); and a reduced sense of sadness, just 4.43% (52.17% before). As for difficulties in communicating, there was also a significant reduction: 13.04% reported always having it originally, 4.34% after the program. The drawings in the 2nd assessment were more detailed, proportionate, and centered on the sheet of paper; we also perceived better body awareness, improved self-esteem and greater perception of personal characteristics.

  CONCLUSION: Dance therapy provided a significant change in the emotional aspect of the participants of this study, allowing improvement in their perception of possibilities for themselves, increased self-esteem, and greater socialization skills; this favored their contact with their own bodies, contributing to a new perception of themselves.

  Keywords: Dance Therapy, Emotions, Disabled Persons, Rehabilitatio

  

 

 

INTRODUÇÃO

Este trabalho apresenta a experiência dos grupos de dançaterapia da unidade de Osasco da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD), com pacientes em reabilitação durante o ano de 2012, a fim de mostrar a evolução destes pacientes em aspectos emocionais. A AACD é um centro de reabilitação que atende pessoas com deficiência física, de todas as idades. Os atendimentos são feitos por diferentes áreas sob um enfoque interdisciplinar.

A reabilitação abrange não apenas os aspectos físicos, motores, funcionais, mas também questões emocionais, sociais, profissionais, ou seja, a pessoa como um todo, em seu processo de adaptação, descoberta de novas possibilidades e reencontro de sentido para a própria vida. O paciente em reabilitação é estimulado em sua autonomia e independência, por meio de uma equipe interdisciplinar, voltada para o desenvolvimento do paciente, favorecendo, assim, maior inclusão social.1

É necessário que a pessoa seja contemplada em sua complexidade, de forma integral, para que também se perceba como tal, e possa desta forma ampliar a compreensão de si mesma, apropriando-se de suas necessidades, de sua realidade física e emocional, de seus sentimentos e de suas potencialidades. Durante as terapias de reabilitação, observamos o processo de elaboração do paciente, com relação às suas limitações e possibilidades. Fechio et al.2 afirmam que este processo favorece ao indivíduo a ressignificação de sua existência, e faz com que perceba possibilidades, faça escolhas, trace metas e crie, assim, o seu próprio futuro. É com esta visão que o trabalho de dançaterapia tem sido proposto, como apresentamos a seguir.

A dançaterapia, nesta instituição, é uma terapia complementar ao programa de reabilitação, e vem sendo desenvolvida numa parceria entre os setores de Psicologia e Fisioterapia. O objetivo da terapia é estimular o participante a se perceber melhor, descobrindo movimentos, na medida em que amplia o contato com seu corpo, além de favorecer a percepção de suas emoções e o reconhecimento de suas possibilidades para além de suas limitações. Segundo Fux,3 a dançaterapia visa integrar o outro através do movimento criador, aquele que está limitado, tratando de dar-lhe confiança em seu corpo limitado; e resgatar por meio de estímulos com palavras que se fazem corpo, imagens que ajudam, música, linha, cor e forma; impulsioná-los por meio disso, deixando de lado os 'não posso'.

Por se tratar de um trabalho corporal, a dançaterapia pode ser potencializadora de um maior autoconhecimento, uma vez que ao dar-se conta do que o próprio corpo é capaz de fazer, amplia-se também a noção de si mesmo, das possibilidades de ser, e as habilidades pessoais.

Teixeira-Machado & DeSantana4 mostram que a dança contribui para aprimorar o aparato neuromotor de pessoas com deficiência física, e desta forma influencia positivamente os aspectos emocionais e a motivação para fazer uma atividade ou participar de um programa de reabilitação. Acreditamos, portanto, que a dançaterapia vem a somar com o trabalho desenvolvido nas demais terapias, visando ganhos motores, emocionais e cognitivos. Além disto, por ser uma terapia em grupo, também busca favorecer a socialização e o aprendizado mútuo.

Ferreira5 observa que ao experimentar possibilidades de movimentos através da dança, a pessoa com deficiência pode se perceber de uma nova forma e, a partir disso, encontrar novas formas de agir e de solucionar problemas, ressignificando, assim, sua deficiência.

 

OBJETIVO

Neste estudo buscamos analisar a contribuição do trabalho de dançaterapia no aspecto emocional dos pacientes atendidos, a partir da percepção deles mesmos.

 

MÉTODO

O estudo foi realizado com 23 pacientes, de ambos os sexos, no ano de 2012, em 4 grupos. As atividades, guiadas pelas terapeutas, foram desenvolvidas, algumas individualmente, outras em dupla ou em grupo.

Por ser um trabalho terapêutico e de autoconhecimento, não tem por objetivo ensinar modelos de dança a serem reproduzidos ou apresentados. Mas, sim, incentivar o movimento criativo, dentro das possibilidades de cada um. Estimula que o paciente perceba sua respiração, pulsação, dores, tensões, paralisias e movimentos possíveis, sempre buscando interagir com uma música. Também trabalha a paciência e o respeito às diferenças, uma vez que desenvolvemos as atividades sempre respeitando as dificuldades e características pessoais.

Os grupos foram formados por pacientes com diagnósticos de diferentes clínicas atendidas pela AACD, como lesão medular, amputação, lesão encefálica adquirida, e doenças neuromusculares. Participaram pacientes a partir dos 17 anos de idade. Ocorreram encontros semanais, com 1h20 de duração, por 4 meses, com até 15 participantes por grupo, sob a coordenação de uma psicóloga e uma fisioterapeuta.

O material utilizado foi elaborado pelas próprias terapeutas. A análise foi realizada através de uma entrevista semiestruturada e um desenho de si mesmo, de corpo inteiro. Optamos pelo uso do desenho por considerarmos que por meio deste, o indivíduo pode expressar o modo como se vê, de uma forma menos objetiva, não verbal, mas ainda representativa.

O material foi elaborado de modo a favorecer ao paciente uma autoavaliação, guiada pelas terapeutas, a fim de deixar emergir a percepção que eles próprios têm de si mesmos, com relação aos aspectos emocionais, cognitivos e físicos. O questionário também abrangeu preferências musicais, contato prévio com dança, e compreensão pessoal do que seria a dançaterapia. Apresentamos a seguir uma análise qualitativa dos resultados observados nos questionários, assim como dos desenhos. Selecionamos para este artigo desenhos de 2 sujeitos, um do sexo feminino e um masculino, após assinatura do Termo de Consentimento por ambos.

Para a avaliação dos desenhos utilizamos como referência a análise do desenho da pessoa elaborado no teste H-T-P.6 Este teste, elaborado à luz das teorias freudianas, considera possível acessar a realidade interna do indivíduo a partir do desenho, pois se mostra uma via de projeção da autoimagem. Nos pacientes avaliados no grupo de dançaterapia focamos a análise no autorretrato, como referência para interpretação das características dos desenhos. Identificamos as experiências emocionais de cada paciente expressas simbolicamente através de seus desenhos.
 

RESULTADOS

Observamos que 34,7% dos pacientes pertence à faixa etária acima dos 51 anos. Do total de participantes, 73% apresentam lesão encefálica adquirida (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Identificação dos pacientes]

  

Quanto ao hábito de dançar, 78% dos pacientes desenvolveram após o programa, comparando com os 48% registrados antes do início (Tabela 2). Ocorreu também uma diminuição nas respostas negativas sobre "gostar de dançar".
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Observamos uma mudança significativa nas repostas referentes ao aspecto emocional em geral (Tabela 3), ressaltando a melhora da autoestima (de 69,56% para 95,65%), da criatividade (de 65,21% para 86,95%) e maior sociabilidade (de 69,56% para 43,47%). Com relação à dificuldade para se comunicar, a resposta "sempre" diminuiu de 13,04% para 4,34%, em contrapartida, inicialmente 30,43% responderam "às vezes", e depois, 39,13%.
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Na tabela 4, observamos também mudança nas respostas referentes a todos os sentimentos indicados. Aumentou o índice "feliz", de 47,82% para 73,91%, e houve queda em todos os demais índices, ressaltando "triste", de 52,17% para 4,34%, e "preocupado", de 60,86% para 30,43%.

No que se refere à compreensão dos pacientes sobre o que é dançaterapia e à sua crença de que a mesma possa contribuir, ou que tenha contribuído para o seu tratamento, as respostas indicam maior compreensão sobre o objetivo da atividade e apropriação deste no seu processo de reabilitação. Destacamos as seguintes frases:

Paciente A. (Amputação Transfemural Direita)

Antes: Dançaterapia é exercício com música. Ajuda em tudo. Depois: A dançaterapia nos ajuda a entender que podemos fazer tudo, de acordo com nossas limitações.

Paciente M. (Hemiplegia Direita, pós-Acidente Vascular Encefálico Isquêmico)

Antes: Não tenho ideia. Depois: Uma coisa muito boa que movimenta bastante o corpo. Ajuda a esquecer os problemas, você se sente mais confiante.

Paciente I. (Amputação Transtibial Esquerda)

Antes: É uma terapia em que a gente se mexe. Mas não sei como se fica em pé pra dançar. Depois: É bom pra memória, pra cabeça. A gente pensa que não podia fazer e fez. Consegui gingar com a muleta.

O contato com a dança favoreceu o interesse por retomar a atividade de dançar (Tabela 2), que apesar do interesse pela mesma, inicialmente, não era explorada. Não ter o hábito de dançar pode refletir o momento de maior limitação física decorrente da deficiência adquirida, além do estado emocional retratado nas primeiras respostas (Tabelas 3 e 4).
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Quando comparamos as respostas aos questionários, percebemos uma relação com alguns itens que destacaremos nos desenhos selecionados para este trabalho.

 

DISCUSSÃO

Observamos mudanças significativas na disponibilidade dos pacientes para o contato com o outro. Ao considerarmos os itens "dificuldade para se comunicar" e "sociabilidade", é possível confirmar isto, o que vai ao encontro do que antes foi identificado por Teixeira-Machado & De Santana,4 quando afirmam que a dançaterapia pode favorecer a participação de pessoas com limitações físicas em atividades socioculturais.

Benedetto et al.7 afirmam que a aceitação da perda física é necessária para que o indivíduo possa relacionar-se com os outros e consigo mesmo de forma mais produtiva e autêntica, incorporando suas limitações e elaborando estratégias para sua maior autonomia. Observamos isto nos resultados apresentados, nos índices de melhora na sociabilidade, e no aumento nas repostas afirmativas sobre ter o hábito de dançar.

Encontramos resultados significativos em Oliveira et al.8 sobre trabalho realizado com idosos, utilizando o método da Dança Sênior, em que apresentaram melhora nos resultados de depressão e ansiedade, menor limitação física para realizar as atividades da vida diária, e com relato de menos fadiga e maior energia. Comparando com os resultados apresentados acima, percebemos similaridade onde os pacientes referem melhora na autoestima, na diminuição da porcentagem dos que sentem tristeza e aumento no número dos que referem sentirem-se felizes.

A melhora da autoestima apresentada nas respostas ao questionário parecem confirmadas no exemplo dos 2 desenhos, o que identificamos a partir do traçado mais firme, a posição dos desenhos na folha (ambos mais centralizados), e o maior número de detalhes que aparecem no segundo desenho. Também destacamos a mudança na expressão facial, em ambos, com menos traços sugestivos de tristeza ou tensão. Tal aspecto também confirma dados referentes aos sentimentos mais presentes após o trabalho da dançaterapia.

Consideramos que os ganhos observados nas respostas também refletem o trabalho realizado nas demais terapias, uma vez que a dançaterapia ocorre no período em que os pacientes estão realizando outras terapias na instituição.
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CONCLUSÃO

A dançaterapia se apresenta como um importante recurso no processo de reabilitação, uma vez que favorece maior contato do paciente consigo mesmo, de forma global, e desta forma contribui para ganhos não somente físicos, mas emocionais.

Auxilia no contato com próprio corpo, de modo a estimular novas experiências, influenciando mudanças na maneira como a pessoa se percebe e se sente a respeito de si mesma e das limitações decorrentes de sua deficiência. Percebemos uma mudança significativa no aspecto emocional dos participantes deste trabalho, no que se refere à maior satisfação consigo mesmos, menor frequência no sentimento de tristeza, e maior disponibilidade para o contato interpessoal. A dançaterapia mostra ser um rico recurso, que contribui com os objetivos das demais terapias de reabilitação, uma vez que estimula a percepção das possibilidades de cada pessoa, o desenvolvimento de movimentos criativos, colaborando para uma visão menos restrita a respeito de ser uma pessoa com deficiência, favorecendo as possibilidades para a participação social e o resgate de interesses pessoais. Por isso, agrega nos objetivos de ampliação de autonomia e maior inclusão social, tal como almejam todos aqueles terapeutas engajados no processo de redescoberta de si de seus pacientes.

O trabalho de dançaterapia é ainda pouco difundido no campo da reabilitação, e encontramos poucos estudos relacionando terapias que integram o recurso da dança com o trabalho de Reabilitação. A realização deste trabalho nos confirmou a relevância da continuidade da Dançaterapia como terapia de Reabilitação, e também esperamos que venha incentivar a produção de novos estudos a respeito do tema.
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  RESUMO

  OBJETIVO: Examinar a prevalência da disfunção miofascial em indivíduos com dor lombar e quantificar limiar de dor destes através do algômetro.

  MÉTODO: Foram avaliados 70 indivíduos com idade média de 48 (± 11,76) com história de dor lombar crônica, sendo investigada a presença de pontos-gatilho nos músculos: quadrado lombar, iliopsoas, glúteos máximo, médio e mínimo, e piriforme. A prevalência foi determinada pela porcentagem de indivíduos com pontos gatilhos presentes e o limiar de dor foi determinado pela média de três avaliações de pressão de cada ponto-gatilho.

  RESULTADOS: Demonstraram que 90% dos indivíduos apresentaram disfunção miofascial, dentre eles, 76% no músculo quadrado lombar, 69% no glúteo médio, 56% no piriforme, 40% no glúteo mínimo, 31% no íliopsoas e 29% no glúteo máximo. O limiar de dor por pressão dos músculos quadrado lombar foi de 1,71 Kg/cm2, de 2,39 Kg/cm2 para o glúteo médio, de 2,34 Kg/cm2 para o piriforme, de 2,58 Kg/cm2 para o glúteo mínimo, de 2,11 Kg/cm2 para o iliopsoas e de 2,19 Kg/cm2 para o glúteo máximo.

  CONCLUSÃO: Na amostra analisada, os dados deste estudo demonstram a grande prevalência desta disfunção e sugere que a mesma merece atenção específica no tratamento da lombalgia em indivíduos com dor crônica.

  Palavras-chave: Síndromes da Dor Miofascial, Dor Lombar, Prevalência



 


  ABSTRACT

  OBJECTIVE: This study aimed to examine the prevalence of myofascial dysfunction in patients with low back pain, which is the area most frequently afflicted, and to quantify the pain threshold for these evaluations using an algometer.

  METHOD: We evaluated 70 patients with a history of chronic low back pain in search of trigger points that would elicit the patient's pain. The muscles tested were the quadratus lumborum, iliopsoas, gluteus maximus, medius, minimus, and piriformis. The prevalence of myofascial dysfunction was determined by the percentage of patients with trigger points. The pain threshold was determined by the average of three assessments of pressure for each trigger point.

  RESULTS: The results showed that 90% of patients had myofascial dysfunction, 76% of whom had trigger points in the quadratus lumborum, 69% in the gluteus medius, 56% in the piriformis, 40% in the gluteus minimus, 31% in the iliopsoas, and 29% in the gluteus maximus. The pressure pain threshold of the quadratus lumborum was 1.71 kg/cm2, 2.39 kg/cm2 for the gluteus medius, 2.34 kg/cm2 for the piriformis, 2.58 kg/cm2 for the gluteus minimus, 2.11 kg/cm2 for the iliopsoas and 2.19 kg/cm2 for the gluteus maximus.

  CONCLUSION: Our data demonstrate the high prevalence of this disorder and suggest that it deserves specific attention in the treatment of low back pain in patients with chronic pain.

  Keywords: Myofascial Pain Syndromes, Low Back Pain, Prevalence



 

 

INTRODUÇÃO

A dor lombar pode acometer aproximadamente um em cada cinco adultos em algum momento de sua vida, em 10% dos indivíduos, a doença pode se tornar recorrente e crônica sendo uma das principais causas de absenteísmo no trabalho. Dentre as suas etiologias estão as alterações nas articulações facetárias, no disco intervertebral, nas raízes nervosas, além de degeneração, neoplasia e a origem miofascial.1-3

A disfunção miofascial ocorre em pontos gatilhos no músculo, normalmente com bandas tensas no músculo esquelético ou na fáscia muscular, causando dor em uma zona referida, ficando suscetíveis a diminuição da flexibilidade.4 A dor e as consequentes alterações funcionais podem levar a incapacidades socioeconômicas nos indivíduos com lombalgia, tornando-os incapazes de realizar atividades de vida diária e/ou atividades laborais.5,6

Estudos indicam que trauma agudo ou microtraumas repetitivos podem predispor o desenvolvimento de pontos gatilho. Falta de atividade física, permanecer em más posturas por tempo prolongado e disfunções articulares podem predispor o indivíduo a desenvolver microtraumas e consequente disfunção miofascial.4

A prevalência de pontos gatilho ocorre em várias condições clínicas e eles acometem mais de 85% dos indivíduos em clínicas terciárias e têm recebido menos atenção, mesmo sendo uma importante fonte de dor lombar.7

Os principais músculos acometidos por pontos gatilho que podem estar relacionados com a dor lombar são: quadrado lombar, iliopsoas, glúteo máximo, glúteo médio, glúteo mínimo e piriforme. A melhor forma de diagnosticar a disfunção miofascial é através de uma análise cuidadosa da história da dor com um consistente exame físico, como demonstrado por Bron et al.7 onde o autor relata que pontos gatilho miofascias podem ser detectados de forma confiável por examinadores treinados.

Para determinar a presença de pontos gatilho julga-se necessário a presença de um conjunto bastante singular de sintomas como banda tensa, tensão local, reconhecimento da dor pelo paciente, dor referida, resposta de contração local.4

A pressão da algometria é utilizada clinicamente para diagnosticar síndromes de dor muscular sendo este método efetivo para localizar pontos gatilho no músculo. A utilização deste equipamento também pode ser importante, pois auxilia na documentação de tensão ou sensibilidade do músculo disfuncional.8-10

 

OBJETIVO

O presente estudo teve como objetivo examinar a prevalência da disfunção miofascial em indivíduos com dor lombar e identificar quais são os músculos mais frequentemente acometidos além de quantificar o limiar de dor através do algômetro.

 

MÉTODO

Foram avaliados 70 indivíduos com idade média de 48 ± 11,76 anos, com hipótese diagnóstica de lombalgia. Foram excluídos os indivíduos que relataram não conseguir permanecer na posição adequada para a avaliação dos referidos pontos-gatilho e aqueles com alterações cognitivas.

Os indivíduos foram recrutados no Ambulatório de Reabilitação da Coluna do Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto/Universidade de São Paulo. Todos os participantes foram instruídos sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos, com a assinatura do termo de consentimento formal de participação no estudo, sendo este e o estudo aprovado pelo comitê de ética do referido hospital.

Os pontos gatilho foram identificados a partir da palpação dos músculos, por um examinador previamente treinado por seis meses para a padronização do método seguindo o método descrito por Travell et al.11

Os músculos glúteo máximo, glúteo médio, glúteo mínimo, piriforme, quadrado lombar e iliopsoas foram avaliados a partir da palpação, pressionando-os com os dedos transversalmente, percorrendo sobre as suas fibras à procura de bandas tensas.

Após a localização dos pontos gatilho e identificação da dor pelo paciente, foi utilizado um algômetro (Kratos - DDK 20) sobre os pontos que reproduziram a dor do paciente com a palpação para determinar o limiar da dor por pressão. O limiar da dor por pressão foi determinado como a quantidade mínima de pressão, onde uma sensação de pressão muda para dor. A aplicação da pressão com o algômetro foi interrompida no momento em que os indivíduos relataram dor.

Para avaliação de cada grupo muscular o paciente foi posicionado de uma forma a facilitar o acesso do ventre muscular seguindo a descrição de Travell et al.11

A palpação do glúteo máximo foi realizada com o paciente em decúbito lateral, sobre o lado não afetado, a coxa superior flexionada. Há três regiões deste músculo que podem desenvolver pontos gatilho. A primeira foi denominada neste estudo como PG1 e a segunda, denominada como PG2, sendo palpadas com movimentos transversais dos dedos pelas fibras musculares. A PG1, localiza-se lateralmente à inserção sacral do glúteo máximo e a PG2, fica levemente cranial à tuberosidade isquiática. Na terceira região, denominada PG3, localizada na borda inferior do músculo os pontos gatilhos foram palpados planamente contra o ísquio.11

O músculo glúteo médio foi avaliado com o paciente posicionado em decúbito lateral, sobre o lado não afetado com quadril e joelhos flexionados. Neste músculo também há três regiões para ser palpada à procura de pontos gatilho na borda do osso ilíaco, sendo que (PG1 é mais posterior e próxima ao sacro, a PG3 é na região anterior do músculo e a PG2 fica entre estas duas regiões. As fibras musculares foram roladas contra o osso com movimentos transversais dos dedos.11

O músculo glúteo mínimo possui dois locais para a palpação. A PG1 fica na parte mais anterior do glúteo mínimo, para sua palpação o paciente ficou em decúbito dorsal com a coxa do lado afetado estendida. O músculo tensor da fáscia lata pode ser identificado fazendo-se rotação interna da coxa contra resistência e então o examinador pode palpar as fibras anteriores do glúteo mínimo anteriormente e posteriormente ao músculo tensor da fáscia lata, distalmente ao nível da espinha ântero-superior. A PG2 localiza-se nas fibras posteriores do glúteo mínimo e sua palpação foi realizada com o paciente em decúbito lateral sobre o lado não afetado, com a coxa de cima aduzida e levemente flexionada. Os pontos gatilho desta região foram encontrados superiormente à linha do piriforme entre seu ponto médio e a junção de seu terço médio e lateral.11

Na avaliação do piriforme o paciente foi posicionado em decúbito lateral sobre o lado não afetado com a coxa de cima flexionada em 90 graus anteriorizada em relação à de baixo, traçou-se uma linha da borda mais superior do trocânter maior passando pela extremidade sacroilíaca do forame isquiático maior. Este músculo foi palpado à procura de pontos gatilho em uma região localizada lateralmente à junção dos terços médios e lateral da linha do piriforme. Uma mais medial (PG1) em relação à outra (PG2).11

A palpação do quadrado lombar foi realizada com o paciente em decúbito lateral, sobre o lado não afetado, o braço do lado a ser examinado foi levantado até o alto da mesa, atrás da cabeça. O joelho de cima foi posicionado atrás do debaixo, criando o espaço adequado para se examinar este músculo. Este músculo possui três regiões para ser examinado à procura de pontos gatilho. A PG1 é profunda e localiza-se no ângulo em que a crista ilíaca e a massa muscular paravertebral se encontram. Para examinar essa região aplicou-se uma pressão profunda superior à crista ilíaca e anterior aos músculos paravertebrais. A pressão foi aplicada em direção dos processos transversos lombares.11

A PG2 localiza-se ao longo da parte interna da crista ilíaca, onde se fixam fibras iliocostais, a ponta do dedo do examinador percorreu na direção das fibras musculares. A PG3 fica no ângulo em que o músculo paravertebral e a 12º costela se encontram. A pressão do dedo foi aplicada profundamente em direção aos processos transversos de L1 e L2.11

Na avaliação do músculo iliopsoas o paciente foi posicionado em decúbito dorsal. Para a PG1 o examinador exerceu uma pressão na articulação musculotendínea do psoas e nas fibras do ilíaco contra a parede lateral do triângulo femoral. Na PG2, o examinador palpou as fibras proximais do músculo ilíaco dentro da crista ilíaca da pelve através da aponeurose do músculo oblíquo abdominal externo, os dedos atingiam o interior da crista ilíaca.11

Após o examinador ter realizado estes passos ele marcou a região de tensão máxima dos pontos que reproduziram a dor do paciente sobre a pele ou a roupa do paciente para localizá-lo mais facilmente e então pressionou os músculos e pontos de forma aleatória com o algômetro por três vezes até atingir o limiar de dor com um intervalo de 15 segundos para cada medição sendo o parelho zerado após cada uma delas. O valor da pressão correspondente foi anotado em Kg/cm2. Posteriormente foi feita a média dos três valores anotados.12

O limite de pressão para músculos superficiais foi estabelecido de 3 Kg/cm2 e para os músculos profundos 8 Kg/cm2, conforme um estudo prévio13 e quando estes valores foram atingidos sem a reprodução da dor, a avaliação com o algômetro foi interrompida.

Foi calculada a média das três medidas de cada ponto gatilho e em seguida realizada a média dos limiares de dor de todos os pontos de cada músculo. Ao final das coletas de dados, a análise estatística foi descritiva sobre a porcentagem da população com disfunção miofascial associada à dor lombar e a porcentagem da prevalência de cada músculo.
 

RESULTADOS

Dos 70 indivíduos participantes do estudo 63 (90%) indivíduos apresentaram disfunção miofascial. Dentre eles, 53 (76%) apresentaram pontos gatilho no músculo quadrado lombar, 48 (69%) no glúteo médio, 39 (56%) no piriforme, 28 (40%) no glúteo mínimo, 22 (31%) no íliopsoas e 20 (29%) no glúteo máximo.

Dentre os indivíduos avaliados, 8,57% apresentaram apenas um músculo acometido por disfunção miofascial, 20% apresentaram 2 músculos, 25,7% tiveram 3 músculos ou mais envolvidos e 10% dos indivíduos não possuíam músculos acometidos por tal disfunção.

Dentre os 53 indivíduos com pontos gatilho no músculo quadrado lombar, 77% apresentaram o PG1 positivo, 49% possuíam positividade para o PG2 e 32% para o PG3. Dos 22 participantes que apresentaram pontos gatilho no músculo iliopsoas, 73% apresentaram o PG1 positivo e 50% tiveram positividade para o PG2.

Dos 20 indivíduos com pontos gatilho no músculo glúteo máximo, 60% apresentaram o PG1 positivo, 25% tiveram o PG2 positivo e 35% apresentaram o PG3 positivo. Dentre os 48 indivíduos com disfunção miofascial no glúteo médio, 46% apresentaram pontos gatilho na região do PG1, 67% na região do PG2 e 42% em PG3.

Dentre os 12 voluntários com pontos gatilho no glúteo mínimo, 43% apresentaram positividade para o PG1 e 86% para o PG2. Por último, dos 39 indivíduos que apresentaram disfunção miofascial no piriforme, 56% tiveram positividade em PG1 67% em PG2.

O valor do limiar de dor por pressão das diferentes pontos gatilho e a média do limiar de dor por pressão geral de cada músculo estão representada na Tabela 1.
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DISCUSSÃO

A disfunção miofascial é responsável por 20 a 95% das queixas dos indivíduos com dores musculoesqueléticas nas clínicas médicas e nos centros de tratamento da dor. No presente estudo a prevalência de tal disfunção em indivíduos com dor lombar crônica foi 90%, o que é consistente com achados reportados por Chen & Nizar.14 Tal incidência pode ser justificada pela amostra da população estudada, pois, foram avaliados indivíduos de um serviço terciário apresentando dor crônica no momento da avaliação, podendo aumentar a prevalência de pontos gatilho secundários a outras disfunções musculoesqueléticas.

Outra variável que justifique a prevalência elevada de disfunção nos indivíduos estudados, é que 68% dos voluntários eram do sexo feminino. Estudos demonstram que o gênero feminino é um fator de risco para desenvolvimento de disfunção miofascial devido às mudanças hormonais ocorridas na segunda semana do ciclo menstrual.15

A idade média dos indivíduos com a síndrome miofascial foi 48 anos (48 ± 11,76), sendo que o aumento da idade também pode ser considerado um fator de risco para tal disfunção, devido ao fato de que o envelhecimento leva à degeneração estrutural dos ossos e articulações com perda da flexibilidade muscular.14

Chen & Nizar14 avaliaram 126 indivíduos com dor crônica na coluna para determinar a prevalência da disfunção miofascial como etiologia e os fatores de risco para esta disfunção. Os autores avaliaram na coluna lombar os músculos paravertebrais lombares, piriforme, glúteo médio, mínimo, máximo e quadrado lombar. Concluindo que a incidência da disfunção foi 63,5%. Sendo que dentre os indivíduos avaliados, 57,5% apresentaram apenas um músculo acometido por disfunção miofascial, 27,5% apresentaram 2 músculos, 8,8% tiveram 3 músculos ou mais com tal disfunção. O músculo mais acometido foi o piriforme, presente em 63,8% dos casos, seguido pelos paravertebrais lombares com 37,9%, glúteo médio com 12,1%, glúteo mínimo com 10,3%, quadrado lombar com 6,9% e por último o glúteo máximo com 3,5%.

No presente estudo o músculo mais acometido foi o quadrado lombar com incidência de 76%, seguido pelo glúteo médio com 69%, piriforme com 56%, glúteo mínimo com 40%, glúteo máximo com 29% e o menos acometido foi o iliopsoas com apenas 31% de prevalência. O número de indivíduos com mais de 3 músculos acometidos foi maior, representando 35,7% da amostra. Isso pode ser explicado pelo fato de que a grande maioria da população estudada ser trabalhadores de alta demanda que sofriam traumas e microtraumas repetitivos e com isso, há um aumento do stress nos músculos, tornando-os fadigados e assim mais susceptíveis para a adição de novos pontos gatilho.16

No estudo de Chen & Nizar14 os dados da população estudada eram semelhantes ao do presente estudo, a dor dos indivíduos também foi classificada como crônica, a idade média dos indivíduos também foi 48 anos e pressão aplicada para determinar a presença de pontos gatilho foi 2 Kg, no qual se aproxima dos valores de limiar de dor por pressão obtidos em todos os músculos avaliados neste estudo. Uma possível explicação para esta diferença é o perfil laboral da população avaliada que não esta detalhada no artigo dos autores.

Farasyn et al.10 realizaram um estudo para avaliar a confiabilidade do algômetro como um provocador de dor referida em indivíduos com lombalgia subaguda e dor irradiada para a coxa e perna, para isso, analisaram o limiar de dor por pressão do músculo glúteo médio. Os autores concluíram que para valores de limiar de dor por pressão menores que 6 Kg/cm2 correspondiam com dor referida na coxa e na perna, representando pontos gatilho. No presente estudo o limiar de dor por pressão foi menor, uma explicação para tal fato pode ser a presença de diversos pontos gatilho em um único paciente. Outro fator é que indivíduos com dores crônicas podem desenvolver sensibilização central devido a entrada sustentada de estímulos dolorosos para o sistema nervoso central, assim, baixando o limiar de dor.10

Portanto, os valores de limiar de dor por pressão são de grande importância, pois, conhecendo-os, pode-se utilizá-los como parâmetros para avaliação de presença de pontos gatilho no paciente e também para compará-los antes e após a reabilitação, a fim de quantificar os benefícios da mesma.

 

CONCLUSÃO

Na amostra analisada, os dados demonstram a grande prevalência da disfunção miofascial em indivíduos com dor lombar e sugere que a mesma merece atenção específica no tratamento da lombalgia.
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    RESUMO

    A fasciíte plantar é causa frequente de dor no calcanhar e no pé que afeta cerca de 2 milhões de americanos por ano. A fisioterapia é o tratamento inicialmente prescrito, e o sucesso do tratamento depende da adesão dos pacientes.

    OBJETIVO: Elaborar um manual de orientações e exercícios para pacientes com fasciíte plantar, analisar a clareza, nível de compreensão e a satisfação dos pacientes leigos e fisioterapeutas acerca do manual.

    MÉTODO: Foram selecionados 30 fisioterapeutas e 30 pacientes que não fossem analfabetos e que não apresentassem nenhum déficit cognitivo. Foi aplicado um manual contendo 10 exercícios e orientações para pacientes com fasciíte plantar.

    RESULTADOS: Todos os exercícios e orientações tiveram alto índice de compreensão (acima de 90%). O manual foi considerado excelente pelos leigos e ótimo pelos fisioterapeutas.

    CONCLUSÃO: O manual apresentou um nível relevante de compreensão tanto entre os fisioterapeutas como entre os leigos, além de alto índice de satisfação entre as populações abordadas. Portanto, o manual pode servir de ferramenta complementar no tratamento dos pacientes com fasciíte plantar.

    Palavras-chave: Fasciíte Plantar, Terapia por Exercício, Modalidades de Fisioterapia, Guia de Prática Clínica

  

   

  
    ABSTRACT

    Plantar fasciitis is a common cause of heel and foot pain. It affects approximately 2 million Americans annually. Physiotherapy is the first treatment prescribed, and its success depends on the patient's adherence to treatment.

    OBJECTIVE: This study aimed to develop a manual with orientations and exercises for patients with plantar fasciitis and to assess its clarity, level of understanding, and satisfaction among patients and physiotherapists.

    METHOD: Thirty physiotherapists and thirty patients, who were literate and showed no cognitive deficit, participated in this study. They analyzed a manual that consists of 10 exercises and orientations for patients with plantar fasciitis.

    RESULTS: All exercises and orientations were well understood (above 90%). The manual was considered excellent by the patients and great by physiotherapists.

    CONCLUSION: Demonstrating a relevant level of understanding and satisfaction among therapists and patients, the manual proved to be a supplementary tool in the treatment of patients with plantar fasciitis.

    Keywords: Fasciitis, Plantar, Exercise Therapy, Physical Therapy Modalities, Practice Guideline

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A fasciíte plantar ou síndrome da dor do calcanhar é uma causa frequente de dor localizada na região do calcâneo ou ao longo de toda a fáscia plantar até sua inserção, principalmente aos primeiros passos do dia e após longos períodos sem apoiar os pés no chão, e na maioria das vezes leva a um importante prejuízo funcional.1,2

  Esta afecção acomete cerca de 2 milhões de americanos por ano e estima-se que cerca de 10% da população mundial já apresentou ou irá apresentar alguma queixa de dor no pé em algum momento da vida.3-5 Até o momento, não há dados conclusivos sobre a incidência dessa patologia no Brasil, devido à escassez de estudos epidemiológicos no assunto. Taunton et al.6 conduziram um estudo caso-controle retrospectivo que analisou 2002 indivíduos corredores com lesões adquiridas e reportaram que a fasciíte plantar foi a afecção que mais acometeu o pé, e representou 8% de todas as lesões.

  Sua etiologia é, ou seja, envolvimento de fatores intrínsecos e extrínsecos que pode evoluir para processo inflamatório agudo e consequentemente para degeneração da fáscia plantar.3,4 Os fatores intrínsecos relacionados são obesidade, sobrecarga na fáscia plantar, diminuição do movimento de dorsiflexão da articulação do tornozelo4,5 e hálux por encurtamento do tríceps sural,5-7 microtraumas repetitivos, alterações anatômicas e biomecânicas do arco plantar como o tipo e tamanho do arco, discrepância de membros, alterações do posicionamento estático e dinâmico do pé e dentre os fatores extrínsecos destaca-se o uso de calçados inadequados.7-9

  A asciíte plantar é considerada uma doença auto-limitante e na maioria das vezes é tratada de maneira conservadora. O tratamento pode variar entre 6-18 meses e exige que o paciente faça os exercícios em casa e siga as orientações do fisioterapeuta em relação aos exercícios, uso de calçado adequado, entre outros.10-14

  O tratamento conservador apresenta um papel fundamental na reabilitação do paciente com fasciíte plantar, pois contribui na correção das alterações funcionais. Existem diversas modalidades de tratamento conservador, porém até o momento não há consenso na literatura sobre qual modalidade de tratamento é a mais apropriada para estes pacientes.15-18

  No que diz respeito à elaboração dos manuais de orientações, os mesmos estão sendo elaborados com o intuito de auxiliar os pacientes durante todo o seu período de reabilitação e após o mesmo, visando proporcionar uma reeducação e um suporte na realização dos exercícios realizados pelo paciente em seu domicílio.

  Considerando que as produções dos manuais são realizadas apenas pela experiência do atendimento e sem base de evidências sobre o assunto, acaba por gerar questionamentos da parte dos próprios pacientes quanto aos seus problemas específicos. Dessa forma, é necessário um embasamento das melhores evidências para a elaboração de um manual, cujas informações citadas proporcionem resultados eficazes e ao mesmo tempo transmitam de maneira clara seus objetivos no processo de reabilitação.19

  Considerando que a fasciíte plantar é uma doença que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, e que seu quadro clínico geralmente causa limitação nas atividades funcionais do individuo, foi elaborado um manual de exercícios e orientações com o intuito de auxiliar o paciente durante e após seu período de tratamento, visando diminuir o tempo de reabilitação, proporcionando uma melhora na qualidade de vida destes pacientes e os gastos aos sistemas de saúde.

   

  OBJETIVO

  Os objetivos do presente estudo foram analisar o nível de compreensão e de satisfação do público leigo e dos fisioterapeutas acerca do manual de orientações e exercícios terapêuticos para pacientes com fasciíte plantar.

   

  MÉTODO

  O presente estudo transversal teve aprovação do Comitê de ética em pesquisa da Universidade Federal de São Paulo de acordo com a resolução CEP006828/2012 e foi desenvolvido no setor de Fisioterapia da AACD - Lar Escola São Francisco. Foram incluídos neste estudo 30 fisioterapeutas formados, especialistas em ortopedia e 30 pacientes, de ambos os sexos, com idade entre 18 e 65 anos, com diagnóstico de fasciíte plantar que realizavam fisioterapia na instituição. Foram excluídos da pesquisa pacientes analfabetos e que apresentam algum déficit visual, auditivo ou cognitivo.

  Foi elaborado um manual contendo 10 exercícios e orientações para pacientes com fasciíte plantar, baseados em evidência clínica recente e de boa qualidade metodológica.

  Todos os indivíduos que concordaram em participar do estudo receberam e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, onde estão contidas todas as informações relevantes com relação aos procedimentos realizados neste estudo.

  Após a elaboração do manual, o mesmo passou por uma fase de pré-teste, onde foi analisado por 2 fisioterapeutas, acompanhados dos responsáveis pelo projeto, com intuito de analisar o nível de compreensão dos exercícios, as dificuldades observadas e sugestões propostas por eles. Após as sugestões iniciais e adequações feitas, o manual foi considerado pronto para a aplicação aos demais participantes. Foi adotado um mínimo de 80% de compreensão para cada exercício/orientação. Os exercícios/orientações que não atingiram essa meta foram revisados e reformulados, de acordo com as sugestões propostas.

  Após a primeira etapa (teste), as adaptações necessárias foram realizadas (todas referentes a escrita, para deixá-la mais informal e compreensível pelos pacientes) e o manual foi aplicado aos demais fisioterapeutas e pacientes selecionados para o estudo.

  Para cada paciente um único examinador leu as instruções sobre o manual e o participante após ler os exercícios contidos no manual, respondeu se compreendeu ou não. Os pacientes foram orientados a ler e realizar cada exercício contido no manual (seguindo as recomendações contidas no manual, em relação ao número de séries e repetições), para que o examinador verificasse se o mesmo realmente compreendeu como realizar os exercícios contidos no manual. Cada paciente foi avaliado em uma sala de maneira isolada, sem presença de outros participantes para evitar resultados tendenciosos.

  Para os profissionais fisioterapeutas foi entregue o manual e cada item foi respondido, com espaço para sugestões. Além disso, ao final do questionário, os fisioterapeutas mencionaram o grau de satisfação com o manual disposto da seguinte maneira:

  0 - péssimo/1 - regular/2 - satisfatório/3 - bom/4 - ótimo/5 - excelente;

  Ao analisar os dados, os exercícios que não alcançarem o mínimo de compreensão de 80% seriam reformulados ou excluídos do manual.

  Os dados desta pesquisa foram tabulados no Microsoft Office Excel® 2010 para a caracterização da amostra, com relação à idade, sexo e nível educacional. A compreensão dos itens pelos pacientes e pelos profissionais e o nível de satisfação acerca do manual foram feitos através de análise descritiva dos dados. Foi adotado um mínimo de 80% de compreensão necessária para cada exercício/orientação.

   

  RESULTADOS

  O manual foi desenvolvido para avaliar o nível de compreensão e satisfação dos fisioterapeutas e pacientes/leigos, contendo informações referentes à fasciíte plantar e é composto por 10 exercícios de alongamento e fortalecimento muscular além de orientações quanto às precauções a serem tomadas durante o processo de reabilitação.

  Os dados demográficos dos participantes do estudo estão descritos na Tabela 1.
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  Quanto à área de atuação dos fisioterapeutas do estudo, 100% (30) atuam na área de ortopedia e o tempo de conclusão da graduação variou entre 12 meses e nove anos, sendo que 50% (15) dos fisioterapeutas terminaram a graduação há 12 meses.

  Com relação ao grau de escolaridade dentre os participantes leigos, 15 (50%) completaram o ensino médio, cinco (16%) completaram o ensino superior e os outros 11 (36%) não chegaram a concluir o ensino médio. Não houve perda amostral.

  Todos os exercícios obtiveram um nível de compreensão dentro dos padrões atribuídos para cada um deles, conforme Tabela 2.
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  Todos os exercícios analisados pelos Participantes Leigos também obtiveram um nível de compreensão satisfatório dentro dos padrões atribuídos a eles, conforme Tabela 3.
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  Ao final do manual, cada participante do estudo pôde dar uma nota de acordo com sua compreensão e nível de satisfação. O manual teve um bom nível de aprovação, visto que mais de 60,3% dos fisioterapeutas o classificaram como excelente ou ótimo e 83,3% dos participantes leigos avaliaram o manual como excelente ou ótimo (Figura 1).
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  A partir da análise feita em todos os manuais aplicados nos participantes do estudo, foi possível observar que todas as sugestões propostas por cada indivíduo de certa coincidiam com as dos outros participantes, ou seja, apresentavam um mesmo foco de sugestão.

  Entre as sugestões propostas, as pertinentes com os objetivos propostos nos exercícios e observadas em quase todos os manuais foram quanto a reformulação de alguns termos técnicos usados na descrição dos exercícios e ao número de séries e repetições que não estavam descritos no manual. Também foi sugerido que fossem colocadas setas em alguns desenhos para facilitar a compreensão de como o movimento deve ser realizado. As sugestões mais pertinentes foram incorporadas ao manual.

   

  DISCUSSÃO

  A fasciíte plantar é uma patologia que acomete 2 milhões de americanos por ano e representam cerca de 10% de todas as patologias do pé, o que faz com que frequentemente os fisioterapeutas se deparem com estes pacientes. Há falta na literatura de consenso sobre quais modalidades de tratamento fisioterapêutico são mais eficazes no tratamento desta patologia.

  Pensando nisso, foi desenvolvido um manual de exercícios e orientações para pacientes com fasciíte plantar com objetivo de auxiliar os pacientes com esse diagnóstico a terem além do tratamento ambulatorial, um guia ilustrado que possa servir de complemento ao tratamento realizado, de maneira que este possa ajuda-lo a minimizar os sintomas decorrentes dessa patologia durante e após seu período de reabilitação.

  De acordo com Panobianco et al.19 os estudos que realizam esse tipo de abordagem apresentam um ponto importante na área da saúde, pois facilitam a comunicação entre os profissionais e pacientes por meio de materiais didáticos além de fortalecer as informações verbais oferecidas. Além do mais, um programa de exercícios fisioterapêuticos domiciliares favorece a minimização dos gastos públicos com a saúde, fazendo o paciente compreender que as atividades propostas podem facilitara função, otimizar habilidades e manter a flexibilidade muscular.20

  Fransen & Mc Connel,21 em uma revisão sistemática que aborda a terapia de exercícios para pacientes com osteoartrite de joelho ressalta os bons resultados em relação à dor e função em pacientes que realizaram exercícios domiciliares como complemento à terapia supervisionada que é realizada em clínicas e consultórios, enfatizando a importância da adesão do paciente ao tratamento, através da realização dos exercícios também no ambiente domiciliar.

  O manual elaborado foi avaliado por dois grupos distintos compostos por fisioterapeutas de diferentes áreas de atuação e por participantes leigos com diferentes graus de escolaridade, com o intuito de analisar o nível de compreensão e satisfação acerca das orientações e exercícios propostos no manual.

  Quanto à escolha do público que participou do estudo, foi optado por participantes leigos com o intuito de enquadrar na pesquisa indivíduos com diferentes graus de instrução e classes sociais, que pudessem avaliar o manual e expor seu grau de compreensão e satisfação para que o manual possa ser utilizado pelo público diversificado e não se restringir somente a um grupo específico de pacientes.

  O nível de escolaridade dos indivíduos pode interferir diretamente no que diz respeito à compreensão do manual e na absorção e reprodução de informações contidas no manual, podendo influenciar diretamente nos resultados.

  Quanto ao nível de compreensão do manual, foi observado que cada exercício proposto obteve um percentual de no mínimo 93,33% compreensão tanto no grupo dos fisioterapeutas quanto no grupo dos participantes leigos, dados estes que corroboram com os objetivos propostos na realização do estudo.

  A avalição final do manual pôde mostrar que entre os Fisioterapeutas que participaram o estudo, a maioria (43%) avaliou o manual como uma ótima ferramenta de auxilio no tratamento da fasciíte plantar, enquanto que 50% dos participantes leigos avaliaram o manual como excelente.

  Os fisioterapeutas participantes do estudo também fizeram algumas sugestões em relação aos exercícios e orientações propostos no manual. Entre as sugestões propostas inicialmente, aparecem: uma melhor descrição do posicionamento durante todos os exercícios propostos, a quantidade de séries e repetições sugeridos para os exercícios, a nomenclatura utilizada para nomear determinadas partes do corpo assim como a quantidade de informações oferecidas para demonstrar o exercício e a demonstração dos exercícios por meio das imagens, sendo necessária uma imagem enfatizando o posicionamento correto do exercício. Estas sugestões foram bem aceitas e incorporadas ao manual.

  Caso algum exercício apresentasse compreensão inferior a 80%, este seria reformulado ou retirado do manual, fato que não aconteceu, visto que o nível mínimo de compreensão obtido foi 93,33%.

  Apesar dos vários estudos e dos diversos métodos de tratamento, há ainda uma escassez de estudos com rigor metodológico para que se possa determinar qual é o tratamento fisioterapêutico mais eficaz em pacientes com fasciíte plantar, o que foi a principal dificuldade encontrada na elaboração do presente estudo.

  É necessário o desenvolvimento de mais estudos que comprovem os efeitos das técnicas utilizadas no tratamento da fasciíte plantar. Sugerimos a aplicação deste manual em pacientes com fasciíte plantar, para verificar a efetividade do mesmo.

   

  CONCLUSÃO

  A partir deste estudo, pode-se concluir que o manual elaborado apresentou um nível relevante de compreensão e satisfação entre os fisioterapeutas e participantes leigos/pacientes, desta forma, pode ser utilizado como um recurso complementar no tratamento de pacientes com fasciíte plantar.
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  RESUMO

  A osteogênese imperfeita (OI) é um distúrbio hereditário do tecido conjuntivo, caracterizada por fragilidade óssea e baixa densidade óssea, com um amplo espectro de expressão clínica. O exercício físico orientado é reconhecido como uma prática relevante no tratamento conservador.

  OBJETIVO: Reunir e sistematizar o conhecimento referente à avaliação física, indicação de exercícios, progressão de carga e sistemática de treinamento para pessoas com OI.

  MÉTODO: As bases de dados SciELO, LILACS, MedLine, Scopus, PubMed, Web of Science, PEDro e a Cochrane BVS foram usadas para busca. Dois pesquisadores independentes selecionaram os estudos elegíveis. Todos os estudos clínicos randomizados, estudos exploratórios transversais, relatos de casos clínicos e relatos de experiências nos quais houvesse a descrição dos exercícios físicos empregados, testes utilizados para avaliação física, regras gerais para conduta de um programa de exercícios e descrição dos efeitos dos exercícios foram incluídos.

  RESULTADOS: A busca eletrônica resultou em um total de 961 referências publicadas em inglês, português, francês e alemão. Aplicando-se os critérios de inclusão e exclusão estabelecidos, 9 estudos foram selecionados, sendo apenas dois estudos clínicos. Todas as recomendações e conclusões dizem respeito às condutas adequadas para crianças, já que todos os estudos tinham este público como alvo. Apenas dois estudos incluiriam amostras de adolescentes até 12 anos. Os tipos de OI investigados foram os tipos I e IV, sendo que algumas recomendações foram estendidas aos outros tipos de OI. A natação é o exercício físico mais recomendado. Exercícios de força, com progressão de carga leve são também recomendados, assim como exercícios aeróbios em bicicleta, estacionária ou não. Há alguns cuidados no manejo e no atendimento deste público que devem ser observados, para evitar danos.

  CONCLUSÃO: Foi possível obter alguma sistematização e orientações para a condução de intervenções com exercícios físicos, mas são ainda escassas as evidências que suportam a prescrição e a conduta na progressão do treinamento para pessoas com OI.

  Palavras-chave: Osteogênese Imperfeita, Exercício, Literatura de Revisão como Assunto



 


  ABSTRACT

  Osteogenesis imperfecta (OI) is a genetic disorder of the connective tissue, characterized by bone fragility and low bone density, with a broad spectrum of clinical expression. Oriented physical exercise is recognized as a relevant conservative treatment option.

  OBJECTIVE: To gather and systematize knowledge related to physical fitness testing, choosing exercises, load progression, and training systematization for persons with OI.

  METHOD: Databases from SciELO, LILACS, MedLine, Scopus, PubMed, Web of Science, PEDro and the Cochrane BVS were searched. Two independent reviewers selected the eligible studies. All randomized controlled clinical trials, transversal exploratory studies, case reports, and experience reports that described physical exercise intervention and physical fitness testing; general rules for physical activity and reported physical activity effects were included.

  RESULTS: The electronic search yielded a total of 961 references published in English, Portuguese, French, and German. After analyzing previously established inclusion criteria, 9 studies were included, only two of which were controlled clinical trials. All the recommendations and conclusions found were oriented toward children, since all the studies had this population as a target. Only two studies included samples of adolescents up to the age of 12 years. OI types I and IV were investigated and some of the recommendations were extended to the other types of OI. Swimming is the exercise recommended most often. Strengthening exercises, with a slow addition of weight were also recommended, as well as aerobic exercises on bicycles, stationary or not. There are some special considerations in handling and treatment for this public that should be taken to avoid trauma.

  CONCLUSION: It was possible to obtain some systematization and orientation to conduct conservative treatment interventions with a physical exercise program; however, evidence to support any prescribed exercise and training development for persons with OI is still scarce.

  Keywords: Osteogenesis Imperfecta, Exercise, Review Literature as Topic



 

 

INTRODUÇÃO

A osteogênese imperfeita (OI), também conhecida como doença de Lobstein, é uma das doenças hereditárias ósseas mais comuns,1 sendo sua incidência estimada em 1:20.000 a 1:25.000 nascimentos ao redor do globo.2 No Brasil, não há estudos epidemiológicos sobre a OI, mas estima-se que haja cerca de 12.000 brasileiros convivendo com osteogênese imperfeita.3

A OI é uma doença genética caracterizada pela deficiência qualitativa e/ou quantitativa na síntese de colágeno tipo 1. Cerca de 90% dos pacientes apresenta herança autossômica dominante causada por mutações nos genes que codificam as cadeias COL1A1 e COL1A2.4 Recentemente, descreveram-se mais sete variações de osteogênese imperfeita, V a XI, nas quais as mutações não se encontram nestes genes.5,6

A manifestação fenotípica da osteogênese imperfeita é muito variada.7 Características clínicas esqueléticas da osteogênese imperfeita incluem fragilidade óssea, a baixa densidade óssea e a presença de ossos de Wormian no crânio.8 A esclera azulada ou acinzentada, a dentinogênese imperfeita, hiperfrouxidão ligamentar e hipermobilidade articular, cútis laxa, baixa estatura e deficiência auditiva são características clínicas exoesqueléticas comumente observadas.9 Menos comum, mais ainda importante, é a ocorrência de prolapso da válvula mitral, estenose aórtica e dilatação aórtica.10

A classificação de Sillence11 tem sido usada para categorizar a osteogênese imperfeita, considerando critérios clínicos, genéticos e radiológicos, em até 4 tipos: I, II, III e IV. Os tipos I e IV são aqueles com melhor prognóstico, sendo que o tipo I afeta cerca de 50% da população com osteogênese imperfeita. Os tipos II e III são as formas mais severas de osteogênese imperfeita, caracterizados por severas deformidades ósseas e baixíssima expectativa de vida, quando não óbito no período neonatal. Recentemente, foram identificados mais 7 tipos de osteogênese imperfeita, sendo que os tipos V e VI são clinicamente semelhantes ao tipo IV, todavia o tipo V tem causa desconhecida e o tipo VI é causa do por alteração no gene SERFINF1. Os tipos VII, VII, IX, X e XI são tipos severos da osteogênese imperfeita, causados por mutações autonômicas recessivas nos genes CRTAP, LEPRE1, PPIB, SERPINH1 e FKBPIC, respectivamente5,6 (Tabela 1).
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As opções atuais de tratamento da OI são ineficazes para promover a cura da doença.12 O tratamento da OI visa então atingir máximos níveis de mobilidade, independência para as atividades da vida diária e integração social, além de minimizar a ocorrência de fraturas e a ocorrência de deformidades em membros superiores e inferiores.2,13

Nesse contexto, a prática de exercício físico supervisionado é um recurso terapêutico importante, mesmo que ainda não tenha sido comprovado efeito no curso da OI per se. Ressalta-se que a OI não é uma doença que limita completamente a prática de exercício físico, havendo relatos na literatura de atletas com OI, como um halterofilista,14 jogador de futebol americano15 e um campeão olímpico de remo.16 No tratamento conservador da OI em adultos e crianças, o exercício físico pode colaborar para o aumento de força muscular e melhora do condicionamento cardiovascular,4 o que pode auxiliar na manutenção da mobilidade e na prevenção de comorbidades, especialmente aquelas do sistema cardiorrespiratório.17

Apesar do reconhecimento destes potenciais benefícios e de que a OI não é um impedimento absoluto para a prática de exercício físico, muito pouco foi escrito sobre o tema.

 

OBJETIVO

O objetivo desta revisão foi reunir e sistematizar o conhecimento referente à avaliação física, indicação de exercícios, progressão de carga e sistemática de treinamento para pessoas com osteogênese imperfeita.

 

MÉTODO

Busca de dados

As bases de dados SciELO, LILACS, MedLine, Scopus, PubMed, Web of Science, PEDro e a Cochrane BVS foram usadas para busca do artigos, sem limite de datas. As palavras chaves "osteogenesis imperfecta" e "Lobstein's disease" foram combinadas com o operador booleano AND com as seguintes palavras chaves: "exercise", "exercise program" "physical activity", "sport", "physical training", "exercise therapy", "physical rehabilitation" e "physical education". Na busca, foram considerados artigos em português, inglês, francês e espanhol.

Critérios de inclusão

Estudos clínicos randomizados, estudos exploratórios transversais, relatos de casos clínicos e relatos de experiências nos quais houvesse a descrição dos exercícios físicos empregados e/ou dos testes utilizados para avaliação física foram incluídos.

Eram elegíveis estudos que tivessem como participantes crianças, adolescentes, adultos e idosos, de ambos os sexos diagnosticados com qualquer um dos tipos de OI.

Foram selecionados os estudos que investigaram ou compararam intervenções realizadas no ambiente hospitalar, em programas de atividade física adaptada ou em programas de reabilitação multidisciplinar, envolvendo exercícios físicos. Foram também selecionados estudos de corte transversal que investigaram testes adequados para a avaliação física de pacientes com OI, realizadas no ambiente hospitalar, em programas de atividade física adaptada ou em programas de reabilitação multidisciplinar.

Estudos que descreveram exercício físico e testes de avaliação física empregados, que descreveram a progressão de carga, que identificaram tipos de exercício adequados para a população ou que descreveram cuidados gerais no manejo do paciente com OI durante a prática de exercício físico foram relatados.

Sistemática da seleção de artigos

Dois pesquisadores independentes selecionaram os estudos elegíveis, identificando-os pelo título e eliminando aqueles que claramente não se relacionavam com o tema central da revisão. Num segundo momento, todos os resumos dos artigos selecionados foram analisados, de acordo com os critérios de inclusão previamente estabelecidos para este estudo. Na terceira etapa de identificação dos trabalhos relevantes, textos completos dos artigos selecionados foram lidos e analisados, também de acordo com os critérios de inclusão. Nesta etapa, as referências dos artigos selecionados para leitura completa foram também analisadas, de forma a identificar algum trabalho relevante que pudesse não ter sido identificado na busca eletrônica. Ao final da seleção independente, os dois pesquisadores compararam suas listas e apenas uma divergência foi encontrada, a qual foi solucionada por meio de consenso. Estabeleceu-se então, a relação final de trabalhos para a revisão.

Todos os artigos selecionados foram analisados e organizados por categorias, de acordo com o tipo de informação neles contida, sendo (1) avaliação física; (2) tipos de exercícios físicos recomendados; (3) protocolos de treinamento; (4) recomendações gerais no manejo durante o exercício físico e (5) efeitos do exercício físico regular. Estas categorias são apresentadas na seção de resultados.
 

RESULTADOS

A pesquisa bibliográfica foi realizada incluindo os títulos publicados até julho de 2013. A busca eletrônica resultou em um total de 961 referências. A seleção final foi definida por meio de consenso entre os dois pesquisadores independentes e resultou em 9 estudos (Figura 1), dos quais um era estudo clínico randomizado, um era um estudo clínico não randomizado, um era estudo de corte transversal, um era um relato de caso e os demais, relatos de experiência.
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Destaca-se que, de acordo com o critério PEDro o estudo clínico randomizado pode ser considerado de boa qualidade, atingindo nota 8.18 De todos os estudos identificados, apenas dois18,19 tem conclusões e recomendação dirigidas à população adolescente e infantil, sendo que todos os demais são dirigidos exclusivamente à população infantil. A Tabela 2 sumariza as principais informações referentes aos estudos incluídos nesta revisão.
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A realização da avaliação da aptidão física pré-atividade física e no acompanhamento do programa de exercícios físicos é uma prática inerente a qualquer programa de treinamento físico, de forma a garantir segurança e efetividade do trabalho.20

Num desenho transversal, Takken et al.19 avaliaram a força muscular e o condicionamento cardiorrespiratório de 17 pacientes com OI tipo I. Para avaliação da força, foi avaliada a força isométrica dos abdutores do ombro, flexores de quadril, flexor dorsal do tornozelo, assim como a forma máxima isométrica de preensão manual com uso de dinamômetro de mão. A mesma escolha do tipo de teste e de variáveis avaliadas for feita por Van Brussel et al.18 em seu estudo clínico randomizado, para avaliar a força de 34 pacientes com OI tipo I e IV.

O equipamento usado para avaliação da capacidade cardiorrespiratória conduzida no estudo de Takken et al.19 também foi idêntico ao escolhido por Van Brussel et al.18 um cicloergômetro com frenagem eletrônica. Todavia, Takken et al.19 adotaram um protocolo21 para condução do teste, no qual a carga de trabalho aumentava em 10, 15 ou 20 Watts/minuto, dependendo da capacidade física estimada do participante, sendo o limite de duração do teste entre 8 a 12 minutos. Van Brussel et al.18 adotaram protocolo22 distinto, no qual o participante pedalava por 1 minuto sem carga, como aquecimento, que seguia o incremento de carga de 15 a 20 watts/minuto. Neste estudo, foi usado monitor cardíaco para a determinação da frequência cardíaca máxima. Em ambos os estudos, foi usado analisador de gases para a avaliação do VO2 pico.

Nenhum incidente, lesão muscular ou fratura decorrente da avaliação física foi relatado nos estudos.

A prática de exercício aeróbio para a prevenção de doenças crônico-degenerativas e para a preservação da capacidade respiratória parece ser um consenso entre os estudos selecionados. Entre os exercícios aeróbios, a natação foi aquele mais frequentemente referido,23-28 inclusive para pessoas com tipos mais severos de OI.27 Não há qualquer menção de temperatura mais adequada para a prática de exercício na água para a população com OI.

Exercícios de fortalecimento muscular localizados são também mencionados, inclusive para crianças muito pequenas.23-26 Para estas a recomendação é que o trabalho de força não seja generalizado, mas focado na musculatura mais enfraquecida, os extensores de quadril e abdutores e musculatura postural,24 com maior ênfase para aquelas que usam tutores. Para crianças maiores e adolescentes18,28 não há a descrição deste foco, tendo sido inclusive utilizados trabalhos de fortalecimento geral no protocolo de intervenção de 12 semanas.18 Não há, todavia, uma descrição do tipo mais adequado, se com pesos livres ou em máquinas regulares ou adaptadas.

Para crianças pequenas, é recomendado que exercícios respiratórios lúdicos, como fazer bolas de sabão, encher bexigas e soprar cataventos passem a fazer parte do repertório de brincadeiras da criança.23

Exercícios passivos de mobilidade articular são estritamente proibidos,23 em crianças pequenas com qualquer tipo de OI. Para crianças maiores, com OI tipo I ou IV, esportes de contato, esportes ou atividades físicas que exijam movimentos de rotação súbita e ainda, treinamentos aeróbios intervalados de alta intensidade são contra-indicados.28

Para crianças muito pequenas a lógica da organização da sequência de exercícios e do tipo de exercício a ser praticado obedece a sequência de desenvolvimento, céfalo-caudal e centro-distal, começando com o controle da parte superior do tronco e cabeça, passando para a aquisição de uma posição prona, para a posição sentada e para a posição de pé, se esta for possível.26 Quanto ao incremento de carga em atividades aquáticas, identificou-se a orientação do uso de roupas de manga longa na piscina, que absorveria água e criaria mais atrito de forma igualmente distribuída nos membros superiores e inferiores.23,25 Identificou-se também a recomendação para a prática de natação por pelo menos 2 vezes por semana, tendo a duração de acordo com a tolerância da criança.23,25 Quanto aos exercícios de força, assim que a criança começar a mover seus membros contra a gravidade, recomenda-se uso de brinquedos progressivamente mais pesados, sendo os incrementos de peso limitados a 1 onça (aproximadamente 28 gramas).23 Os exercícios de força devem ser feitos diariamente, por alguns minutos.24 Todas as recomendações gerais acima descritas foram desenvolvidas ao longo dos trabalhos de equipes com crianças pequenas e crianças maiores - bebês até por volta de 7 anos de idade - com variados tipos de OI, em especial tipos I, III e IV.

Ainda em linhas gerais, para crianças mais velhas com OI tipo I ou IV, recomenda-se um programa de exercícios físicos aeróbios moderados combinados com exercício de força com cargas leves (como por exemplo, pesos iguais ou inferiores a 1 Kg).28

O único estudo que descreve um protocolo de treinamento possível de ser reproduzido - pelo menos em grande parte - é o de Van Brussel et al.18 dirigido à crianças e adolescentes com OI tipo I ou IV. Uma sessão típica deste programa tinha a duração de 45 minutos, sendo 10 minutos de aquecimento, 10 minutos de atividades aeróbias, 15 minutos de brincadeiras livres e treino de força e 10 minutos de desaquecimento ou volta à calma. No programa de 12 semanas, as atividades aeróbias (que não são especificadas no estudo) tiveram intensidade variando entre 60% a 80% da capacidade máxima de trabalho. Os exercício de força foram conduzidos com cargas leves, com pesos não superiores a 1 Kg. A frequência dos exercícios variou de 2 a 3 vezes por semana, sendo 2 vezes por semana no hospital sob supervisão da equipe de reabilitação e uma vez por semana em casa (apenas após a sexta semana de intervenção).

Os estudos que mencionam a importância do exercício físico para paciente com Oi enfatizam a necessidade do programa de treinamento ser individualizado e supervisionado.18,24

É recomendado que o profissional que estiver orientando exercício ao paciente com OI, de qualquer tipo, não aplique pressão ou carga nas extremidades dos membros, evitando criar um braço de alavanca longo, o que poderia resultar em fratura.25,29 Assim, o profissional deve evitar ajudar o paciente a se posicionar ou se equilibrar na troca de exercícios, equipamentos ou posturas segurando-os pelo braço ou pelas mãos. Deve apoiá-lo preferencialmente pelo tronco, para que a pressão das mãos e a força do terapeuta seja melhor distribuída. Especialmente com o propósito de evitar fraturas, não devem ser empregados movimentos em diagonal ou com rotação de membros.25

As evidências dos efeitos do exercício físico regular são escassas. Apenas um estudo clínico randomizado foi feito com amostra de pacientes com OI, tendo um programa de exercícios físicos como variável independente. Depois de uma intervenção e 12 semanas com exercícios aeróbios moderados e exercícios de força, Van Brusell et al.18 relatam melhoras estatisticamente significantes para seu grupo experimental no VO2 pico (17% de melhora); na carga máxima de trabalho aeróbio (10%) e na força de contração (12%), ao compará-los com o grupo controle. Todavia, a partir de 2 meses de interrupção dos exercícios, já se pode notar reduções significantes destes ganhos, que se intensificaram aos 5 meses de interrupção dos programa de exercícios. Em relação aos aspectos psicossociais, Van Brussel et al.18 relatam o programa de exercícios promoveu alterações significantes na percepção da fadiga, mas não na qualidade de vida e na competência percebida. Não foi reportada nenhuma fratura durante a prática de exercícios.

É relevante registrar que os relatos e experiência de centros especializados em tratamento23,24 reportam que crianças com maiores níveis de atividade física estão mais predispostas e/ou tiveram mais fraturas que as crianças sedentárias. Todavia, enfatizam que as fraturas foram decorrentes de quedas e traumas, mas não da prática de exercícios físicos per se.

 

DISCUSSÃO

O objetivo desta revisão foi reunir e sistematizar o conhecimento referente à avaliação física, indicação de exercícios, progressão de carga e sistemática de treinamento para pessoas com osteogênese imperfeita. Esta sistematização pode se tornar um recurso interessante para equipes multidisciplinares de atendimento do grande incapacitado, já que a reunião de informações aqui feita, oferece um direcionamento quanto a forma de ação e efeitos esperados da prática de exercícios físicos e esportes para pessoas com OI.

Os estudos encontrados nos quais a intervenção com exercício físico é descrito, com maiores ou menores detalhes e informações, concentram-se em crianças pequenas, com OI tipo I e IV.23-29 Adolescentes foram recrutados para apenas dois estudos,18,19 e mesmo assim, incluídos em amostras mistas com crianças a partir de oito anos. Há uma lacuna óbvia na investigação dos efeitos e parâmetros para treinamento com exercícios físico para os demais tipos de OI que não os tipos I e IV, assim como em adultos e adolescentes com todos os tipos de OI. É fato que após adolescência, o número de fraturas espontâneas, não relacionadas a traumas tende a diminuir. Por outro lado, mulheres com OI que atingem a menopausa ficam mais suscetíveis à fraturas,30 e provavelmente, as recomendações e condutas aqui reunidas não se aplicam diretamente a estes grupos. Estas alterações relacionadas à idade e alterações hormonais podem ter um impacto importante na prescrição e acompanhamento do treinamento com exercícios físicos, mas até o momento, isto é uma especulação teórica, já que estudos longitudinais para confirmar a pertinência do impacto destas alterações não foram ainda conduzidos.

Para o público infantil, de crianças pequenas até adolescentes até 12 anos, com OI tipo I ou IV, em linhas gerais, exercícios aeróbios estabelecem-se como relevantes para a prevenção de complicações cardiorrespiratórias, que podem decorrer da fraqueza muscular da musculatura respiratória, das alterações valvares no coração, das alterações vasculares. A natação é o exercício aeróbio mais recomendado, mas não há relatos precisos sobre seu efeito na capacidade aeróbia de pessoas com OI. Para crianças maiores e adolescentes, em termos de intensidade, a carga recomendada é de leve a moderada (60%-80% capacidade máxima), com frequência de 2 a 3 dias por semana, com sessão durando 20 minutos, entre aquecimento (10 minutos) e sessão principal (10 minutos).18,23-29 Treinamento aeróbios intervalados intensos são contraindicados.28

Os exercícios na água também podem ser de fortalecimento muscular, em sessões de hidroginástica ou hidroterapia, especialmente para crianças pequenas, mesmo antes de começarem a andar.23-25 Nesse ambiente, o uso de calças ou camisas de mangas longas é a forma recomendada de provocar aumento de carga de forma distribuída23,25 Quanto aos demais exercícios de força, há a recomendação de evitar braços de alavanca longos, o que pode ser conseguido sem a fixação de carga na extremidade distal dos membros.25,29 A análise desta recomendação permite inferir que numa sala padrão musculação, exercícios com caneleira contra a gravidade com o equipamento presos próximos aos pés, cadeiras flexoras e extensoras, exercícios com polias presas nos pés ou punhos devem ser evitados. Máquinas abdutoras e adutoras da coxa que se fixam apenas no joelho, máquinas peck deck que se fixam apenas na metade do antebraço ou nas mãos, sem apoio distribuídos por todo o fêmur e antebraço, respectivamente, devem também ser evitadas na prescrição de exercícios para crianças maiores e adolescentes. Não há qualquer recomendação ou determinação específica a respeito da intensidade da carga de trabalho de força, apenas uma orientação geral de que os pesos não excedam 1 kg.28 Não há recomendação sobre a progressão de carga para crianças maiores ou adolescentes, apenas para crianças pequenas, que não deve ser superior a 28 gramas por vez (1 oz).23 Quanto à frequência e duração da sessão, para crianças maiores ou adolescentes, 2 a 3 vezes por semana, por 15 minutos,18 para crianças menores todos os dias por alguns minutos foram as recomendações encontradas.24

Exercícios de alongamentos são descritos como importantes para a prevenção de contraturas que poderão dificultar a marcha. A leitura dos artigos reunidos permite inferir que os alongamentos são identificados como parte de um programa de fisioterapia,23-26 mas não do programa de exercícios físico e esportes regulares. Não há qualquer diretriz sobre alongamentos nos trabalhos selecionados, apenas a recomendação de que alongamento passivos são estritamente proibidos para crianças pequenas.23 Para as crianças maiores e adolescentes, esportes de contato e esportes com mudanças bruscas de movimento com rotação diagonal são contra-indicados.28

O profissional de educação física ou o fisioterapeuta que trabalha com exercícios físicos direcionados a pessoas com OI deve ter a preocupação central de promover ganhos e evitar fraturas traumáticas ou decorrentes da escolha inadequada de exercícios ou de progressão de carga. Avaliar adequadamente e planejar individualmente o programa de treinamento são dois passos iniciais e importantes nessa direção. Procurar promover a distribuição adequada de carga ao longo dos membros, evitar criação de pontos de pressão, evitar realização de movimentos em diagonal ou em rotação são cuidados que diminuem o risco de acidentes na realização de exercícios.

 

CONCLUSÃO

Apesar de haver informações relevantes nos trabalhos identificados nestes estudos, que nos permitiu sistematizar recomendações para o trabalho do educador físico e do fisioterapeuta com exercícios físicos e esportes, há uma evidente necessidade de realização de mais pesquisas científicas, que colaborem para o estabelecimento de uma prática mais segura de intervenção determinando parâmetros para avaliação e prescrição de exercícios, assim como a evolução de cargas e planejamento do treinamento físico. O Brasil, em especial, está carente de estudos deste tipo. Amostras grandes deste público específico não são fáceis de reunir, é um fato. Mas se as equipes de reabilitação que atendem estes pacientes e os técnicos de paradespostos que tem atletas com OI descreverem cientificamente sua forma de intervenção, relatando testes, exercícios escolhidos, protocolos de intervenção e/ou os ciclos de treinamentos adotados, assim como a evolução do paciente ou atleta com OI, uma compreensão mais abrangente e uma melhora no atendimento desta população pode ser alcançada no futuro. Da mesma forma, os técnicos de equipes paraolímpicas com atletas com OI.
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  RESUMO

  OBJETIVO: Examinar a qualidade dos estudos de validação da acelerometria comparados com o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e como objetivo secundário apresentar as principais características dos estudos inseridos e os principais modelos de acelerômetros testados.

  MÉTODO: Após pesquisa na base de dados MedLine, LILACS, Embase e CLINAHL com os descritores "Oxygen Consumption" OR "Energy Metabolism" AND "Accelerometry" AND "Validation Studies" , os dois autores realizaram a seleção dos artigos de acordo com título, leitura do resumo e do texto completo. Após a inclusão dos artigos, estes tiveram sua qualidade avaliada pela ferramenta QUADAS-2 que avalia o risco de viés e a preocupação com a aplicabilidade do teste.

  RESULTADOS: Foram selecionados 11 trabalhos que se ajustaram aos critérios de inclusão. A análise QUADAS-2 mostrou que para o risco de viés houve problemas com a sua identificação principalmente no que diz respeito ao teste proposto e o padrão-ouro, em relação à aplicabilidade na maioria dos estudos o risco foi baixo. O acelerômetro mais utilizado foi o Actgraph e SenseWear Armband Pro3 que foi testado em 3 estudos.

  CONCLUSÃO: Conclui-se através desta revisão sistemática que são necessárias mais informações a respeito da metodologia proposta nos estudos para classificação da qualidade dos mesmos e que a acelerometria é uma alternativa válida para medida do gasto energético em condições de atividades livres e controladas independente do tipo de acelerômetro.

  Palavras-chave: Acelerometria, Consumo de Energia, Estudos de Validação



 


  ABSTRACT

  OBJECTIVE: The primary objective of this review was to examine the quality of the validation studies of the accelerometry tool as compared with measuring maximal oxygen uptake (VO2max). A secondary objective was to present the main characteristics of the studies and of the main models of accelerometers tested.

  METHOD: After searching the MedLine, LILACS, Embase e CLINAHL databases with the descriptors "Oxygen Consumption" OR "Energy Metabolism" AND "Accelerometry" AND "Validation Studies," the two authors made the selection according to the title, the abstract, and the full text. After that, the quality of the articles was assessed by the QUADAS-2 tool for risk of bias and for concerns regarding the applicability of the test.

  RESULTS: We selected 10 studies that fit the inclusion criteria. The QUADAS-2 analysis showed that for the risk of bias there were problems with identification, particularly with regard to the proposed test and with the gold standard. In relation to the applicability, in most studies the risk was low. The most used accelerometers were the Actgraph and the SenseWear Armband Pro3 that was tested in 3 studies.

  CONCLUSION: This systematic review concluded that more information is needed about the proposed methodology in studies to classify their quality and that accelerometry is a valid alternative to measure energy metabolism in conditions of free-living and controlled activities, regardless of the accelerometer.

  Keywords: Accelerometry, Energy Consumption, Validation Studies



 

 

INTRODUÇÃO

A atividade física é considerada um importante indicador de saúde e sua prática regular impacta na prevenção dos fatores de risco cardiovascular e desenvolvimento de doenças como as cardíacas, diabetes do tipo 2, acidente vascular encefálico, câncer de cólon e de útero, e estão diretamente relacionadas ao gasto energético durante a atividade física e ao gasto energético total.1,2

A atividade física como forma de exercício terapêutico, regular padronizado também é importante no programa de reabilitação nos aspectos cardiovasculares, neuromusculares e na perspectiva do controle motor e plasticidade cortical.3

Com base nisso torna-se necessário à investigação de ferramentas simples, práticas e pouco invasivas com sensibilidade adequada para a medida do nível de atividade física (AF) e gasto energético (GE), tanto em condições controladas (laboratório) como em atividades livres. Nesta perspectiva, o acelerômetro é um instrumento que avalia o GE e o nível de AF, através da estimativa tempo-real da frequência, intensidade e duração desta atividade4 e que por ser portátil e de fácil manuseio5 possibilita a aquisição destas medidas nas mais diversificadas condições.6,7

O objetivo inicial deste estudo era realizar uma revisão dos estudos de validação do acelerômetro para medida do GE em portadores de AVE que apresentam em consequência da doença uma diminuição da mobilidade e da capacidade funcional com aumento da fadiga, gerando assim um ciclo de inatividade física,8 porém como não foi possível encontrar com os descritores estabelecidos pelo Mesh estudos de validação nesta população, expandiu-se a pesquisa a qualquer população e isso se justifica pela grande quantidade de modelos de acelerômetros existentes no mercado.

 

OBJETIVO

O objetivo primário desta revisão foi examinar a qualidade dos estudos de validação do acelerômetro comparado com o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) para medida do GE e como objetivo secundário apresentar as principais características dos estudos inseridos e os modelos de acelerômetros testados.

 

METODO

Critérios para considerar os estudos desta revisão

Tipos de estudos

Estudos de validação.

Tipos de participantes

Adultos (maiores que 18 anos) saudáveis ou com qualquer patologia.

Tipos de ferramentas investigadas

Foram investigados estudos que utilizaram a acelerometria como ferramenta de avaliação do gasto energético de indivíduos, comparadas com o VO2máx.

Métodos de pesquisa para identificação dos estudos

Estratégia de busca

Os estudos elegíveis foram identificados após a pesquisa no banco de dados MedLine, LILACS, Embase e CLINAHL. Os dois autores avaliaram os estudos utilizando os critérios de inclusão e qualidade dos estudos. Os descritores escolhidos para a execução da pesquisa foram: "Oxygen Consumption" OR "Energy Metabolism" AND "Accelerometry" AND "Validation Studies".

Critérios de seleção

Foram incluídos todos os trabalhos, encontrados nos últimos 10 anos até a primeira quinzena de fevereiro de 2014, sendo considerados os idiomas: inglês, português e espanhol.

Seleção dos artigos

A seleção e avaliação dos artigos ocorreram de forma independente por dois autores. Foram excluídos os artigos que não se relacionavam com o tema de acordo com título e resumo. Dos artigos selecionados, os pesquisadores avaliaram os textos completos, classificando a qualidade e os critérios de inclusão. Com os artigos selecionados os autores se reuniram para entrar em consenso sobre a inclusão e exclusão dos estudos na revisão. Caso houvesse desacordo entre os revisores, um terceiro seria solicitado para resolver as diferenças. Entretanto, não foi necessário.

Avaliação da qualidade dos artigos

Por se tratar de uma revisão de artigos que realizam a validação de ferramentas que mensuram o gasto energético optou-se pela utilização do QUADAS-2, instrumento que avalia a qualidade dos estudos de acurácia, para tal, busca investigar o risco de viés dos estudos e a preocupação com a aplicabilidade do teste estudado. Para o risco de viés foi utilizado o check-list que contempla quatro domínios: seleção dos pacientes, teste investigado, padrão ouro e o fluxo do estudo e para a aplicabilidade do teste apenas os 3 primeiros domínios devem ser analisados. Para facilitar a classificação dos estudos algumas perguntas padronizadas (questões sinalizadoras) devem ser respondidas. Os estudos são classificados em baixo, alto ou não detectados o risco de viés e a aplicabilidade.9
 

RESULTADOS

Após a busca, na MedLine foram encontrados 39 artigos, destes, 29 foram identificados como possíveis estudos a serem incluídos. Nove artigos foram excluídos por se tratarem de crianças e 4 de adolescentes, restando assim 16 para análise. Após a leitura na integra destes estudos 6 foram excluídos, pois utilizavam a acelerometria para validação de outras ferramentas o que não se enquadrava no objetivo deste estudo.

Na base de dados LILACS e Embase, não foram encontrados retornos com os descritores escolhidos. Na base de dados CLINAHL foram encontrados 28 retorno, porém apenas 1 foi inserido nesta revisão visto que a 12 não eram estudos de validação, 10 utilizavam o acelerômetro como referência para testar outras formas de medida da atividade física e gasto energético e 5 utilizavam apenas o consumo máximo de oxigênio como ferramenta de avaliação.

Sendo assim realizou-se a análise da qualidade dos 11 estudos através da ferramenta QUADAS-2 em 11 artigos cujos resultados foram apresentados de acordo com os 4 itens propostos pela ferramenta: seleção dos pacientes, teste investigado, utilização do padrão ouro e fluxo e tempo do estudo.

A Figura 1 apresenta a análise QUADAS-2 para risco de viés onde é possível observar que o risco é baixo nos quesitos seleção dos pacientes e fluxo e tempo e que o ponto crítico desta revisão é a falta de clareza nas informações a respeito do emprego do teste proposto e do padrão ouro.

  
    

    [image: Figura 1. Qualidade metodológica]

  

A Figura 2 mostra a qualidade metodológica referente preocupação com a aplicabilidade do teste proposto e observa-se que apenas 9,1% dos estudos apresentam problema no que diz respeito a seleção dos pacientes e a pergunta clínica.

  
    

    [image: Figura 2. Qualidade metodológica]

  

Após a avaliação qualitativa, buscou-se identificar as características dos participantes dos estudos inseridos nesta revisão (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Características]

  

Na Tabela 2 é possível observar as principais características dos estudos, bem como a metodologia estatística empregada.
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DISCUSSÃO

Apesar da vasta literatura sobre a utilização da acelerometria como forma de medida do GE, os estudos de validação destes equipamentos são em menor quantidade e quando realizados em patologias tornam-se escassos.

O objetivo inicial deste trabalho era investigar estudos de validação da acelerometria frente ao consumo máximo de oxigênio em portadores de AVE em qualquer fase da doença (aguda, subaguda ou crônica), esta opção ocorreu, pois a inatividade física resultante das sequelas motoras limitam a deambulação, a capacidade funcional e a realização de atividade de vida diária.19 Porém encontrou-se dificuldade na seleção de artigos relacionados ao assunto o nos mostra que apesar de estudos como os de Manns Haennel20 avaliarem a acelerometria em AVE muitos destes artigos não estudos de validação.

As palavras Mesh foram escolhidas por ser um vocabulário controlado utilizado para sua indexação na MedLine e em outras bases de dados, esta escolha traz como ponto positivo a forma consistente de recuperação das informações e como ponto negativo o fato de que outros estudos que não utilizem estes descritores, poderão não aparecer na pesquisa.

O restrito número de trabalhos de validação encontrados em pacientes com AVE mostra a necessidade do desenvolvimento de pesquisas que investiguem a validade da acelerometria nesta população. A acelerometria neste caso possibilita avaliar os pacientes com AVE tanto em condições controladas com as de laboratórios quanto em atividades livres e de vida diária.

Dos estudos inseridos nesta revisão a avaliação da qualidade foi realizada pela ferramenta QUADAS-2 e pode-se verificar uma dificuldade para extrair as informações, principalmente no que diz respeito a interpretação dos testes tanto o proposto quanto o padrão ouro. De acordo com Withing et al.9 para a ferramenta QUADAS-2 se as questões sinalizadoras forem respondidas com sim o risco de viés é baixo e quando uma das questões for respondida como não já existe o risco. O uso do termo indefinido só deve ser utilizado se os dados forem insuficientes para permitir o julgamento o que foi encontrado nesta revisão, tanto nos testes proposto quanto no padrão-ouro.

No estudo de Item-Glatthorn et al.5 não foi possível identificar a forma de seleção dos pacientes oferecendo algum viés. E no estudo de Villars et al.2 o risco de viés ocorreu em função das exclusões dos pacientes devido a problemas no registro do equipamento.

Já em relação à aplicabilidade dos testes é possível verificar que todos os estudos inseridos nesta revisão apresentam uma preocupação com a aplicabilidade do teste bem como do estudo, apenas o estudo de Item-Glatthorn et al.5 apresentou-se como uma preocupação no item seleção dos pacientes.

Totalizou-se 498 indivíduos nesta revisão, destes a maioria dos participantes eram homens (366) com uma variação grande no número de indivíduos pesquisados entre os estudos, porém de acordo com Kottner et al.21 ao propor um guidelines para estudos de confiabilidade e concordância, indicam que as amostras costumam não ser muito grandes mas é necessário que o desenho do estudo esteja adequado para responder corretamente a pergunta. A diferença entre os gêneros não é destacada neste guidelines . Nos estudos avaliados o desenho foi considerado adequado no delineamento da pesquisa.

Em relação às características dos participantes, 72,7% (8) estudos foram realizados com indivíduos saudáveis, 9,1% (1) com portadores de osteoartrite, 9,1% (1) com idosos, 9,1% (1) com DPOC, como cada patologia possui características diferentes em sua manifestação clínica, destacam-se a necessidade de um maior número de estudos de validação em diferentes populações.

Ao verificar os tipos de acelerômetros foi possível observar que 7 marcas foram testadas, o acelerômetro Actgraph foi o mais utilizado (3 estudos). Este acelerômetro foi testado em caminhadas de diferentes velocidades,10 deambulação a 20 e 40 s/min, porém comparando duas formas de leitura do acelerômetro12 e em caminhadas em diferentes velocidades e corrida16 nestas 3 condições o acelerômetro se mostrou sensível, sendo recomendado pelos autores. No estudo de Kuffel et al.12 a análise redefinida utilizada na acelerometria foi considerada mais sensível que o modelo antigo, isso é importante, pois demostra que a forma de análise influencia nos resultados dos estudos.

O acelerômetro Sensewear Armband Pro3, também foi utilizado em 3 estudos. Soric et al.11 analisaram o acelerômetro durante a patinação recreativa e verificaram a deficiência do equipamento na captação de medidas para atividades verticais como a patinação recreativa e Patel et al.17 investigaram o uso do acelerômetro em portadores de DPOC moderada e nesta condição a acelerometria foi considerada reprodutível e acurada para medida do gasto energético. Johannsen et al.18 utilizaram o Sensewear Armband Pro3 juntamente com o Sensewear Mini com a agua duplamente marcada em atividades de vida diária.

Os outros 3 acelerômetros triaxiais utilizados foram IDEEA5durante a marcha e suas fases, RT32 e 3DNX14 ambos em atividades livres de vida diária, e os três equipamentos foram indicados pelos pesquisadores. O IDEEA apesar da indicação dos pesquisadores para análise quantitativa do gasto energético dos parâmetros temporais, este dispositivo deve ser utilizado com precaução na mensuração do GE das fases de apoio duplo e comprimento da passada.

Já os 2 acelerômetros uniaxiais foram utilizados nos estudos de Kumahara et al.13 e Bharathi et al.15 que avaliaram atividades livres e exercícios em esteira. Concluíram que este tipo de acelerômetro pode ser utilizado na avaliação de atividade livres bem como no aumento da acurácia da predição do gasto energético.

Desta forma é possível detectar através desta revisão sistemática que apesar dos resultados serem considerados apropriados para o registro do gasto energético na maioria das condições propostas, em situações específicas como em fases da marcha e oscilações verticais devem ser utilizados com cautela. Essa constatação reflete na necessidade de antes da utilização do acelerômetro na rotina clínica sejam verificadas, a validação da ferramenta no tipo de medição a ser feita e também para na população a ser investigada em função de suas particularidades.

 

CONCLUSÃO

Conclui-se através desta revisão sistemática que são necessárias mais pesquisas a respeito da metodologia proposta nos estudos para classificação da qualidade dos mesmos e que a acelerometria é uma alternativa válida para medida do GE em condições de atividades livres e controladas independente do tipo de acelerômetro. A acelerometria poderia de constituir em uma ferramenta de apoio ao programa de reabilitação, no entanto, enfatiza-se a necessidade de mais estudos de validação deste instrumento em condições patológicas em função das particularidades das manifestações clinicas.
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  RESUMO

  Transtornos psiquiátricos são comuns entre pacientes com dor crônica não oncológica. Em uma amostra de pacientes que foram encaminhados para avaliação psiquiátrica, transtornos de personalidade foram encontrados mais frequentemente que qualquer outro diagnóstico psiquiátrico, incluindo-se depressão maior. Os transtornos de personalidade borderline e narcisista foram os mais prevalentes. O presente artigo discute tais achados à luz de uma revisão de literatura em que os termos chronic pain, borderline personality disorder, narcissistic personality disorder foram adequadamente combinados como descritores. Além dos critérios diagnósticos para cada um dos transtornos, discutem-se alguns "sinais sutis" que podem orientar na identificação de traços de cada um deles, e duas vinhetas clínicas são apresentadas para ilustrar os transtornos de personalidade em discussão. Ao final, dão-se recomendações que podem facilitar o seguimento destes pacientes em equipes multiprofissionais de dor crônica.
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  ABSTRACT

  Patients with non-oncologic chronic pain conditions commonly present with psychiatric symptoms and disorders. In a sample of non-oncologic chronic pain patients referred for psychiatric consultation, personality disorders were found more frequently than any other diagnosis, including major depression. Borderline and narcissistic personality disorders were the most common psychiatric diagnoses in the group. This paper debates such findings along with a literature review carried out using the keywords chronic pain, borderline personality disorder, and narcissistic personality disorder. Diagnostic criteria for the personality disorders are shown, as well as some "soft signs" that may indicate the disorder. Two vignettes exemplify each of the personality disorders; finally, some recommendations are offered to ease the clinical management of such patients by multi-professional teams for chronic pain patients.
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INTRODUÇÃO

Já faz tempo que a literatura médica reporta como o tratamento de doentes com dor crônica é complicado pela presença de comorbidades psiquiátricas.1-3 Relatos de profissionais de diversas formações indicam que, ao lidar com pacientes com dor crônica, especialmente a dor crônica não-oncológica (DCNO), é muito frequente a ocorrência de pacientes com depressão, ansiedade, abuso de substâncias, hipocondria e transtornos de personalidade (TP).4,5

Quando se compara a literatura médica mais antiga com a recente, percebe-se que, ultimamente, aconteceu uma guinada a favor da depressão. A maioria dos estudos investigando comorbidades psiquiátricas entre pacientes com DCNO indicam que depressão é o quadro mais frequente entre estes pacientes.6,7 É muito comum que pacientes com DCNO sejam encaminhados para o psiquiatra com o diagnóstico do qual se tratam nas equipes de dor (fibromialgia, por exemplo), já secundado da palavra "depressão" sob interrogação.

Este artigo traz a experiência de um psiquiatra trabalhando numa equipe de acompanhamento a pacientes com dor crônica, em que transtornos de personalidade apareceram como o diagnóstico psiquiátrico mais prevalente. Além disto, muitos pacientes tinham sido equivocadamente diagnosticados como tendo depressão. Serão apresentadas vinhetas clínicas (fictícias) exemplificando os transtornos de personalidade mais frequentes no grupo, e os critérios pelos quais se chegou ao diagnóstico. O texto é entremeado pelos resultados de uma revisão de literatura sobre o assunto. Ao final, algumas recomendações são sugeridas aos profissionais de saúde que lidam com DCNO, no sentido do aprimoramento diagnóstico e manejo clínico.

 

MÉTODO

Procedeu-se a uma revisão de literatura dos últimos dez anos nas bases de dados LILACS, MedLine e Cochrane Library. Os descritores borderline personality disorder e narcissistic personality disorder foram combinados, um a um, com o termo chronic pain . Foram incluídos artigos em inglês, espanhol e português. Listas de referências dos artigos foram checadas, assim como livros e capítulos de livros pertinentes ao assunto.

Dor crônica e transtorno de personalidade borderline

Acompanhando os pacientes que foram encaminhados para avaliação psiquiátrica, o transtorno de personalidade borderline foi o diagnóstico clínico-psiquiátrico mais frequente. Referimo-nos a diagnóstico clínico-psiquiátrico como aquele resultante do procedimento anamnéstico clássico, amparado nos critérios da quarta edição do Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtornos Mentais (DSM-IV).8 O Quadro 1 oferece os critérios diagnósticos do DSM-IV para o TP borderline e exibe uma vinheta clínica de um paciente com DCNO ao qual daríamos tal diagnóstico.
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A prevalência do TP borderline em estudos populacionais varia de 1,6 a 5,9%.9 Entre pacientes ambulatoriais de psiquiatria, ela é estimada em 10% e, em amostras de pacientes com dor crônica, ela chega à ordem de 30%.10 McWilliams & Higgins11 identificaram traços borderlines em quatro amostras de pacientes com DCNO, incluindo osteoartrite, cafaleias frequentes e lombalgia crônica. Keuroghlian et al.12 identificaram que os pacientes borderlines mais graves coincidiam com aqueles indivíduos da rede primária que tinham menores chances de se recuperar de condições médicas mais complexas (como osteoartrite e obesidade), tinham os piores hábitos de vida e sobre utilizavam os serviços de saúde. Frankenburg & Zanarini13 apontaram os borderlines como sendo pacientes capazes de se apresentar com "qualquer síndrome" (incluindo fadiga crônica, fibromialgia e síndromes dolorosas de articulação têmporo-mandibular), além de obesidade, osteoartrite, lombalgia e uso excessivo de analgésicos. Para Sansone et al.14 a dor crônica deve ser considerada um sintoma constituinte da personalidade borderline . Em nosso grupo de DCNO sob acompanhamento psiquiátrico, 40% dos pacientes têm diagnóstico de TP borderline (12 em 30 pacientes).

De acordo com o parágrafo introdutório do DSM-IV para os critérios diagnósticos de TP borderline , a instabilidade nos relacionamentos, na afetividade, na autoimagem e a impulsividade formam o núcleo sintomatológico principal destes pacientes (Quadro 1). Depreende-se que se torna muito difícil fazer-se o diagnóstico numa primeira anamnese com o paciente, visto que a instabilidade interpessoal e afetiva e a impulsividade poderão só ser reveladas pela anamnese objetiva (com familiares do paciente) ou à medida que o vínculo relacional com o médico se estabeleça. Pode ocorrer que numa anamnese subjetiva inicial, o paciente se apresente com uma patoplastia (uma fachada) depressiva, o que favorece o erro diagnóstico. Isto parece vir sendo a regra, não a exceção.
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Uma dificuldade adicional na identificação da patologia é dada pelo fato de que existem borderlines de "baixo desempenho" e de "alto desempenho".15-17 Infelizmente, esta variação não é contemplada pelo DSM-IV. No TP borderline de baixo desempenho, o funcionamento social do paciente é tão comprometido que o paciente acaba sendo incluído num programa de tratamento em saúde mental. Neste grupo, são frequentes os sinais ruidosos da doença, como tentativas de suicídio e a impulsividade parassuicida (automutilações). Muitos destes pacientes têm uma história laboral pouco produtiva e dificuldades graves para a vida relacional que os podem ter levado a uma vida de relacionamentos afetivos superficiais, ambivalentes ou francamente agressivos. Muitos destes pacientes ativamente buscam tratamento, seja pelos sintomas de sofrimento psíquico crônico, seja por quadros de depressão, transtornos alimentares ou problemas com uso de substâncias. Já os pacientes com TP borderline de alto desempenho, na maioria das vezes, passam socialmente despercebidos. Eles dificilmente reconhecem seus problemas psicológicos. Pode não haver, ao longo de suas vidas, nenhuma tentativa suicida ou parassuicida, e nenhum curso de tratamento em saúde mental. Muitos destes pacientes só são reconhecidos por crises de instabilidade emocional e/ou impulsividade que ficam restritas aos seus relacionamentos mais íntimos (geralmente dirigidas aos familiares, em cenas frequentes de abuso verbal, físico ou sexual). Geralmente, estes indivíduos são produtivos no trabalho, e constituem famílias aparentemente funcionais. Diagnosticar um paciente com dor crônica e uma subjacente personalidade borderline de alto desempenho é um desafio clínico dos mais difíceis, pois haverá a necessidade de uma escuta atentamente dirigida não só para os critérios do DSM-IV, mas também para os sinais sutis da doença.

Para Sansone & Sansone18 o paciente borderline com dor crônica é paradoxalmente menos e mais sensível à dor. Menos sensível nos momentos em que se automutila (para aqueles que preenchem este critério, item e, no Quadro 1), mas mais sensível ao longo do tratamento, em que suas queixas de dor (e de outros sofrimentos) parecem estar sendo hiperbolizadas. Para aqueles autores e também para Mason & Kreger,15 Kreger16 e Kreisman & Straus,17 tal paradoxo pode ser explicado pelo fato de, no ato automutilatório, o paciente poder exercer o controle sobre os infortúnios que experimenta. Tal exercício de controle, porém, não pode ser obtido sempre, ao longo de toda a vida. Aliás, não o pode para nenhum de nós. O borderline não aceita que suas experiências de prazer ou desconforto estejam fora de seu controle antecipatório. Portanto, a possibilidade de vir a sentir dor (desconforto, mal estar, sofrimento) o faz reagir hiperbolicamente, habitualmente com catastrofismo, numa tentativa de reaver a controle ou eliciar cuidados (ou proteção) da parte do outro.11,19 Este outro é intercambiável: um familiar, o médico, a fisioterapeuta etc. Para Sansone & Sansone18 a personalidade borderline se consolida num cenário familiar em que se "reforçam comunicações interpessoais nas quais a expressão de sintomas provoca o cuidado que vem de fora". Nos últimos anos, tem crescido o número de artigos que falam da importância dos fenômenos de hiperbolização no paciente borderline20,21 e de catastrofismo nos pacientes com dor crônica.22-25 A leitura destes últimos faz perceber que os autores nem sempre detectaram a condição borderline em suas amostras - ou por não as terem procurado com instrumentos adequados, ou por não terem disposto de entrevistas com psiquiatras. Pode estar faltando uma leitura translacional dos achados que deixe mais claro que a hiperbolização emocional dos pacientes borderlines e o catastrofismo dos pacientes com dor crônica podem ser dois construtos muito próximos, passíveis de sobreposição. Necessidade compulsiva de controle contra possíveis desconfortos, reatividade hiperbólica e catastrofismo são sinais sutis que podem guiar o clínico ao diagnóstico de TP borderline.

Para obter cuidados e proteção perenais, o borderline aprende, desde cedo, a apresentar-se como vítima. O papel de agressor é inicialmente entregue a um familiar; depois de alguns anos, ao médico ou a outros profissionais de saúde, ao hospital, ao sistema de saúde, ao sistema previdenciário (e a toda a "injusta" sociedade). A medicina conhece há tempos a turbulência dos pacientes que parecem estar aderidos ao papel de vítima. O modelo dual vítima-agressor foi, porém, refinado para um modelo triangular por autores que notaram estar o borderline viciado, desde a infância, num roteiro dramático exercitado à exaustão com três personagens caricaturais: uma vítima, um ofensor e um salvador.15,16 O paciente ocupa alternadamente os papéis de vítima (fachada depressiva, com fraqueza, dor, debilitação física, autocomiseração, remorso, arrependimento) ou de ofensor (fachada agressiva, nos momentos de queixas incoercíveis, intransigências querelantes ou explosões coléricas, nos quais culpa o outro por seus infortúnios). O papel de salvador, também desde a infância, costuma ser ocupado por um outro familiar (que se contraponha ao ofensor e venha em socorro do paciente), ou vizinho ou conhecido. Tal dinâmica triangular ficou conhecida como "triângulo de Karpman", em homenagem ao médico que a identificou.26 Embora também encontrável em famílias funcionais, vemos que, nas famílias onde um ou mais membros sofrem de personalidade borderline , a encenação exagerada dos três papéis do triângulo tem o poder de perpetuar um ambiente desgovernado, francamente caótico. Nós, médicos que lidamos com estes pacientes, facilmente somos alçados ao papel de salvadores (em geral nas primeiras consultas), somente para depois sermos lançados ao desterro da posição de ofensores (com o andar de um tratamento que geralmente fracassa). Esta dinâmica está incluída entre os critérios do DSM-IV (item b, alternância entre super idealizações e desvalorizações do outro). A contínua - muitas vezes vitalícia - adesão do paciente ao papel de vítima também está no DSM-IV (critério a), pois estar doente o tempo todo garante não ser abandonado (deixado "à míngua"). A viscosa adesão ao papel de doente/vítima, e a rapidez com que o paciente se sente ofendido, quer no modelo dual ou triangular, também funcionam como sinais sutis da patologia borderline , pelos quais o clínico pode se orientar. O problema é que, muitas vezes, o profissional menos experiente ou que trabalha sob demanda de tempo pode não perceber a correspondência entre os critérios do DSM-IV e as sutilezas da comunicação com seu paciente.

Além de culpa, o paciente borderline também costuma causar, no seu outro imediato, sentimentos de obrigação e medo.15,16 Consideramos, também entre os sinais sutis, que o médico levante a hipótese de patologia borderline quando se perceber com tendências crônicas a se sentir culpado pelos fracassos terapêuticos, ou na "obrigação" de fazer seu paciente melhorar rapidamente, ou persistentemente amedrontado por suas demandas.

É comum se considerar o paciente borderline como alguém que manipula o outro para a atenção de suas demandas, seja silenciosa ou rispidamente. Tais demandas parecem ser intermináveis, ou seja, o borderline parece dotado de uma voracidade insaciável. Se um médico ou terapeuta permitir que o paciente fale livremente (o que é recomendável na primeira consulta e periodicamente), pode sobrevir o voluptuoso descarregamento de uma torrente de emoções intensas e novas queixas físicas. Este vociferante fluxo de emoções e queixas corresponde aos critérios (f) e (h) do Quadro 1. Kreisman & Straus17 chamam a esta postura do borderline frente à vida, e diante do seu próximo, de hemofilia emocional, pois o doente parece não conseguir conter dentro de si a efervescência pulsátil de sua vida emocional. A necessidade de o doente comunicar ostensivamente ao outro os extremos de cores e dores de sua vida emocional geralmente faz com que o médico permaneça atônito por alguns minutos, sem saber o que fazer com o doente. Em nossas reuniões de discussão de casos, nomeamos isto de "sinal do empalhamento do médico". Infelizmente, temos visto que muitos profissionais, nessas horas de paralisia, optam pela saída mais fácil e rápida: olhar para o papel e pedir novos exames ou consultas a especialistas de outros departamentos. De fato, muitos médicos e terapeutas que atendem vários desses pacientes num mesmo dia se sentem emocionalmente massacrados e drenados de suas energias. Kreger & Mason15 lembram que o perfil hiper demandante e manipulador não é intencional por parte desses pacientes, mas secundário às vivências crônicas de dor psíquica, desespero e solidão - deixando em evidência os critérios (c) e (g) do DSM-IV.

É oportuno lembrar que estes pacientes, para se sentirem menos doloridos com a vida, precisam localizar a frustração no outro (fora, no mundo externo). Portanto, frustrar o outro (um cuidador ou o médico, por exemplo) cumpre uma função econômica a estes pacientes: "estando lá (no outro) a frustração, há menos chance de que ela esteja dentro de mim" - este seria o moto perpétuo e inconsciente do borderline . Ao acompanhar tais pacientes na equipe de DCNO, estamos acostumados a ficar periodicamente frustrados com estratégias terapêuticas que pareciam perfeitas, até heróicas, mas que sempre lhes resultam inócuas. Reputamos esta tendência a sistematicamente produzir frustrações no outro (geralmente por comunicação não verbal) também um sinal sutil da patologia borderline.

Muitos borderlines não executam evidentes tentativas de suicídio ou automutilações ao longo de suas vidas. Mas executam-nas silenciosamente. Sabotagens ao próprio tratamento ou um tratamento eternamente inefetivo podem ser sintomas silenciosos equivalentes às autoagressões que os borderlines se impingem ao longo de suas vidas. Muitas vezes, temos a impressão de que estes pacientes deixam de tomar suas medicações conforme prescritas, faltam a consultas, falham em prepararem-se para procedimentos agendados - como se sua cura não fosse do próprio interesse, ou como se eles pudessem se desresponsabilizar de seu próprio tratamento (já que fora há outro que por eles vela). Notemos que, em agindo assim, a questão do controle sobre o que acontece consigo continua nas mãos do paciente: ele pode antecipadamente dosificar o quanto de dor permitirá sobre si mesmo. Nesta dinâmica perversa, o resultado é que o paciente consegue colocar o seu cuidador, o médico, numa "no win situation ".15,16 Ninguém ganha. E o médico precisa estar atento, tanto para não agir numa contratransferência vingativa, quanto para não desiludir-se demais de sua profissão ou entrar em esgotamento profissional (burnout ). Colocar o seu cuidador em "no win situations " também é sinal sutil, tanto do transtorno borderline , como do transtorno narcisista, o segundo mais prevalente em nossa amostra de DCNO.

Dor crônica e transtorno de personalidade narcisista

A prevalência do TP narcisista na população é bastante variável, podendo chegar a 6%.9 Em amostras clínicas, a prevalência está entre 1,5 e 17%.27 Em amostras de pacientes com dor crônica, varia de 2 a 23%.4 Entre os pacientes com DCNO que recebem seguimento psiquiátrico em nosso ambulatório, 30% têm critérios para TP narcisista. O Quadro 2 traz os critérios diagnósticos para o transtorno e uma vinheta clínica que o ilustra.

Se no caso da personalidade borderline eram nucleares os sintomas de instabilidade e impulsividade, na personalidade narcisista será nuclear a vivência superlativa da própria grandiosidade.28 Trata-se do paciente que sistematicamente deixa transparecer ao médico que ainda não se sente tratado à altura de seus merecimentos (ou sofrimentos), ou tem uma expectativa de tratamento diferenciado, ou se sente exageradamente importante (autointitulação), ou tem comportamentos arrogantes ou altivos, quer nas suas relações com conhecidos, quer com os profissionais que o atendem.27

Obviamente, o paciente não diz ao médico que se sente grandioso, valoroso, melhor que seus pares - nem é fácil que ele assim se devasse em escalas diagnósticas autoaplicáveis. Muitas vezes, apresentar-se de forma humílima, aliás, faz parte de um caráter especial, grandioso que, silenciosamente, o paciente atribui a si mesmo. O diagnóstico será encontrado, então, pela observação do comportamento do paciente, seja na sua relação com os profissionais de saúde, seja por meio dos relatos obtidos de familiares. Em algumas vezes, porém, uma escuta cuidadosa permitirá que também o relato do paciente (ainda que de tonalidade humilde) traia-se e o médico venha a divisar a grandiosidade, a autointitulação ou a arrogância nas subliminaridades não-verbais de seu discurso.

O DSM-IV concentra todos os seus critérios de TP narcisista em torno do senso inadequado da própria grandiosidade (criérios a-ino  Quadro 2). Porém, como um paciente que procura ajuda médica (com dor crônica, por exemplo) deve apresentar-se como alguém que necessita do outro, é muitas vezes com os sinais sutis que o médico poderá levantar a hipótese de TP narcisista. Geralmente, tais sinais não estão presentes na primeira consulta, o que dificulta o diagnóstico.

Entre os sinais sutis, Westen & Shedler29 sugerem que, além do elencado no DSM-IV, os pacientes narcisistas são tipicamente controladores, competitivos e tendem a envolver-se em disputas de poder. Em nosso meio, temos visto muitos narcisistas que simplesmente não podem melhorar de suas dores porque já estão em disputas judiciais com seus ex-empregadores (e não querem perdê-las).

Os critérios do DSM-IV não deixam clara a existência de dois "subtipos" de narcisistas, conforme reconhecidos pela maioria dos autores: o narcisista grandioso-exibicionista e o narcisista reservado-sensível.27,30,31 Os primeiros, também chamados de narcisistas "evidentes", facilmente preenchem os critérios do DSM-IV, por conta de sua arrogância, busca de atenção, sensação de que merecem privilégios e exceções, e sua relativa ausência de ansiedade. Os últimos, também chamados de "encobertos", são narcisistas inibidos, hipersensíveis a críticas, angustiados e aparentemente modestos. Para Kernberg, esta polaridade evidente/encoberto entre os narcisistas representa um continuum , não havendo a necessidade de criar subtipos para o transtorno.28 Em nossa clínica, temos podido confirmar essa visão: os pacientes, em geral, nas primeiras consultas apresentam-se encobrindo sua arrogância narcísica; e, quando se tornam seguros de terem a atenção do médico, ou passam a se sentir "amigos do médico", sua patologia se torna evidente.

Ainda entre os sinais sutisdo transtorno narcisista, quer na sua expressão evidente, quer na sua expressão encoberta, o médico deve estar atento ao paciente-impermeável-a-qualquer-orientação e ao paciente-que-nunca-melhora. Em ambos, parece estar por trás do comportamento uma constituição de self impenetrável.

O paciente impermeável-a-qualquer-orientação costumeiramente não se curva às prescrições do médico. Remédios são autoadministrados de forma errática; faltas a consultas são comuns; procedimentos precisam ser antecipadamente negociados, em repetidas e enfadonhas crises de hesitação nas quais o paciente parece duvidar de que o médico queira o seu bem. O médico pode se sentir depreciado pelo paciente, ou sentir que precisa fazer manobras periódicas para revalidar sua autoridade de médico na relação com ele.

Já o paciente-que-nunca-melhora, a partir de dentro de sua couraça narcísica, está comunicando seu triunfo sobre aquilo de que todos os outros homens têm medo: dor e sofrimento. De forma silenciosa, sua força e grandiosidade estão em exibição. É como se o paciente pudesse dizer, diariamente a seus pares, em autoufanismo: "todos precisam de saúde; para mim, isto é indiferente". O paciente-que-nunca-melhora, além de ver a si mesmo como especial, vê o seu problema como especial. Não lhe soa bem, portanto, que o médico diga que seu problema é de fácil resolução. Afinal, para estar à altura de sua força (ou de sua resistência), só interessa ao narcisista que sua doença seja de manejo extremamente difícil. Ter uma doença eliminável representa a eliminação de si mesmo - que é o que ocorre quando um paciente destes recebe alta: ele sente que, infelizmente, deixará de ser cercado pelos esforçados médicos e pelas promissoras benesses da medicina (ou seja, ele deixará de ser merecedor de um tratamento especial, planejado por exaustos médicos que vivem "queimando as pestanas" de tanto estudar e pensar numa saída para seu caso).

Para Kernberg, a grandiosidade desses pacientes se manifesta como uma arrogância "invasiva", que contamina e faz degenerar a relação médico-paciente: Tais doentes obtêm um ganho secundário inconsciente da doença ao sistematicamente demonstrar a incompetência e a incapacidade dos profissionais de saúde em aliviar seus sintomas. Eles se tornam super especialistas no campo de seu sofrimento, pesquisam diligentemente na internet, averiguam terapeutas no tocante a sua formação, comparam seus méritos e deficiências, apresentam-se para tratamento como para 'dar uma chance ao médico' - mas obtêm um grau consistente de satisfação inconsciente em derrotar o auxílio clínico que lhes é oferecido.28

O narcisista defende a impenetrabilidade de seu self. Isto inclui dizer que defende os limites do seu eu-corporal, e dizer que ele está continuamente preocupado com o seu corpo. Sensações físicas mínimas são sobreinterpretadas. Alguns pacientes relatam sintomas únicos, bizarros, nunca antes sentidos por ninguém. O médico, muitas vezes chocado, fica com a impressão de estar diante da primeira aparição do sintoma na humanidade. Trata-se de um sintoma especial acometendo um paciente também especial, enigmaticamente forte e capaz de tolerá-lo. Para o narcisista, suportar doenças e dor é, muitas vezes, uma questão de bravura.

Percebemos um dos principais sinais sutis do transtorno quando vemos um narcisista aprisionado na "dialética da submissão". Suas relações com o outro assim se resumem: "ou eu subjugo o outro, ou ele me subjugará". Continuamente (embora não conscientemente), sua mente se ocupa da questão: "quem aqui se assenhora sobre quem?" Por conta desta dialética perniciosa, o narcisista adequa-se pouco às limitações sociais, optando sempre pelo antagonismo. Em geral, há uma história de vida que denuncia limitada capacidade para o trabalho regular (com hora de entrada e saída), pouca aptidão para o trabalho em equipe e pouco respeito à hierarquia. Uma vida com trajetórias que se chocam às de seus superiores e/ou múltiplas mudanças de emprego são frequentes. Em alguns casos, uma vida laboral completamente improdutiva é o resultado observável numa anamnese atenta. Por precisar sentir-se "livre", independente das regras sociais, muitas vezes se observa também uma inadequação à rotina sono-vigília. Cônjuges de narcisistas geralmente se queixam que o paciente quer dormir de dia, enquanto passa a noite perambulando pela casa ou no computador. Os narcisistas também, às vezes, são recalcitrantes em seguir regras quanto a hábitos alimentares. Épocas de hiperfagia podem resultar em problemas físicos relacionados ao sobrepeso e em encaminhamentos para outros especialistas, incluindo uma indicação nem sempre precisa de cirurgia bariátrica. Em suma, o paciente narcisista tem enormes dificuldades em estabelecer e manter compromissos, porquanto, na dialética da submissão, atrelar-se a compromissos estaria "diminuindo" a sua importância.

Quando a dialética da submissão invade o campo de suas relações com os profissionais de saúde, o narcisista precisa derrotar toda a equipe que o cerca; isto é, ele não pode dizer ao médico que o tratamento está sendo bom. Ademais, prevalecer sobre o outro é equacionado a ter um corpo impenetrável, com sinais e sintomas que subsistem, a despeito de qualquer esforço e boa vontade da medicina. Alguns sintomas podem, às vezes, como que por mágica, esvanecerem-se; mas outros logo aparecem para substituí-los. É assim que caminha o "tratamento" de pacientes com somatizações variadas, hipocondrias de toda sorte e transtornos dolorosos somatoformes persistentes - os quais, via de regra, têm uma personalidade narcisista subjacente à expressão de suas queixas. Na dialética da submissão, aquiescer e melhorar pelas estratégias dos médicos é ser derrotado; resistir, entrincheirado na doença, é derrotar os médicos e toda a medicina.

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Autores reportam altas prevalências de transtornos de personalidade em pacientes com DCNO, entre 31 e 59%.4,32 Se os transtornos de personalidade não forem diagnosticados, os pacientes não serão adequadamente tratados. Kernberg & Yeomans afirmam que dos pacientes encaminhados para internação psiquiátrica no McLean Hospital, da Cornell University, com diagnóstico de depressão ou transtorno bipolar de humor, metade deles não tinha nem um nem o outro diagnóstico, mas graves transtornos de personalidade.33 Num estudo com 1300 pacientes com problemas incapacitantes da coluna, depressão foi encontrada em 56% dos pacientes, enquanto 70% apresentaram transtornos de personalidade.34 Numa amostra de base epidemiológica, transtornos de personalidade apareceram como fator de risco para várias condições médicas, incluindo dor crônica, mesmo controlando-se para depressão.35 Em nosso grupo, dos 30 pacientes encaminhados para avaliação e seguimento psiquiátricos, apenas dois receberam o diagnóstico de depressão.

O tratamento de eleição para transtornos de personalidade é a psicoterapia, havendo várias modalidades, com suas principais indicações.10 As mais empregadas são, por um lado, a terapia cognitivo comportamental e as técnicas dela derivadas, como a terapia comportamental dialética e a terapia baseada na mentalização;36 por outro lado, psicanalistas estão mais inclinados a empregar técnicas voltadas para a análise da transferência.37 A conjunção de psicoterapia e farmacoterapia será a melhor opção, especialmente quando houver ansiedade ou depressão comórbidas, intensa instabilidade emocional, comportamento suicida ou parassuicida, ou impulsividade. Mas é importante se ter em mente que o tratamento farmacológico estrito, como muitas vezes oferecido para pacientes depressivos, está fadado ao fracasso. É possível que a atual tendência a se tratar problemas da personalidade como depressão responda por parte do observado fracasso terapêutico com pacientes de DCNO.38-40

Existe considerável comorbidade entre os TP borderline e narcisista. Para Kernberg, ambos pertencem a uma mesma região nosológica (a organização borderline de personalidade) que abriga pessoas organizadas numa região fronteiriça entre o funcionamento adaptado de um lado e a gravidade psicótica de outro.37,41,42 Em ambos os transtornos, os pacientes externalizam a ansiedade de forma dramática, abrasiva para a relação com o outro. A sobreposição entre ambos pode ser colocada nestes termos: o borderline exige ser cuidado porque sente ter fragilidades e doenças; o narcisista exige ser cuidado porque tem certeza que merece. Em ambos, vê-se uma viscosa, perpétua, inercial adesão aos privilégios da vida infantil.

Textos antigos e novos trataram do perfil de personalidade dos pacientes com dores ou sintomas refratários, que parecem ficar cronicamente aderidos ao papel de vítima ou doente.4,43,44 Alguns nomearam o fenômeno também de "comportamento de doente".45-47 Todos deram importância ao chamado "ganho secundário da doença". Neste artigo, gostaríamos de realçar algo menos debatido, que é o ganho terciário, no qual quem ganha não é o doente, mas o médico e a instituição de saúde. Pawl48 aponta que médicos podem expor pacientes a tratamentos que já se provaram inefetivos, apenas pelo fato de que receberão contrapartidas financeiras pelos procedimentos. Infelizmente, além de tal conduta ser eticamente deplorável, tem o valor de mentirosamente comunicar ao paciente que uma causa física de seus males continuará a ser investigada pela medicina. Em hospitais de ensino, temos também visto outro tipo de ganho terciário, igualmente pernicioso: a equipe ganha experiência com procedimentos intervencionistas, o que é bem vindo da parte de médicos mais jovens em busca de novas habilidades.

Quando se trata a questão diagnóstica em medicina, muitas vezes de faz diagnóstico de problemas mentais por exclusão. Há autores que não concordam com tal postura.49,50 Há quadros, como os transtornos de personalidade e somatização, em que sintomas físicos são psicologicamente engendrados e mantidos. Tais quadros merecem também ter validade diagnóstica per se , em vez de se esperar que eles sejam diagnosticados e tratados somente depois da exclusão de miríades de causas físico-orgânicas marginalmente capazes de dar origem a seus sintomas.40

Os borderlines de alto desempenho e os narcisistas encobertos são difíceis de se diagnosticar pelos critérios do DSM. Nesses casos, a atenção aos sinais sutis será imprescindível. Alguns autores sugerem que as equipes de dor triem a presença de traços disfuncionais de personalidade por meio de escalas aplicadas a todos os pacientes já à entrada ao serviço.32,51 Achamos que tal abordagem pode dirimir a atual confusão entre depressão e transtornos de personalidade nos serviços de DCNO. Tragesser et al.5 sugerem que pacientes com DCNO frequentemente têm depressão enquanto sintoma (assim como hostilidade ou ansiedade), e isto acaba por levar muitos médicos a equivocadamente atribuir-lhes o diagnóstico de depressão enquanto doença. Zanarini et al.44 lembram que a disforia autovitimizadora, típica do borderline , coloca-o com grandes chances de ser confundido com um deprimido. Kernberg & Yeomans33 postulam que a depressão verdadeira só deve ser diagnosticada quando (pelo menos) uma crise depressiva for delimitável na história de vida do paciente.

Os dois transtornos de personalidade aqui tratados representam sobrecargas para a relação médico-paciente. É antológico que clínicos de diversas especialidades os chamem de "pacientes difíceis".40,52 A seguir, damos algumas recomendações que podem ser úteis no acompanhamento desses pacientes pelas equipes de dor crônica.53

Anamnese objetiva é indispensável. Só o relato de um familiar ou amigo íntimo poderá trazer ao médico informações fidedignas sobre como o paciente funciona em suas relações interpessoais na família e no trabalho. A anamnese objetiva também serve para estender a aliança terapêutica a outros familiares/cuidadores, além de elucidar pontos nebulosos da história de vida do paciente, como o contexto das tentativas de suicídio, uso de psicotrópicos não prescritos, litígios com o sistema laboral-previdenciário, capacidade de adesão a tratamentos etc.

Escalas diagnósticas em psiquiatria são úteis para fins de pesquisa; quando usadas no contexto do acompanhamento clínico do paciente com DCNO, podem trazer efeitos colaterais. Por exemplo, ainda que o paciente não responda afirmativamente à existência de (quase) todos os sofrimentos elencados, elas oferecem ao paciente um repertório de novos sintomas que poderá ser usado a posteriori . Deixar o paciente descrever seu sofrimento com suas palavras é o procedimento mais fidedigno ao lidar com estes pacientes.

Fixar limites com clareza desde o início do tratamento e manter-se atento a não abrir exceções ao previamente acordado. O paciente deve considerar-se co-responsável pelos desfechos de seu tratamento. É contraproducente que ele venha ao hospital no dia em que precisar, no horário em que quiser, recolha receitas de profissionais de vários departamentos, consiga todos os seus remédios gratuitamente (e muitas vezes os fique esperando em casa). Pode fazer parte de um contrato pré-estabelecido com o paciente: número máximo da faltas tolerável; reposição de horário se o paciente se atrasa; tempo máximo de consulta; atendimentos em horários além dos agendados; número de receitas ou comprimidos que serão fornecidos a cada mês. Não se deve permitir que, na sala de espera, pacientes troquem a ordem de atendimento (o médico nunca sabe em que bases ocorreram tais acordos). A sistemática transgressão ao tratamento prescrito deve resultar no desligamento do paciente do grupo - o que deve também ser previamente acordado.

Indicar psicoterapia e monitorar a adesão do paciente. Deve fazer parte do contrato que o tratamento farmacológico só será mantido se o paciente estiver frequentando as sessões psicoterapêuticas, quer com profissionais da equipe de dor ou de outro departamento.

Identificar e limitar os ganhos secundários. Tirar vantagens da condição de doente para obter atenção/cuidados de familiares, ou isentar-se de responsabilidades ou evitar o retorno ao trabalho são os exemplos mais conhecidos. Temos também visto pacientes que procuram estar eternamente vinculados a hospitais universitários como forma de garantir o próprio acesso (e de seus familiares) a tratamentos que se fizerem necessários, inclusive de outros departamentos, graças ao contato com um médico já conhecido.

Combater o ganho terciário. Não é ético oferecer aos pacientes tratamentos inefetivos, quer para obter compensações financeiras ou para adquirir habilidades práticas.

Monitorar os sentimentos deflagrados pela relação com o paciente. Deixar o interesse pela cura com o paciente (o normal é que ele seja o principal interessado). Não assumir culpa por conta de medicações ou procedimentos que resultaram inefetivos. Não reagir à hostilidade do paciente com hostilidade (lembrar que estamos naquela relação para qualquer coisa, menos para brigar com o paciente). Sentimentos de medo do paciente, ou obrigação de resolver os seus problemas também devem ser identificados e manejados, de preferência com a ajuda de outros membros da equipe.

Leitura do prontuário. Cada consultante deve ler o prontuário atentamente. Isto vai permitir que se note se o paciente vem ou não cumprindo o que foi prescrito, e evitar que profissionais adotem condutas díspares. Não se pode exigir que o paciente se co-responsabilize por seu tratamento, se a própria equipe médica lhe oferta uma "babel" de prescrições.

Analgésicos e psicotrópicos devem ser prescritos por um profissional único. Isto evita que um profissional, mesmo bem intencionado, queira testar uma combinação de, por exemplo, antidepressivo, estabilizador de humor e analgésico num paciente que já está tomando outros fármacos (muitas vezes de mesmas classes) num teste terapêutico iniciado por outro médico.

A comunicação na equipe deve ser otimizada. Está entre os sintomas destes pacientes causar "informações-sem-dono" que têm o potencial de semear litígios, podendo causar o esfacelamento da equipe. São altamente recomendáveis discussões de caso e encontros periódicos agregando os membros da equipe.
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  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 journals indexed 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.

   

  EXEMPLOS

  Livros

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

  Capítulos de livros

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

  Dissertações e teses

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

  Artigos de periódicos

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

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

  Artigos de periódicos eletrônicos

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

  2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

Outros exemplos consultar

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





  
    Work submission

  

   

   

  Articles accepted for submission must be accompanied by a letter signed by all authors, with a description of the study, a declaration that the manuscript has been submitted to Acta Fisiatrica Journal only and stating their agreement with copyright cession. The published article becomes the property of Acta Fisiatrica and total or partial reprint of the article is subject to the express authorization by the Editorial Board. The original manuscripts will not be returned to the authors. Only manuscripts submitted through the website: http://www.actafisiatrica.org.br will be considered for publication. The main author must register for free, locate the Author Authorization Letter and the Copyright Cession Letter, which will be subsequently signed and sent by mail to the following address:

  Revista Acta Fisiátrica

    A/C Editora Profª Drª Linamara Rizzo Battistella

    Rua Diderot, 43 - Vila Mariana

    São Paulo - SP

    CEP 04116-030

   

  INSTRUCTIONS TO AUTHORS

  The manuscripts must be submitted through the website. When the manuscript is in accordance with the instructions below, please visit our website for online submission.

  The Acta Fisiatrica Journal is a specialized journal, published quarterly, open to contributions from the national and international scientific communities and distributed to readers in Brazil and from several other countries. The articles published in Acta Fisiatrica follow the standardization requirements recommended by the International Committee of Medical Journal Editors http://www.icmje.org : the submitted manuscripts are arbitrated by at least two reviewers that belong to the group of the Journal's collaborators, in an open review procedure; in case of discordant opinions by the reviewers, the process is arbitrated by the journal's editorial board. The authors are responsible for the information submitted in the articles, as well as for the due permission when using figures or tables published elsewhere. The Acta Fisiátrica Journal reserves the right to refuse evaluating manuscripts that do not meet the aforementioned criteria and the right to carry out normative, orthographic and grammatical alterations, with the aim of maintaining the bibliographic standardization and the appropriate language pattern, whereas respecting the authors' style. Final proofs will not be sent to authors. 

  The Acta Fisiatrica Journal publishes original works that contribute to the study and development of Physical Medicine and Rehabilitation, in the following categories: 

  Original

  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.

  Agenda

   

  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.

   

  EXAMPLES

  Books

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

  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.

  Dissertations and theses

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

  Journal publications

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

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

  Electronic journal publications

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

  2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm

  For other examples go to

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Tabela 1. Andlise da reprodutibiidade interexaminadores

Média (DF) (em cm) _ICC C (95%) Diferenga média entre examinadores (em cm)
] 82249 Inferior  Superior

o589 048
e 29251 o0s7 059

EL- Examinador 1, E2: Examinador 2, DF- Desvio padr3o, ICC: Coeficiente de Correlag3o Intraclasse, IC: Intervalo de Confianga
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Tabela 1. Prevaléncias de FRCV, associacdo e doenga cardiovascular
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FRCV: fatores de risco cardiovascular; DCV: doena cardiovascular; HAS: hipertensSo arterial sistémica; DM: dibetes melitus; DLP: dislipidemia
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Tabela 1. Variaveis mensuradas antes e apés a interveng@o proposta com suas respectivas
variagdes

Variavel Antes Intervengo* ‘Apés Infervengao® Methora (%) 4
Eva 8213 22209° 7250
NoI 197251 71238 5
Freq. de Crises 4zl 12210 100
Tempo de Crise! 4z15 1205 75

EVA: Escala Visual AnaiSgica de dor, NDI:indice de Disfungio Cervical;Freq_de Crses: requéncia e crises por semana; *Resultados expressos em
horas, * Resuitados demonstrados por médias € desvio padrio; * Valores estatisticamente significativos (p < 0,01)
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Tabela 3. Aspecto emocional em geral

Antes da dangaterapia Depois da dangaterapia
Boa-69.56% Boa-95.65%
Auto-estima Mais Ou Menos - 0% Mais Ou Menos - 434%
Ruim -30,43% Ruim-0%
Timido - 69.56% Timido - 43.47%
Sociabiidade.
Extroveriido - 30.43% Extrovertido - 56.52%
Nunca-52.17% Nunca-52.17%
s vezes -30.43% Asvezes-39.13%
Difculdade de se Comunicar
Quase sempre - 434% Quase sempre - 4.34%
Sempre - 13.04% Sempre - 434%
Sim- 65.21% Sim-85.95%

Criotividade
Néo-3478% N&o- 13.04%
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Tabela 4. Senfimentos indicados

Sentimentos. Antes da dangaterapia Depoi da dansaterapia
Tt s27% 43
Feiz 7% 7391%
Emotvo s217% 0437
iitado % 273%
impaciente s 21737
Ansioso 7591% ses2%

Preocupado s086% 30.43%
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Tabela 1. Identificag@o dos pacientes

e e pacientes

23
Mascuino 56.52%
sex0
Feminino 4347
2030 anos 8.69%
31-40 anos 2173%
41-50 anos 8.69%
Faiua etéria
5160 anos s478%
6170 anos 17.59%
acima de 70 anos 8.69%
Amputagdo 13.06%
Diognéstico Leso encefélica adauiida 7391%

Lesdo medular

13.04%
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Tabela 2. Relagdo dos pacientes com a danga

Antes da dangaterapia

Depois da dangaterapia

Habito de dangar

Gosta de dangar

Sim - 47.62%
Néo- 47.82%
Asveres-434%
Sim-84.95%

Néo - 13.04%

Sim-78.26%
N&o- 17.39%
Asveres-434%
Sim-95,65%

Nao-434%
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Tabela 1. Limiar de dor por pressdo dos pontos gatilhos de cada musculo e média do limiar
de dor por pressdo dos musculos estudados

PG1 Kalem] 7G2 (Ka/em] 7G3 (Karem?) Média (Karem?)
Guadrado lomoar 176 78 59 B
tiopsoas 238 185 2n
Gitteo méximo 25 195 213 219
Gidteo médio 238 264 218 25
Gitteo minimo 253 224 25
prtome. 225 243 234
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Tabela 1. Caracterizag&o da amostra de acordo com sexo e idade

Fiioterapeutas (n = 30) Leigos (n =30)
Idade 21-82 méaia: 259 anos. 18-65 média: 39.3 anos
Género Feminin 26 (87%) 17 (57%)

Género Masculino. 04 13%) 13 (43%)
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Antes Depois

‘Sexo:Feminino; isgndtico: Hemiplegi Exquerds, pé-Acidente VascularEncafiico quémica. Antes: Enqusdramentos ezquerda dafol,  m3o no
‘Coube inteir; Cabesa: em perfl, prtes omitcas (naiz, pupias  orelhas) - podem indicar mencs disponibiidads para o contato. Olheia & marcada
contrastando imagem d cansago ou soffimento com o soriso marcado pela bocs; Pescogo fno fragiidade nia elag3o entre cabega e ronco, gagdo
‘entre caracterisicas emocionis @ acionai; Tronco: triangular, marcado por racsjado e botbes - possive rtraimento; Membros: bragos 30 finos,
parece figeis, mas estio abertos, disponivei; contrastando com pemas grossas aparentemente pouco flexves. Depois: Enquadramento: mais
centralizado; Cabeca: voltada para frent, desenho da pupil, cabelo mas volumoso e preso na orelha, bincos (mas detalhes femininos); Pescoso:
contato entre cabega e tronco & mais direto, dferente da aparente fragildade anteior, Tronco:floal no vestdo, decote na oupa - aior conato com.
5uafeminiidade, lém de mehora de autoestima; Membros: bragos sugerem mais movimento. Unhas nzs mos (antes omitcas),

Figural. Desenhos selecionados, feminino
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Antes Depois

‘Sexo: Masculing; Disgético: Hemiplegia esquerds, pés-Tumor encefilica frontal. Antes: Enquadramento: ocupa pouco e2piso na olha, ocalizad
na partesuperioresquerda -pode indicar retraimento e certa tendéncia a0 passado; Rosto: express3o de ristea (boca)  omiss3o de pupias -menor
contato com os outros; Tronco: triangulr, com ombros feto -rigider; Membros: bragos est30 em proporgBes diferentes, sendo o esquerdo maior, o
que coincide com faco hemiparético do paciente. Depois: Enquadramento: ocupa mais 2pa5o na folhs, & a5t mais centralzado; Rosto: Olhar maiz
‘expressivo; Membros: uperiores com proporg3o mas harmoniosa,  tragado com mas press3o - prceps3o corporal, aumento da confianga. Mos
‘com detalhes, dedos evidentes - maior disponibiidade para o contato; Roupas: com mais detalhes, demonstrando masculiidade, formaiidade &
certa imponéncis, que poderiam ser aspectos da personalidade resgatados.

Figura 2. Desenhos selecionados, masculino
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Tabela 2. Compreensdo do manual pelos fisioterapeutas

Exercicios de Alongamento Muscular

Compreendeu Néo Compreendey
Exercicio 1.1 (Alongamento da féscia) 28 (93,33%) 2(6,66%)
Exercicio 1.2 (Alongamento da féscia) 29 (96.66%) 1333%)
Exercicio 2.1 (Alongamento da panfuriha no degrau) 28(93.33%) 2(646%)
Exercicio 22 (Alongamento da panturiha na parede) 29 (96.66%) 1333%)
Exercicio 23 [Alongamento da panfuriha com faixa) 30 (100%) 0
Exercicio 2.4 [Alongamento da panfuriha na rampa) 30 (100%) 0

Exercicios de Fortalecimento Muscular

Compreendeu. Néo Compreendey
Exercicio 3.1 [Forfalecimento com @ foatha/panc) 30 (100%) o
Exercicio 3.2 (Fortalecimento com o 13p5) 29 (96.66%) 1333%)

Exercicio 3.3 [Forfalecimento com bolinha de gude) 30 (100%) 0
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Tabela 3. Compreensdo do manual pelos pacientes

Exercicios de Alongamento Muscular

Compreendeu Néo Compreendey
Exercicio 1.1 (Alongamento da fascia) 30 (100%) o
Exercicio 1.2 (Alongamento da féscia) 30 (100%) )
Exercicio 2.1 (Alongamento da panturiiha no degrau] 29 (96.66%) 1(3.33%)
Exercicio 22 (Alongamento da panfurriha na parede) 30 (100%) )
Exercicio 2.3 (Alongamento da panturiiha com faixa) 29 (96.66%) 1(3.33%)
Exercicio 2.4 (Alongamento da panfuriha na rampal 30 (100%) o

Exercicios de Fortalecimento Muscular

Compreendey. Néo Compreendey
Exercicio 3.1 (Fortalecimento com a foalha/pano] 30 (100%) o
Exercicio 32 (Fortalecimento com o 13pis) 28 (93.33%) 2(6.66%)
o

Exercicio 3.3 (Fortalecimento com bolinha de gude) 30 (100%)






OPS/images/cover.png
ISSN 0104-7795
ISSN Online 2317-0190

O = Volume NUmero
FISINRICA 212
O u Abrikduriho 2014

INSTITUTO DE
MEDICINA FISICA E

REABILITAGAO
HC FMUSP g

Lucy Montoro

M ARTIGOS ORIGINAIS

Andlise da reprodutibilidade da circumetria do

joelho em individuos com osteoartrite
Reproducibility analysis of knee circumference in individuals
with osteoarthritis

Efeitos da terapia manual na cefaleia do fipo
cervicogénica: uma proposta terapéutica
Effects of manual therapy on cervicogenic headaches: a
therapeutic approach

Prevaléncia de fatores de risco cardiovascular

em idosos realizando atividade fisica adaptada
Cardiovascular risk factors prevalent among elderly
performing adapted physical activity

Estudo observacional de ganhos funcionais de
pacientes com sindrome de Guillain-Barre
Observational study of functional gains in patients with
Guillain-Barre syndrome

Contribuigdes da dangaterapia no aspecto
emocional de pessoas com deficiéncia fisica
durante programa de reabilitag&o

Contributions of dance therapy to the emotional aspect of
people with physical disabilities in a rehabilitation program

Prevaléncia da disfung&o miofascial em

individuos com dor lombar
Prevalence of myofascial dysfunction in patients with low.
back pain

Elaborag@o de um manual de exercicios e

orientagdes para pacientes com fasciite plantar
Development of an exercise manual and guidelines for
patients with plantar fasciitis

W ARTIGOS DE REVISAO

Exercicio fisico na osteogénese imperfeita
Exercise in osteogenesis imperfecta

Validagdo da acelerometria para medida do
gasto energético: revisdo sistematica
Accelerometry validation for measuring energy expenditure:
systematic review

M TENDENCIAS E REFLEXOES

Fracasso crénico no fratamento da dor crénica?
A influéncia silenciosa da personalidade e seus

transtornos
Chronic failure in the freatment of chronic pain? The silent
influence of the personality and ifs disorders





OPS/images/a08img04.png
W Fisioterapeutas

Leigos

Figura 1. Nivel de aprovacao do manual





OPS/images/a09img03.png
Tabela 2. Caracteristicas dos estudos selecionados
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Figura 1. Qualidade metodolégica para risco de viés
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Tabela 1. Classificagdes dos tipos de O+
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SCiELO: O referéncias; LILACS: 4 referéncias; Medline: 199 referéncias; Scopus: 196
referéncias; PubMed: 472 referéncias; Web of Science: 72 referéncias; Sport Discus:
16 referéncias; Cochrane (BVS): O referéncias; PEDro: 2 referéncias

Total: 961 referéncias
787 fitulos duplicados ‘

174 frabalhos para

serem analisados

146 fitulos excluidos

2 resumos excluidos

"AvaliagGio das referéncias:
3 potenciais referéncias de
inferesse o estudo, ndo
idenfificadas nas bases

17 ariigos excluidos em 3 arfigos excluidos em
consenso consenso

Figura 1. Sistematica para a selec@o dos resultados
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Tabela 2. Caracteristicas dos principais estudos € metodologia estatistica empregada

Efudo Comparagdo Método Varidveis analisadas Andiie estatisica Conclusgo

Hem-Glatinom et al® | Infeligent Device forEnergy | Marcha e fases Ciclo da marcha (5] IcC (LoA) Indicada para andise quantitafiva
Expendifure and Activily  da marcha Balango (5] 099 (0,07:0016) dos parametros temporais porem
(IDEEA) x Gaitite. Suporte duplo (5) 052(0.2*006) para avaliagdo do apoio duplo e

Comprimento passo (cm)  0.81(-0.86: 0.23) comprimento de passo deve ser
Cadencia (passos/min) 078 (-7.3:11.2) usada com precaugdo
Velocidage (ms] 099 (05:1.9)

053 (016,0,19)

Vilars et al? Actiheart & RTS triaxial Afividades fvres de cEr AcxDCHO: Bom rivel de concordancia enire o
‘acelerdmetro x dupla vida didria =3 icc: <001 acelerbmetro e frequéncia cardiaca
coluna de dgua GeAR LOA: 423244 com a dupla coluna de Ggua no

R=008 gasto energéfico em afividades.
AC/FC X DCH,O: ficas livres.

icc:03

LoA:37:31.2

R=01

Tweedy & Trost®  Actgraph Ml acelerdmetro  Caminnada confortdvel  METs Coeficiente de Pearson: ndice véido para medida do gasto.
x colorimetria indreta (CC). acelerada (CA) & ccioss energético em fodas os afividades

répidia (CR) Cai0se de caminhada
cro7

Soric efal” Calorimetra indireta x Patinagdo recreativa =3 Regressio Linear Falta de sensibiidade para
Acslerdmetro Sensewear METS METS: R =0.73p: 0,001 avaliagdo da afividade vertical
Amband Pro3. GE:R?= 081 p:0.001 na pafinagdo recreativa

LoA:
METS: 024023
GE034 014

Kuffel et al? Calorimetria indireta x Deambuiacio a = Anova: © modelo atual de predicdo do
acelersmetio Acigraph | 20 & 40 s/min 205:p 20,001 gasto energéfico & mais sensivel
‘GTIM analisados de 2 405:p =001 quando comparada com o modelo
formas (2006 € andise. LoA antigo.
redefnida (AR)) 2006:-2.4:22

AR5 18
Kumahara etal®  Plefsmograiax Atividades vies o Eauasdo de regresso A Acslerometria foi Ut na pesauisa
acelerometria uniasal Cominhodas emesteia  GEAF inear da afividade fiica didria € no
== GETR?=092p <0001 gasto energéfico em condicdes
GEAFR:=0.56p <001 o controladas.
GEER*=08p <0001

Homeretal Duplacolunade Gguax  Afividades ivres = ceTxce A Acslerometria aumenta a

acelerometriatriaxal ONX. aF R=0,65p <0,001 ‘acurdcia na esfimacdo do gasto
cer AFXAFDR:041p <001 energéfico em milfores.
Afp

Bhoratiet ol Acelerometia uniaxialx  Teste de esforco AF Conelagdo e Pearson O gasto energético das atividades

calorimetria indireta Afvidades vres cE AFXGEr=028p =001 livies medias afraves do acelerd-
metro pode oferecer uma meaida
acurade.

Johansonetal®  Acelerometria Actgraph  Afividades fivres GEFC/AC x ADM Blanc-Aliman + Pearson O Método que associado a FC e
Frequencimentro com Caminhadas em diferentes  GEFC x ADM. GEFC/AC x ADM acelerometria bem como o ace-
sensor de movimento velocidades GEAC x ADM £=-026p=053 lerdmetro isolado possui potencial
Analsador de gases Corida LOA (32:68) de ser ufiizado como femamenta
Agua duplamente GE FCFiex x ADM para aferir o gasto energéfico em
marcada 062p=01 afividades ivres.

LOA (827.9)
GEAC X ADM

Poteletal” Acelerometro SenseWearPro | Teste de caminhadade 6 GEAC Bland-Altman A acelerometia & o morifor de
Medidor de afividade fisca  minufos GEAC AR GEAC xVO, afividade fisca sGo reprodutiveis
Anaisador de gases Shutte fest GEVO, ’=0,68:p <0001 ‘acurados para medida do GE du-

GEAC - AFx GE rante a caminhada de baxa para
VO, R?0,86:p <0001 moderada velocidade em DPOC.
Reprodutibiidade ‘com imitago funcional moderada.
Shuttle xTC6 teste 1

r084p <008

Shuttie xTC6 teste 2

r=086p <005

Johanmsenetal®  SenseWearFro, SenseWear | Afividade fvres de vida GE diario Bland-Altman O senseWearpro 3 o SenseWear
min didria = GEdiorio minise mostram acurados para
Agua duplamente SenseWear Pro x ADM medida do gasto energéfico em
marcada R%0.68p <0001 afividades fivres de vida didria.

Sensewaer Mini x ADM
R071p <0001

cer

SenseWear Pro x ADM
R08p <0001
Sensewaer Mini x ADM
R085p <0001

ACC: acelerometria; AC: acelerbmetro; AF: ivel de atvidade fsica; AFp: nivel de acvidade fisica predita; ADM: égua duplamente marcada; CA: caminhada acelerada; CC: caminhada confortéve CR: caminhada répida;
GE: gasto energético; GEAF: gasto energético na atidade fsica; GEE: gasto energético na eseira; GEP: gasto energefico predito; GER: gasto energético repouso; GET: asto energético tota; ICC: coefcente de correlagio
intraciasse; LOA: limite de concordancia METS: equivalente metabolico; * estatisticamente significativo.
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Quadro 1. Critérios diagnésticos do DSM-IV para Transtorno de Personalidade Borderiine &
vinheta clinica

Um padrdo de instabiidade nos relacionamentos inferpessoais, auto-magem e afefos, e acentuada impulsividade,
indicado por cinco ou mais dos sequintes crtérios

) esforgos frensticos para evitar um abandono real ou imaginado;

o) relacionamentos inferpessoais instévels & infensos, caracterizado pela alfemancia enfre exiremos de idealzagio &
desvalorzagao:

<) perturbaso da idenfidade: instabiidade acenfuada da autoimagem ou do senfimento de self:

o) impulsividade em pelo menos duas dreas potencialmente prejudiciais & propria pessoa (por ex. gastos inanceiros,
préicas sexuak, abuso de substancias, diregd0 imprudente, comer compukivamente):

&) recoméncia de comporiamento, gestos ou ameagas suicidas ou de comportamento automutiante:

) instabiidade afefiva devido a uma acentuada reafividade o humor (por ex.. episédios de infensa irftabiidade ou
ansiedade durando de algumas horas a alguns dias):

) senfimentos crénicos de vazio:
1 raiva inadequada e infensa, ou dificuidade em confrolar a raiva:

] ideagdio parancide fransitéria e relacionada oo estresse, ou severos sinfomas dissoCIaMvos.

Vinheta cirica

Sra. A, 33 anos, solie¥a, acompanhada na equipe de dor por flbromialgia, lombalgia crbnica, sindrome do finel do
carpo e bursite. Também em acompanhamento com newrologista (por cefaiia). ginecologista (endometriose). gas-
froenterologista (sndrome do cslon imitvel. nutricionista (obesidade) & cardiologista (hipertensao). Alegou também
terdiagnéstico comprovado de apneia obsiUfiva do sono. Recenfemente finha-se desentendido com o médico Que a
‘acompanhava, tendo frocado de médico na equipe de dor. Avalagdo psiquidirica solicitada por hipdtese de depres-
50, Na consulfa psiquiirica, referiu senfir dor pelo “Corpo inteio, desde que se finha por gente” Desde a adolescén-
cia, finha varias passagens em pronfo-s0Coros devido a crises de desmaios, sem caracteristicas eplépficas. sempre su-
cedendo a discusses, quer com seus pais, viZnhos oU namorados. Confou que, em algumas cises. antes do desmalo,
saia fora de s “desconhecia-se complefamente”. e avaNGava nas pessods que estivessem a sua volta (ndo 56 naquela
‘com quem esfivesse discufindo). Confou que finha side “descartada” numa fiagem em um ambulatério de psiquiatria
porque ndo fintha fentafivas de suicidio ou sinais de automutiades. Na segunda consulta PIQUIGHTCa Conosco, porém.
falou que sempre feve vontade Ge morer, desde crianca, por CoUsa de UM “abISMO Vazio por denfro & que. na
‘adolescéncia, finha fido varios namorados & abusara de Aigumas rogas, para fentar esquecer o “vazio”. Também na
sequnda consulta, disse ao peiguiatra: "Eu fe Gmo. DrL...asim como a fodos os meus findos médicos deste hospital”. Na
anamnese obiefiva. o pai negou antecedentes de crises crounseritas de depresso ou exaltacao do humor. Confou
que a paciente o obrigou  aposentarse mals cedo, para ajudé-a nos franspories aos diversos médicos. Disse que
 familia se sentia esgotada, pois a paciente apresentava "uma novidade por dia”. geralmente um novo problema
de saude. E que a paciente, desde a adolescéncia, exibia diaramente um furbinGo de emogdes contraditdrias, ndo
havendo nada que a safisfizesse.
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Figura 2. Qualidade metodolégica referente & preocupagdo com a aplicabilidade do feste
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Tabela 1. Caracteristicas dos participantes dos estudos analisados
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IMC: indice de massa corporal; M: masculino; F: feminino; NI: n3o identificado; DPOC: doenga pulmonar obstrutiva crénica.
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Quadro 2. Critérios diagnésticos do DSM-IV para Transtorno de Personalidade Narcisista e
vinheta clinica

Um padrio de grandiosidade (em fantasia ou comportamento). necessidade de admiragdo e falta de empatia.
indicado por pelo menos cinco dos seguintes critérios

) sentimento grandioso da prépria importancia:
b preocupago com fantasias de limitado sucesso, poder, inteligéncia, beleza ou amor ideal:

] crenca de ser “especial” e drico, & de que somente pode ser Compreendido ou deve asoCiar-se @ oUtaS pessOas
(ou instfuicSes) também especiais:

) exigéncia de admiracao excessiva:

<) senfimento de infitulacdo. ou seja. possul expectafivas imacionais de receber um frafamento especialmente
favoravel ou obediente:

1) & explorador em relacionamentos inferpessods, 1o &, ra vatagem de outros para atingi seus préprios objefivos:
) auséncia de empatia: reluta em reconhecer ou identificar-se com os senfimentos & necessidades alheias:
h frequentemente sente inveja de outras pessoas ou acredita ser alvo da inveja alheia:

i comportamentos  afifudes amogantes & insolentes.

Vinheta cirica

51.8, 47 anos. pedreiro, afastado hé 10 anos, desde que um bloco e laje Ca sobre seu t6rax. Encaminhado & equipe
de dor apés & meses atando-se em depariamento de ortopedia, onde o diagnésfico de confusdo condro-costal fora
feito @ o Uso de analgésicos & anfinfiamatérios no finha sliminade suas dores. RX ¢ Ultrassom da regie descartaram
outros diagnésticos. Referia dor incapacitante em 1/3 médio e inferior do hemitorax deito, piorada quando pegava
qualquer peso. Na quarta consulta PSIQUIGHICA, chegou UMa hora antes 4o inicio do ambulatério. QAN 05 outros
pacientes chegaram. pediu ao médico que o atendesse primeio (pois fitha um evento logo em seguida). Ifou-se
profundamente quando Ine foi dito que seriam atendidos primeiro os pacientes que fiham horarios anteriores ao dele.
Alegou que em sua consuta anterior, o psiquiatra atendera anfes dele uma paciente que pasara mal na sala de
espera- 0 que era verdade. Sua iMtagdo nGo cedeu, mesmo em he sendo dito que aquio finha sido uma emergéncia
Apés este incidente. B abandonou o fratamento. Na anamnese objefiva, fua esposa finha contado que 8 sempre
cuidara de se fico afiéfico mas, depois do acidente., ndo ConseguIa ne camegar as SAColas 4a e¥a (3 esposa e um
fiho de 11 anos as camegavam, embora B sempre as acompanhasse): “ele, &5 vezes, chega em casa gritando de dor,
se 093 na polirona e fica horas ImGvel; ey preciso lhe irazer comida e. depos, uma vasihinha pra escovar os dentes”

A esposa fambém confou que B fivera vérias brigas com seus chefes de obra, pois achava que sempre finha raz3o
[era connecido como "o polémice’). Em casa. 1 um homem de “dura CenviZ’. Qe nUNCa se curvava s voniades
da esposa ou do fino. Quando havia discusses, era frequente B passar horas ov dias “emburado, frste, sem sak do
quarto, até que Ihe fossem pedi desculpas”. Segundo a esposa. B ndo fomava os remédios conforme Passados pelos
médicos. pos dzia que “ninguém melhor que ele pra enfender o que ele sentia”






