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    RESUMO

    A mobilidade do paciente hemiplégico é uma interação entre a sua habilidade funcional e fatores externos. O questionário "Life Space Assessment" (LSA) é uma ferramenta que avalia essa mobilidade em 5 níveis.

    OBJETIVO: Validar o LSA em uma população de hemiplégicos em tratamento fisioterapêutico em um centro de reabilitação, correlacionando-o com medidas de performance física.

    MÉTODO: Instrumentos utilizados na validação concorrente: Teste Timed Up and Go (TUG), Postural Assessment Scale (PASS), Índice de Mobilidade de Rivermead. Estatística: descritiva, Índice de Spearman e Índice de Correlação Intra Classe (ICC).

    RESULTADOS: Foram avaliados 30 hemiplégicos por sequela de AVE (73% do sexo masculino, idade média 58,6 anos, tempo médio de lesão 1,9 anos). O LSA apresentou correlação significativa (p < 0,01) com a idade, o TUG, o PASS e o Rivermead. Concordância entre examinadores: ICC 0,941 e Intra examinadores 0,981.

    CONCLUSÃO: O LSA se mostrou uma medida válida numa população de hemiplégicos crônicos, com excelente correlação intra e entre examinadores, tendo se correlacionado significativamente com medidas de função e estrutura corporal e atividades (TUG, PASS e Rivermead).

    Palavras-chave: Hemiplegia, Locomoção, Estudos de Validação

  

   

  
    ABSTRACT

    The mobility of a hemiplegic patient is an interaction between their functional ability and external factors. The "Life Space Assessment" (LSA) questionnaire is a tool that assesses their mobility on 5 levels.

    OBJECTIVE: To validate the LSA in a population of stroke survivors in physical therapy at a rehabilitation center, correlating it with measures of physical performance.

    METHOD: Instruments used in concurrent validation: Timed Up and Go Test (TUG), Postural Assessment Scale (PASS), Rivermead Mobility Index. Statistics: Descriptive, Spearman Index and Intra Class Correlation (ICC).

    RESULTS: Thirty hemiplegic patients were assessed (73% male, mean age 58.6 years, mean time since injury 1.9 years). The LSA correlated significantly (p < 0.01) with age, TUG, PASS, and Rivermead. Inter-rater agreement: ICC 0.941 Intra-rater agreement 0.981.

    CONCLUSION: The LSA was valid in a population of chronic stroke survivors, with excellent intra and inter-rater correlation measures, correlating significantly with measurements of body structure, function, and motor activities (TUG, PASS, and Rivermead).

    Keywords: Hemiplegia, Locomotion, Validation Studies

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Cerebral (AVC), é uma das principais causas de internações e morte no Brasil, causando na maioria dos pacientes, algum tipo de deficiência.1,2 A instalação de incapacidades após o AVC pode afetar gravemente a participação social e a qualidade de vida desses indivíduos.3 Apesar dos avanços das intervenções terapêuticas, muitos pacientes permanecem dependentes na sua mobilidade comunitária,4 no entanto, a grande maioria (75%) considera sair à rua essencial ou muito importante para as suas atividades diárias.5

  O ir e vir na comunidade vai além da capacidade de deambular fora da sua residência, sendo assim a distância e os meios utilizados pelos pacientes para se moverem perto de seus domicílios ou em lugares mais distantes devem ser incluídos na sua avaliação.6 Esta mobilidade pode ser considerada como uma interação entre a habilidade funcional (atividades e participações) e fatores externos (socioeconômicos e de ambiente).7

  O questionário "Life-Space Assessment (LSA)" do Estudo de Envelhecimento da Universidade do Alabama e Birmingham é uma ferramenta que avalia a mobilidade do indivíduo em 5 níveis (desde dentro de casa até sair da cidade), baseando-se na distância percorrida, frequência semanal e independência de deslocamento,8 não importando a forma como esse deslocamento é realizado. Foram evidenciadas correlações entre os escores do LSA e idade, estado de saúde, fatores ambientais, fatores sociais, cognição, performance física e mortalidade.9-12 No Brasil, o LSA foi validado numa população idosa da cidade de Natal, sendo considerado um bom instrumento de mobilidade que reflete a interação entre a funcionalidade e o ambiente físico e social.13

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi validar o LSA em uma população de hemiplégicos em tratamento fisioterapêutico em um centro de reabilitação e correlacioná-lo com medidas de performance física.

   

  MÉTODO

  A amostra (consecutiva e de conveniência) foi selecionada em um centro de reabilitação na cidade do Rio de Janeiro no período de junho a outubro de 2013. O critério de inclusão foi: diagnóstico de hemiplegia por acidente vascular encefálico (AVE). Os critérios de exclusão foram: diagnostico de demência. Todos os pacientes estavam em tratamento fisioterapêutico no momento da coleta dos dados.

  A caracterização da amostra foi realizada com dados de identificação (idade, sexo, estado civil, escolaridade) e clínicos (tipo de AVE - hemorrágico ou isquêmico - , tempo de lesão, tempo de tratamento fisioterapêutico, escala de Rankin,14 Mini Exame do Estado Mental15 e presença de afasia).

  Avaliação da extensão, frequência e independência da mobilidade

  Life Space Assessment (LSA)

  A coleta dos dados foi realizada com os pacientes e seus cuidadores. Os dados dos três pacientes afásicos foram coletados exclusivamente com seus cuidadores.

  A pontuação mínima que representa a pior mobilidade é 0 (zero) e máxima 120.

  Em estudo prévio, não publicado, O LSA (Quadro 1), foi traduzido do inglês para o português por dois tradutores. As duas traduções foram comparadas, havendo um consenso dando origem à Tradução 1. Esta tradução foi vertida para o idioma original ("back translation") e comparada à versão fonte, para corrigir possíveis erros no processo de tradução, chegando-se à Tradução 2. Esta tradução foi aplicada a um grupo de 15 profissionais de reabilitação (fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais e professores de educação física), para identificar questões de difícil entendimento. A única dúvida suscitada foi em relação à definição do termo Vizinhança, sendo então discutida uma definição, sendo esta incluída no instrumento como legenda.

  
    

    [image: Quadro 1. LSA traduzido para o português]

  

  Instrumentos utilizados na validação concorrente

  "Timed Up and Go"16

  
    • Cronometra-se o tempo que o paciente, a partir da posição sentada em uma cadeira com braços, se levanta, caminha três metros, dá a volta e retorna à cadeira e senta-se.

    • Escala de avaliação postural de hemiplégicos: "Postural Assessment Scale for Stroke Patients" (PASS),17 que avalia a manutenção da postura, posição de pé, apoio unilateral e mudança de postura.

    • Índice de Mobilidade de Rivermead:18 que avalia mudança de decúbito, mudança de postura, equilíbrio sentado, equilíbrio de pé, transferência, deambulação, utilização de escadas, inclinação, banho e correr.

    • Linha do Tempo das avaliações:

    • Encontro 1:

  

  Identificação, Mini Exame do Estado Mental, Escala de Rankin, LSA, TUG, Rivermead e PASS pelo fisioterapeuta 1.

  
    • Encontro 2 (intervalo máximo em 48 horas):

  

  Preenchimento do LSA pelo fisioterapeuta 2.

  
    • Encontro 3 (intervalo máximo de 15 dias):

  

  Preenchimento do LSA pelo fisioterapeuta 1.

  Análise Estatística

  Estatística descritiva, Medidas de correlação (Índice de Spearman) e Índice de Correlação Intra Classe (ICC) para concordância entre e intra examinadores. O nível de significância considerado foi de 5%.

   

  RESULTADOS

  A caracterização da amostra (n = 30) estudada está descrita na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Caracterização da amostra]

  

  A média da pontuação total do LSA (0 a 120) foi 46,5 (DP 16,37), com escore mínimo 14 e o máximo 78. A mobilidade dos vários níveis estão descritas na Tabela 2.

  
    

    [image: Tabela 2. Prevalência da mobilidade nos níveis do LSA]

  

  A média dos resultados obtidos no TUG, PASS e Rivermead estão descritas na Tabela 3.

  
    

    [image: Tabela 3. Resultados do TUG, PASS e Rivermead]

  

  O LSA apresentou correlação com significância estatística (p < 0,01) com a idade, a escala de Rankin, o TUG (Timed Up and Go), o PASS (Escala de Avaliação Postural para Hemiplégicos) o Índice de Mobilidade de Rivermead. Não houve correlação entre o LSA e o tempo de tratamento, assim como não houve correlação entre o LSA e o MEEM. Os valores do Teste de Correlação de Spearman estão descritos na Tabela 4.

  
    

    [image: Tabela 4. Teste de Correlação (Spearman) do LSA]

  

  A concordância entre examinadores obteve um ICC de 0,941 e intra examinadores 0,981.

   

  DISCUSSÃO

  Durante a aplicação do LSA não houve dúvidas na definição dos 5 níveis de mobilidade, havendo dificuldades apenas para definir a frequência. Isso deveu-se ao fato de, algumas vezes, haver uma variabilidade na frequência semanal. Este fato era contornado, ratificando-se que a pontuação era uma média do último mês, confirmando-se a pontuação com o cuidador.

  Quando o nível de independência variava, por exemplo, algumas vezes o paciente utilizava um aparelho de auxílio (bengala) e outras vezes era assistido por terceiros, pontuava-se o maior nível de dependência.

  Devemos levar em consideração que a nossa amostra já partia de uma pontuação mais elevada no LSA, já que os pacientes estavam em programa fisioterapêutico numa frequência entre 2 e 3 vezes por semana. Mesmo com esse fato a pontuação dessa população foi baixa (46,5). Na maioria das vezes os pacientes eram independentes, com exceção do nível 5 (fora da cidade): pelo menos 80% dos indivíduos saíam sem auxílio de terceiros.

  A frequência foi relacionada à distância, já que além do nível 3 (vizinhança) somente 36.7% dos pacientes o faziam numa frequência de pelo menos 4 vezes por semana, e desta frequência pelo menos 2 vezes eram em função do tratamento.

  A baixa pontuação nos níveis de maior distância podem ser um reflexo de barreiras externas, já que a nossa amostra apresentava uma boa condição motora (medianas: Rivermead 13, PASS 32, TUG 19,5).

  Como era esperado houve correlação significativa do LSA com a idade, extensão da sequela (Rankin) e provas motoras (TUG, PASS, Rivermead).

  Não houve correlação entre o LSA e o tempo de tratamento, o que pode ser em função da nossa população ser de hemiplégicos crônicos e já em programa prolongado de tratamento. (tempo médio de lesão: 1,9 anos, tempo médio de tratamento: 8 meses).

  Não houve correlação entre o LSA e o MEEM, o que pode ser explicado pelo fato da pontuação no teste de triagem cognitiva da nossa amostra ter sido alta (média 25).

  Houve uma excelente correlação entre os examinadores (ICC 0,941) assim como estabilidade no tempo (teste e reteste: ICC 0,981).

   

  CONCLUSÃO

  O LSA se mostrou uma medida válida numa população de hemiplégicos crônicos, com excelente correlação intra e entre examinadores, tendo se correlacionado com medidas de função e estrutura corporal e atividades motoras (Rankin, TUG, PASS e Rivermead).
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    RESUMO

    O acidente vascular encefálico (AVE) é considerado uma doença de grande impacto social por causar grandes rupturas como a perda do emprego, a diminuição da renda, troca de papéis ocupacionais, podendo se tornar um problema familiar grave.

    OBJETIVO: Analisar as alterações no trabalho e família, causadas pela hemiparesia em pacientes que sofreram AVE (Acidente Vascular Encefálico).

    MÉTODOS: Trata-se de um estudo quantitativo onde participaram trinta pacientes com hemiparesia decorrente de AVE no Hospital de Base de São José do Rio Preto. Os instrumentos utilizados foram a ficha de identificação contendo nome, idade, gênero, profissão atual e profissão anterior entre outras, e questionário adaptado pelo serviço de Terapia Ocupacional com dez questões fechadas, onde o participante tinha opção de resposta "sim" ou "não".

    RESULTADOS: A pesquisa mostrou que antes da disfunção física 87% dos participantes trabalhavam e recebiam um salário e após a disfunção nenhum realiza atividade remunerada. As relações familiares dos participantes são mais comprometidas em pacientes que sofreram disfunção a mais tempo do que outros pacientes que possuem a disfunção há menos tempo.

    CONCLUSÃO: Este estudo observou que pacientes com hemiparesia decorrente de AVE podem sofrer alterações nas relações laborais, socioeconômicas e familiares e esses dados são relevantes para que os profissionais de saúde possam auxiliar o retorno desses sujeitos às atividades ocupacionais, após AVE.

    Palavras-chave: Fatores Socioeconômicos, Acidente Vascular Cerebral, Paresia, Terapia Ocupacional

  

   

  
    ABSTRACT

    A stroke is considered a disease of great social impact that causes major disruptions such as job loss, decreased income, and changes in occupational roles; it can become a serious family problem.

    OBJECTIVE: To analyze the changes in work and family caused by hemiparesis in patients who have experienced a stroke.

    METHODS: This is a quantitative study involving 30 patients with hemiparesis due to stroke in the Hospital de Base of São José do Rio Preto. The instruments used were the identification form containing their name, age, gender, and current and previous occupation, among other things, along with a questionnaire adapted by the Occupational Therapy service with ten closed questions where the participant could respond either "yes" or "no".

    RESULTS: The research showed that before having the stroke, 87% of the participants were working and receiving a salary, and after the stroke none had any paid activity. The family relationships of those impaired for a longer time suffered more than of those who were impaired for a shorter time.

    CONCLUSION: This study found that patients with hemiparesis due to stroke may undergo changes in industrial, socioeconomic, and family relationships. This data is relevant so that health professionals can assist the return of these subjects to occupational activities after a stroke.

    Keywords: Socioeconomic Factors, Stroke, Paresis, Occupational Therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é resultado de modificações na circulação cerebral, levando a lesões e danos às funções neurológicas, sendo esse distúrbio uma das patologias de maior impacto social por causar mortes e incapacidades no Brasil e no mundo, e sua incidência anual aumenta a cada ano. Alterações e perdas ocorrerem nos domínios físico, cognitivo e ou comportamental.1

  Uma das alterações causadas pelo AVE é a hemiparesia, correspondente à deficiência motora, que se caracteriza por fraqueza no hemicorpo contralateral a lesão.2 São consideradas como plegia quando há paralisia total do hemicorpo e paresia quando a paralisia é parcial. A hemiparesia não se trata de uma doença, mas sim de uma sequela neurológica devido ao acometimento do Sistema Nervoso Central (SNC).3

  Estas sequelas além de auxiliarem na redução da capacidade de realizar tarefas funcionais, que limitam a independência e a qualidade de vida do indivíduo, ainda contribuem para diminuição da autoestima, isolamento social e depressão, influenciando na qualidade de vida.4 Além disso a doença pode afetar a estrutura familiar onde sentimentos e percepções como a possibilidade da morte, geradora de ansiedade e estresse, provoca transformações no núcleo familiar que induzem à reestruturação com a definição de novos papéis, num novo modo de vida para o paciente e toda família.5

  Outra mudança significativa na vida de um sujeito que sofreu um AVE e teve como sequela uma diminuição da função de seus membros como na hemiparesia é o desemprego. A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que as pessoas com deficiência representem 10% da população mundial e dados do Censo 2000 do IBGE mostram que as disfunções físicas e motoras são a segunda maior deficiência do país.6 Cerca de 600 milhões de pessoas em todo mundo possui alguma deficiência e dados da OIT (Organização Mundial do Trabalho) mostram que 386 milhões fazem parte da população economicamente ativa, com idade para o trabalho.6 Porém, nos locais em que não há políticas de inclusão, o desemprego entre as pessoas com deficiência chega a 80%, pois muitos empregadores acreditam, que essas pessoas sejam incapazes de trabalhar.6

  Estudos que mostrem o impacto causado por disfunções físicas em relação ao trabalho e relações familiares são essenciais para que os profissionais da saúde ao atenderem esse público, não pensem apenas em partes isoladas do sujeito, como "braços e pernas", mas sim indivíduo como um todo, possibilitando não apenas o resgate do movimento, mas o retorno à sociedade e bom convívio familiar com autonomia e dignidade.

   

  OBJETIVO

  Analisar as alterações no trabalho e família, causadas pela hemiparesia em pacientes que sofreram AVE (Acidente Vascular Encefálico).

   

  MÉTODO

  Trata-se de uma pesquisa transversal, quantitativa, realizada entre os meses de agosto de 2012 e fevereiro de 2013, no ambulatório de Neurologia do Hospital de Base, na cidade de São José do Rio Preto - SP, após aprovação pelo Comitê de Ética da Faculdade de Medicina de São José do Rio Preto - FAMERP com o número de protocolo (07457612.6.0000.5415).

  Foram avaliados 30 pacientes de ambos os sexos, todos com hemiparesia decorrente de Acidente Vascular Encefálico (AVE), sendo excluídas pessoas com alterações cognitivas significativas. Foram realizadas sessões de 60 minutos em um único momento, onde a terapeuta ocupacional e o paciente leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O termo de consentimento dos pacientes menores de 18 anos foi assinado pelos responsáveis. Em seguida foi preenchida a ficha de identificação com dados como nome, gênero, idade, escolaridade, estado civil, tempo de disfunção, profissão atual e anterior e se possuía cuidador.

  Por fim, foi aplicado o questionário adaptado pelo serviço de Terapia Ocupacional, em que havia dez questões fechadas, onde o participante tinha as opções "sim" ou "não" como resposta. As questões incluíam: A relação com a família mudou após a hemiparesia?; Deixou de ter amigos depois da hemiparesia?; Você se sente uma pessoa diferente?; Você acha que as pessoas te olham de outra forma depois da hemiparesia?; Você sente vergonha por ter hemiparesia?; Existem coisas que você sente-se capaz de fazer, mas não faz por medo do que as pessoas podem dizer?; Você deixou de lado suas atividades depois da hemiparesia?; Você se sente incapaz de algo?; Você esta satisfeito com sua vida?; Você se considera feliz? Foram realizadas duas análises estatísticas, sendo a primeira entre a questão "A relação com a família mudou após a hemiparesia?" e o tempo de lesão, da ficha de identificação, sendo utilizada a correlação de Spearman para dados não paramétricos. Na segunda, foi correlacionada a profissão anterior e a profissão atual, da ficha de identificação, através do teste Qui-Quadrado.

  Afirmamos que este é um trabalho original e inédito extraído de um projeto mãe intitulado "Avaliação do membro superior em pacientes com hemiparesia e sua auto-percepção frente à disfunção" onde as duas autoras participaram ativamente da construção, não foi publicado antes, não possui conflito de interesse e não está atualmente sob consideração para publicação em outra revista e de forma alguma infringi os direitos dos outros.

   

  RESULTADOS

  Neste estudo os dados de identificação mostraram que de 30 participantes, 70% eram do sexo masculino. Quanto à escolaridade 37% possuíam ensino fundamental completo, nenhum possuía nível superior e 57 % eram casados. A idade dos participantes variou entre 13 e 80 anos, com a média de idade de 55,4 ± 18 anos sendo a maioria homens (Tabela 1).

  
    

    [image: Tabela 1. Dados de identificação]

  

  A primeira análise estatística entre a questão "A relação com a família mudou após a hemiparesia?" e o tempo de lesão, da ficha de identificação, apresentou alta significância (p = 0.0051) na correlação de Sperman, indicando que os participantes que apresentaram a relação com a família modificada, são os que sofreram a disfunção há mais tempo. A segunda análise que correlacionou à profissão anterior e a profissão atual, da ficha de identificação, foi possível constatar alta significância (p < 0.0001), através do teste Qui-Quadrado, indicando que todos os participantes deixaram de exercer atividade remunerada após a lesão.

  A correlação entre a profissão anterior e atual mostrou que todos os participantes trabalhavam antes da lesão, sendo 87% em atividades remuneradas e 13% não remuneradas e após a lesão apenas 20% realizavam alguma atividade, porém nenhuma remunerada.

   

  DISCUSSÃO

  Neste estudo predominou o gênero masculino, estes dados corroboram com estudos feitos por Correia et al.7 onde a maioria dos participantes que haviam sofrido um AVE em sua pesquisa eram homens.

  Quanto aos participantes que sofreram a lesão há mais tempo serem os que tiveram a relação com a família mais prejudicada, podem ocorrer pelo fato de que a existência de deficiências físicas severas em um sujeito cria uma crise não só para a família, mas para o próprio sujeito, pois é uma condição que requer períodos longos de supervisão, observação e cuidado.8 Devido às necessidades em longo prazo, a pessoa deficiente quase sempre, se torna dependente dos membros da família para o cuidado físico, controle emocional, relações sociais, e financeiras e o cuidar frequentemente torna-se uma sobrecarga significativa para a família.8 As relações sociais tornam-se comprometidas, exigindo readaptação, sentidas na economia doméstica, pelos gastos com o tratamento e diminuição da renda familiar pela impossibilidade de um ou mais integrantes da família trabalhar e cooperar nas contas da casa.5 Devido as grandes rupturas, familiares, sociais e profissionais, o sujeito em função das condições impostas pelas dificuldades, por muitas vezes acabam estabelecendo outras rupturas com antigos relacionamentos extinguindo relações afetivas e de apego.9

  Na relação entre as profissões anteriores a lesão e as profissões atuais, pode-se verificar que antes da lesão a maioria dos participantes realizavam atividades remuneradas e após nenhum participante realiza tais atividades. Estes dados corroboram com o estudo feito por Vianna et al.10 onde mostra que 60% dos participantes de sua pesquisa feita com pessoas com deficiência física relataram haver dificuldades em encontrar emprego.10 Neste mesmo estudo de Vianna et al.10 pode-se verificar que entre os outros 40% que responderam não sentir dificuldades em encontrar emprego, estão os sujeitos com nível superior.10 Estes dados confirmam os obtidos em nosso estudo, visto que nenhum dos participantes deste possuía nível superior. Ainda de acordo com Menezes et al.5 o AVE traz repercussões psicológicas como sentimentos de medo, angústia e limitação. No campo social, o desemprego, a dependência física e financeira, e o isolamento social se tornam destaques e o conhecimento dessas fragilidades pelos profissionais de saúde pode favorecer no cuidado e facilitar a recuperação/reestruturação familiar pós-AVC.5

  Embora as doenças físicas assumam diferentes formas, é no âmbito familiar que cada vez mais elas serão resolvidas, sendo assim os profissionais da saúde precisam estar preparados para adquirir uma visão crítica e oferecer uma assistência de qualidade.11

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo foi importante, pois mostrou que pessoas com hemiparesia podem sofrer alterações socioeconômicas e familiares. Estas informações são de extrema importância, principalmente para a Terapia Ocupacional, visto que é a área onde se busca a independência e qualidade de vida dos pacientes. Este estudo contribuiu para que os profissionais da saúde conheçam e entendam melhor a situação de vida desses sujeitos, podendo assim auxiliar o retorno de suas atividades ocupacionais através de um tratamento humanizado.
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    RESUMO

    As crianças com Paralisia Cerebral (PC) apresentam distúrbios permanentes da postura e movimento, caracterizada por um prejuízo motor que provoca dificuldade na realização das atividades de vida diária e, consequentemente uma dependência funcional. Assim, a tarefa de assistir crianças com PC pode levar ao cansaço, isolamento e estresse dos cuidadores, além de gerar sobrecarga física e emocional e uma possível diminuição da qualidade de vida dessa população.

    OBJETIVO: Avaliar o índice de sobrecarga dos cuidadores primários de crianças com PC, comparar a qualidade de vida e a idade entre cuidadores com e sem sobrecarga, bem como associar as variáveis classe econômica e status laboral à variável sobrecarga.

    MÉTODO: O estudo caracterizou-se por ser analítico e transversal. Participaram do estudo 31 cuidadores primários de crianças com diagnóstico de PC de 0 a 18 anos. Os instrumentos utilizados na pesquisa foram um questionário sóciodemográfico para caracterização da amostra, o questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) para classificação econômica, o Medical Outcome Study 36 (SF-36) para avaliação da qualidade de vida dos cuidadores e a Escala de Sobrecarga do Cuidador Zarit Burden Interview (ZBI) para avaliar a sobrecarga subjetiva e objetiva dos cuidadores.

    RESULTADOS: Os resultados da amostra apontaram que 67,7% dos cuidadores apresentaram sobrecarga e que as médias de alguns domínios do SF-36 ("limitação por aspectos físicos", "dor", "vitalidade" e "limitação por aspectos sociais") neste grupo eram significativamente menores do que no grupo sem sobrecarga. Não houve associação estatisticamente significativa no teste de qui-quadrado entre a classe socioeconômica dos cuidadores e a sobrecarga e entre o status laboral e a sobrecarga.

    CONCLUSÃO: A presença de sobrecarga em cuidadores de crianças com PC tem relação com uma menor qualidade de vida, mas a sobrecarga não foi associada com a idade do cuidador, o status laboral e a classe econômica dos mesmos.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Efeitos Psicossociais da Doença, Qualidade de Vida, Cuidadores

  

   

  
    ABSTRACT

    Children with Cerebral Palsy (CP) present a permanent disturbance of posture and movement, characterized by a motor loss that causes difficulty in the execution of day-to-day activities and a consequent occupational dependence. Therefore, the task of assisting children with CP can lead to the caregivers' tiredness, isolation, and stress, also generating a physical and emotional burden and a possible decrease in the quality of life of this population.

    OBJECTIVE: To evaluate the burden on the primary caregivers of children with CP, comparing the quality of life and the age between caregivers with and without excessive burden, as well as to compare the economic class and work status variables to the burden variable.

    METHOD: The study was characterized as analytical and transversal. There were 31 primary caregivers of children from 0 to 18 years old with a CP diagnosis who participated in the study. The instruments utilized in the research were a socio-demographic questionnaire designed to characterize the sample, the questionnaire from the Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP) for economic classification, the Medical Outcome Study 36 (SF-36) for the assessment of the caregivers' quality of life, and the Zarit Burden Interview (ZBI) to assess the caregiver's subjective and objective burdens.

    RESULTS: The results pointed out that 67.7% of the caregivers presented burden and that the averages of some domains of the SF-36 ("limitation by physical aspects", "pain", "vitality" and "limitation by social aspects") for this group were significantly smaller than for the group with no burden. There was no statistically significant association in the chi-square test between the socioeconomic class of the caregivers and the burden and between the work status and the burden.

    CONCLUSION: The presence of burden on caregivers of children with CP is related to a lesser quality of life, but the burden was not associated with the caregiver's age, work status, or economic class.

    Keywords: Cerebral Palsy, Cost of Illness, Quality of Life, Caregivers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Paralisia Cerebral (PC) constitui um grupo de distúrbios permanentes do desenvolvimento da postura e do movimento, ocasionando limitações nas atividades, atribuída a distúrbios não progressivos ocorridas no feto ou nos primeiros anos do desenvolvimento encefálico. As desordens motoras são frequentemente acompanhadas por alteração sensorial, na percepção, na cognição, na comunicação e no comportamento; além de epilepsia e problemas musculoesqueléticos secundários.1,2

  A literatura descreve a PC como sendo a causa mais comum de incapacidade física severa que afeta crianças e apresenta uma incidência de 2 a 2,5 casos para cada mil nascimentos nos países desenvolvidos, e nos subdesenvolvidos há uma prevalência de 7 casos a cada mil nascimentos.3-6 No Brasil, estima-se que a cada ano ocorra cerca de 30000 a 40000 novos casos dessa condição.7

  O nascimento de uma criança que necessita intensamente de cuidados gera grandes mudanças na dinâmica familiar, o que representa um momento de grande impacto e culmina em uma interrupção da estabilidade familiar.8 Essa ruptura da estabilidade está diretamente relacionada com a quebra do ciclo comum da vida familiar. Nenhum pai aguarda uma criança que necessita de cuidados, rompendo assim as expectativas estabelecidas pelos familiares.9 As dificuldades apresentadas pela família, tanto na aceitação, como no cuidado das crianças com a PC geram uma sobrecarga nas pessoas denominadas cuidadores primários.8

  O cuidador primário é definido como a pessoa responsável pela principal, total ou maior responsabilidade nos cuidados prestados a pessoa cuidada, sendo esta atividade exercida no mínimo seis semanas a cada três meses e não remunerada economicamente pelas tarefas de cuidado prestadas.10,11

  Santos et al.12 define sobrecarga como uma perturbação resultante do lidar com a dependência física e com a incapacidade mental do indivíduo alvo de atenção e de cuidados. Pode ser entendida também como um conjunto de problemas físicos, mentais e socioeconômicos que sofrem os cuidadores primários de pessoas com enfermidades, o que afeta atividades cotidianas, relacionamentos sociais e equilíbrio emocional destes. É influenciada pelo modo como o cuidador percebe problemas físicos, psicológicos, emocionais, sociais e financeiros que resultam do cuidado com seu familiar.9

  A sobrecarga inclui dois aspectos: objetivos e subjetivos. Os aspectos objetivos incluem alterações na rotina, diminuição da vida social e profissional, perdas financeiras, realização de tarefas excessivas e supervisão de comportamentos problemáticos do paciente. Os aspectos subjetivos estão relacionadas a percepção, as expectativas e aos pensamentos positivos e negativos do cuidador.3,9

  Em geral, a saúde física e psicológica dos cuidadores primários, normalmente as mães, está fortemente relacionada com o comportamento e com a demanda de tempo que essa criança exige. Em muitos casos, os cuidadores alteram a dinâmica de suas vidas e passam a não exercer seus papéis sociais em função da criança com PC. Sendo assim, as responsabilidades que esta função promove levam ao cansaço, isolamento e estresse dos cuidadores.13

  Almeida et al.14 ainda ressaltam que a dependência funcional de uma criança com PC gera em seus cuidadores uma sobrecarga física e emocional, que está relacionada com uma diminuição da qualidade de vida.

  Tendo em vista que a família desempenha um papel marcante no tratamento da criança com PC e que o meio em que essa criança está inserida influenciará diretamente na evolução do seu desenvolvimento justifica-se a importância de pesquisas que analisem a condição de saúde dos cuidadores, uma vez que esta irá refletir no bem estar da criança cuidada.15

   

  OBJETIVO

  A proposta deste estudo foi avaliar o índice de sobrecarga de uma amostra de cuidadores primários de crianças com PC, determinando a prevalência de sobrecarga na amostra. Também objetivou-se comparar a qualidade de vida e a idade entre cuidadores com e sem sobrecarga, bem como associar as variáveis classe econômica e status laboral à variável sobrecarga.

   

  MÉTODOS

  O presente estudo caracterizou-se por ser analítico, transversal. A amostra, de conveniência, foi composta por 31 cuidadores primários de crianças com diagnóstico de PC de 0 a 18 anos. Estes indivíduos foram selecionados pelos pesquisadores a partir do grupo de pacientes atendidos no CORAE (Centro de Orientação, Reabilitação e Assistência ao Encefalopata), localizado em Goiânia - GO.

  Os critérios de inclusão foram ser cuidador primário de criança com diagnóstico de PC de 0 a 18 anos, qualquer sexo e devidamente matriculada no CORAE; e concordar e assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foram excluídos da pesquisa cuidadores secundários de crianças com diagnóstico de PC, cuidadores primários que exerciam esta atividade em troca de remuneração, cuidadores primários de crianças com outras doenças neurológicas e cuidadores primário que apresentavam condições cognitivas limitadas para entendimento dos questionários.

  Este estudo foi realizado conforme as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos (Resolução 466/12, do Conselho Nacional de Saúde), e foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética de Pesquisa (CEP) da Sociedade Goiana de Cultura/Pontifícia Universidade Católica de Goiás (PUC) sob número de parecer 014361/2014.

  Instrumentos

  Os instrumentos utilizados na pesquisa foram o Questionário sóciodemográfico, o questionário da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), o Medical Outcome Study 36 - Short-Form Health Survey (SF-36) e a Escala de Sobrecarga do Cuidador Zarit Burden Interview (ZBI).

  O questionário sócio demográfico, elaborado pelos próprios autores, foi usado para coletar dados de caracterização da amostra. Neste questionário continha dados como: nome, idade, sexo, status laboral, escolaridade, religião, estado civil, renda familiar e tipo de moradia.

  O critério de classificação econômica da ABEP foi utilizado para classificar a amostra em classes e subclasses econômicas a partir do número de bens duráveis que a família possuía. São oito subclasses; a A1 refere-se à melhor classe, e a classe E refere-se à de menor poder de compra.14

  O SF-36 é um instrumento genérico de avaliação da qualidade de vida, traduzido e adaptado para população brasileira. Esse questionário contém trinta e seis itens divididos em oito escalas/dimensões: capacidade funcional, aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. Os escores finais variam de zero a cem, sendo zero o pior estado geral de saúde e cem o melhor estado de saúde.16

  A escala de ZBI é um instrumento de avaliação da sobrecarga do cuidador, traduzida e adaptada para português. Nela contêm 22 itens que incluem informações sobre saúde, vida social e pessoal, situação financeira, estado emocional e tipo de relacionamento. Cada item é pontuado de forma qualitativa/quantitativa variando de 0 (nunca) a 4 (quase sempre). Ao final os itens são somados e o score pode variar de 0-88. Um maior score corresponde a uma maior percepção da sobrecarga.17

  Procedimentos

  Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa os pesquisadores deram início a pesquisa. Inicialmente, foram selecionados os indivíduos que se enquadravam nos critérios de inclusão do estudo. Posteriormente, os pesquisadores informaram a estes indivíduos os objetivos e a relevância da pesquisa, assim como seu caráter voluntário. Foi esclarecido qualquer tipo de dúvida sobre o estudo e os sujeitos que se disponibilizaram a participar da pesquisa assinaram o TCLE.

  Após a explicação de como os questionários deviam ser preenchidos e o esclarecimento de qualquer dúvida apresentada pelo participante foi iniciada a coleta de dados. Primeiramente, os pesquisadores aplicaram o Questionário Sociodemográfico e o Questionário da ABEP, visando o levantamento de dados gerais do participante e a análise da situação socioeconômica dos mesmos. Em seguida foi aplicado o SF-36 para avaliação da qualidade de vida e posteriormente foi aplicada a Escala de ZBI para avaliação da sobrecarga do cuidador. Todos os questionários foram aplicados por pesquisadores devidamente treinados, a fim de evitar qualquer ambiguidade, dúvida, indução ou constrangimento durante a aplicação dos questionários, e todo o procedimento de aplicação dos questionários durou aproximadamente 20 minutos.

  Análise de dados

  Para análise estatística dos dados foi utilizado o programa Statistc Package of Social Sciences (SPSS) versão 15.0. Na estatística inferencial utilizaram-se testes não paramétricos, já que as variáveis testadas são de dados ordinais, obtidos de instrumentos de avaliação psicométrica (ZBI, SF-36), que não tem distribuição normal, ou dados nominais (questionário da ABEP, status laboral). O teste de Mann-Whitney foi usado para comparar médias e medianas, e o teste de qui-quadrado para fazer associação de variáveis categóricas.

   

  RESULTADOS

  Foram incluídos no estudo 31 cuidadores de crianças e adolescentes com PC. Na Tabela 1 estão as frequências de diagnóstico de sobrecarga. Cerca de 2/3 da amostra estudada apresentou sobrecarga no ZBI (Zarit Burden Interview).

  
    

    [image: Tabela 1. Distribuição do diagnóstico de sobrecarga]

  

  A Tabela 2 apresenta a comparação das médias e medianas dos domínios do SF-36 e da idade entre os cuidadores com sobrecarga e aqueles sem. Nos domínios "limitação por aspectos físicos", "dor", "vitalidade" e "limitação por aspectos sociais", as médias e as medianas do grupo sem sobrecarga eram significativamente superiores, no teste de Mann-Whitney, às do grupo com sobrecarga. Assim a qualidade de vida nesses supracitados domínios era pior no grupo com sobrecarga. A diferença de idade entre os grupos com e sem sobrecarga não foi significativa.
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  Observa-se na Tabela 3 a distribuição das classes econômicas entre os grupos com e sem diagnóstico de sobrecarga no ZBI. Não houve associação estatisticamente significativa no teste de qui-quadrado entre a classe socioeconômica e a sobrecarga, não havendo assim prevalência de sobrecarga em alguma classe.
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  Na Tabela 4 verifica-se a distribuição do status laboral (se o cuidador trabalha fora ou não para obter renda) entre os grupos com e sem diagnóstico de sobrecarga no ZBI. Não houve associação estatisticamente significativa no teste de qui-quadrado entre o status laboral e a sobrecarga. Assim, tanto o grupo de sujeitos que trabalham fora de casa, quanto o grupo de sujeitos que não trabalham e se dedicam exclusivamente aos cuidados da casa e da criança com PC apresentam alta prevalência de sobrecarga.
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  DISCUSSÃO

  As crianças com PC apresentam distúrbios permanentes da postura e do movimento que provoca um prejuízo motor e gera dificuldades na realização das atividades de vida diária e, consequentemente, uma dependência funcional. Essas alterações podem causar dificuldade na execução de tarefas simples e corriqueiras e os cuidadores alteram sua rotina, afim de, propiciar adequadas condições de vida à criança. Assim, a tarefa de assistir crianças com diagnóstico de PC, aliado ao aumento de responsabilidades que essa função promove, pode levar ao cansaço, ao isolamento, a sobrecarga e ao estresse dos cuidadores.10,13,18

  Os resultados da amostra deste estudo apontaram que 67,7% dos cuidadores apresentaram sobrecarga, coincidindo com autores que avaliaram cuidadores de crianças com PC e de pessoas com doenças neurológicas e encontraram sobrecarga na maior parte dos cuidadores de suas amostras.9,19

  Alguns autores relatam que a sobrecarga de cuidadores de pessoas portadoras de doenças crônicas depende de vários fatores e entre eles estão os fatores sociais e econômicos; o contexto cultural; o apoio familiar; as características da pessoa cuidada; a relação do cuidador com a pessoa cuidada; as condições físicas e mentais do cuidador e as suas características demográficas, tais como gênero, ocupação, nível escolar e status laboral.3,4

  No grupo de cuidadores com sobrecarga, 61,3% da amostra apresentou sobrecarga moderada e apenas 6,4% apresentou sobrecarga moderada à severa. Este baixo percentual de cuidadores com sobrecarga moderada a severa justifica-se, pois, esta amostra foi composta por crianças mais velhas e, como relatam alguns autores, os cuidadores apresentam um processo de adaptação psicossocial eficiente com o passar dos anos e passam a ter uma percepção menos negativa da situação.18 Com isso, além de relatarem menos dificuldades em lidar com o diagnóstico da criança com PC eles desenvolvem estratégias melhores de cuidado e, o que era visto como dificuldade passa a ser agregado de maneira natural a rotina familiar. Quando somados, esses fatores podem atenuar a sobrecarga emocional dos cuidadores.7,20

  A percepção de sobrecarga pode influenciar no estado de saúde dos cuidadores como mostra os resultados deste estudo, em que a qualidade de vida nos domínios "limitação por aspectos físicos", "dor", "vitalidade" e "limitação por aspectos sociais" era pior no grupo com sobrecarga. Estas características são similares àquelas reportadas por estudos envolvendo cuidadores de crianças com Síndrome de Down e de crianças com câncer durante tratamento quimioterápico. Todos eles encontraram correlação significativa entre os escores totais do ZBI e alguns domínios do SF-36, coincidindo com este estudo os domínios vitalidade e limitação por aspectos sociais.21-23

  O cuidador primário, por passar um tempo muito elevado atendendo às necessidades do indivíduo dependente, pode sofrer um estresse social, e tem como consequência o afastamento, muitas vezes, da sua própria família, dos amigos e uma limitação no seu convívio social. Além disso, podem enfrentar outros problemas como: dores, cansaço, distúrbios do sono, perda de peso, hipertensão, depressão, perda da perspectiva de vida e maior uso de psicotrópicos. Alguns autores afirmam que todos esses fatores juntos podem restringir as possibilidades de uma melhor qualidade de vida do cuidador e, consequentemente da pessoa cuidada.11,19,23

  A comparação entre a idade do cuidador e o índice de sobrecarga dos cuidadores não encontrou diferença estatística significativa neste estudo, indo de acordo com autores que em sua pesquisa relataram que todas as cuidadoras da sua amostra, independente da faixa etária, apresentaram alguma sobrecarga e os resultados da análise apontaram que não houve correlação e nem diferença significativa entre os níveis de sobrecarga de acordo com as faixas etárias das cuidadoras.12

  A associação entre a classe socioeconômica e a sobrecarga dos cuidadores não encontrou diferença estatística significativa, não havendo assim prevalência de sobrecarga em alguma classe. Resultados estes diferem de um estudo que avaliou a sobrecarga do cuidador de crianças com PC e os fatores que influenciavam a mesma e encontrou uma associação do nível socioeconômico da família com a sobrecarga do cuidador. Os autores entrevistaram 56 cuidadores de crianças com PC, utilizando a escala do ZBI e coletaram dados sobre o nível socioeconômico da família usando o questionário da ABIPEME (Associação Brasileira de Institutos de pesquisa de mercado). Encontraram diferença significativa entre os dois grupos de nível socioeconômico segundo critério da associação (classes B e C/D e E) sendo encontrada maior sobrecarga dos cuidadores em famílias com condições menos favoráveis.13

  O cuidador de crianças com PC têm posição de destaque, pois é quem provê e coordena os cuidados básicos requeridos pela criança, além de responder por ela, sendo seu responsável legal ou não. Esta atenção constante que essa população requer faz-se necessário um cuidador que fique a maior parte do tempo em função delas. Entretanto, quando a condição socioeconômica não é favorável essa família não tem condições de pagar uma pessoa para cuidar da criança, tornando eles próprios os cuidadores. Isso dificulta a associação do trabalho fora de casa e compromete mais ainda a renda familiar.21,24,25

  Um estudo realizado na Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP) e no Hospital do Câncer do Mato Grosso utilizou o instrumento Cargiver Burden Scale (CBS) para avaliar a sobrecarga de 160 cuidadores de crianças com câncer em tratamento quimioterápico. Verificou-se uma associação estatística significante entre o status laboral e a sobrecarga do cuidador, observando que os cuidadores que não trabalhavam fora de casa apresentavam maior sobrecarga no cuidado com as crianças, o que difere dos resultados do presente estudo.23

  Na amostra deste estudo não houve associação estatisticamente significativa entre o status laboral e a sobrecarga. Assim, tanto o grupo de sujeitos que trabalham fora de casa, quanto o grupo de sujeitos que não trabalham e se dedicam exclusivamente aos cuidados da casa e da criança com PC apresentam alta prevalência de sobrecarga. A divergência encontrada neste resultado pode ser atribuída ao uso de diferentes instrumentos de avaliação da sobrecarga, a quantidade de sujeitos entrevistados e as distintas patologias das crianças dos estudos.

  Apesar dos resultados encontrados no presente estudo, a associação entre o fato do cuidador não trabalhar fora de casa com uma maior sobrecarga é comum. Segundo autores o aumento do tempo que os cuidadores passam com a pessoa cuidada, além de gerar uma sobrecarga física, provoca um stress social de não sair de casa nem para exercer funções de trabalho.23

   

  CONCLUSÃO

  Houve uma grande prevalência de sobrecarga na amostra estudada. O grupo de indivíduos com sobrecarga apresentou menor qualidade de vida em vários domínios do SF-36, quando comparado ao grupo de cuidadores sem sobrecarga. Os grupos foram homogêneos entre si na idade. Não houve associação da sobrecarga ao status laboral e à classe socioeconômica do cuidador.

  Este estudo apresenta limitações quanto à generalização de seus resultados, uma vez que a amostra estudada foi pequena e restrita a uma única instituição. São necessárias novas pesquisas que estudem a sobrecarga em cuidadores de crianças com PC e sua relação com a qualidade de vida e os aspectos sócios demográficos, visando facilitar o planejamento e a implementação de políticas de saúde voltadas para o cuidador, tendo em vista que seu estado de saúde pode interferir na saúde da criança por ele assistida.
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    RESUMO

    Com o envelhecimento ocorre um declínio na aptidão física, uma variável muito atingida é a flexibilidade, e a prática de exercícios físicos pelos idosos é um importante fator para a manutenção da saúde e aptidão física no decorrer do processo de envelhecimento.

    OBJETIVO: Comparar a flexibilidade de mulheres idosas praticantes hidroginástica, treinamento combinado e não ativas. Participaram 60 voluntárias, idade entre 60 e 80 anos, agrupadas em: ativas praticantes de hidroginástica (G1) 20 voluntárias; ativas praticantes de treinamento combinado (G2) 20 voluntárias; não ativas (G3) 20 voluntárias.

    MÉTODOS: As voluntárias foram submetidas à avaliação antropométrica com medidas de massa corporal, estatura e circunferência da cintura e da flexibilidade com medidas da distância alcançada no teste de sentar e alcançar e da amplitude da flexão e extensão do quadril através do goniômetro. Foram verificados os pressupostos de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk, para a comparação entre os grupos (G1, G2, G3) foram realizados o teste Anova one way, seguido do post hoc de Tukey para os dados com distribuição paramétrica, e o teste de Friedman para amostras com distribuição não paramétrica. Aplicou-se o nível de significância de p < 0,05.

    RESULTADOS: Nas variáveis antropométricas não foram encontradas diferenças significativas entre grupos. Na flexibilidade, foi encontrada diferença significativa na flexão e na extensão de quadril, os grupos G1 e G2 apresentaram maiores valores que o G3, não houve diferença significativa entre G1 e G2, não existindo outras diferenças significativas entre os grupos.

    CONCLUSÃO: Os resultados sugerem que os treinamentos de hidroginástica e combinado proporcionaram melhora na flexão e extensão do quadril das mulheres idosas, sem influência nas outras variáveis estudadas.

    Palavras-chave: Educação Física e Treinamento, Maleabilidade, Idoso, Mulheres

  

   

  
    ABSTRACT

    With aging there comes a decline in physical fitness, including decreasing flexibility, and the practice of physical activity by older adults is an important factor for maintaining health and physical fitness during the aging process.

    OBJECTIVE: To compare the flexibility of elderly women who practice either hydrogymnastics or combination exercise training with those who are not active. Sixty females participated in the study, aged between 60 and 80 years and divided into three groups: 20 subjects who actively practiced hydrogymnastics (G1), 20 subjects who actively practiced combination exercise training (G2), and 20 subjects who were not-active (G3).

    METHODS: The subjects underwent anthropometric measurements consisting of weight, height, waist circumference, and flexibility. Measurements were taken with distance reached in the sit and reach test and the extent of flexion and hip extension by means of a goniometer. The assumptions of normality using the Shapiro-Wilk test for comparison between groups (G1, G2, G3) were checked, the one way ANOVA test, followed by the Tukey post hoc for the data with parametric distribution, and the Friedman test for samples with non-parametric distribution were performed. A significance level of p < 0.05 was assumed.

    RESULTS: The anthropometric variables revealed no significant differences between groups. In the analysis of flexibility, significant differences were found in hip flexion and extension; the G1 and G2 groups showed greater values than the G3, and there were no significant differences between G1 and G2 nor between groups.

    CONCLUSION: The results suggest that hydrogymnastics and combination exercise training provided improvements in flexion and hip extension in elderly women, with no influence on the other variables studied.

    Keywords: Physical Education and Training, Pliability, Aged, Women

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O processo de envelhecimento acarreta em declínio das funções biológicas, sociais, intelectuais e funcionais, incluindo alterações nos componentes da capacidade funcional, com perda da elasticidade e viço da pele; diminuição da força muscular, da agilidade e da mobilidade das articulações.1,2,3 Desse modo, a avaliação da capacidade funcional envolve comumente a realização de testes para a avaliação da força muscular e flexibilidade, os quais estão diretamente envolvidos no bom desempenho das atividades do dia a dia pelo idoso.4 O declínio da aptidão física devido a fatores como a diminuição da capacidade aeróbia, da força muscular, da flexibilidade, do equilíbrio, do tempo de reação, da agilidade e da coordenação, também está associado ao envelhecimento humano, em consequência das doenças e da inatividade física.5

  O envelhecimento afeta a amplitude específica do movimento nas articulações e a flexibilidade na performance das tarefas motoras grossas é reduzida. O princípio para as intervenções com exercício para melhorar a flexibilidade é que as propriedades do tecido conectivo ou muscular podem ser melhoradas.6 Conforme a pessoa envelhece, a flexibilidade diminui, embora talvez isso ocorra mais devido à inatividade do que o processo de envelhecimento em si.7 A flexibilidade é considerada decisiva para o movimento, constituindo um componente essencial para aptidão funcional do individuo, principalmente para o idoso, no qual estas competências diminuem consideravelmente durante os anos.8 A atividade física é provavelmente o melhor investimento na saúde para as pessoas em processo de envelhecimento,9 minimizando os efeitos degenerativos provocados pelo avançar da idade.10 Neste sentido, a prática de exercícios físicos pelos idosos é um importante fator para a manutenção da saúde e aptidão física no decorrer do processo de envelhecimento, tendo destaque para os componentes de força muscular e flexibilidade.3,11-17

  A participação em um programa de exercícios físicos é uma modalidade de intervenção efetiva para reduzir/prevenir um número de declínios funcionais associados ao envelhecimento. Em relação à flexibilidade, os exercícios físicos podem proporcionar benefícios a partir de três a quatro semanas de treinamento.6 A hidroginástica é utilizada em programas de exercícios físicos, podem proporcionar benefícios à aptidão física e foram investigados em vários estudos.18-22 O treinamento combinado, que enfatiza exercícios de força e aeróbio11,23-27 tem sido utilizado em vários estudos. Vários estudos investigaram os efeitos do treinamento sobre a flexibilidade,11,19,28-36 mas não foram encontrados estudos que compararam a flexibilidade de mulheres idosas praticantes de hidroginástica, treinamento combinado e não ativas.

  Este é um estudo sobre a verificação da prática regular de exercícios físicos, como a hidroginástica e o treinamento combinado, que são duas das modalidades mais praticadas por pessoas idosas que proporciona efeitos na flexibilidade. Pelo fato de ser comum a prática desses programas de exercícios físicos em algumas cidades do Brasil em academias e clubes, optou-se a escolha desses locais para a realização do estudo.

   

  OBJETIVO

  Comparar a flexibilidade de mulheres idosas ativas praticantes de hidroginástica e treinamento combinado e não ativas.

   

  MÉTODO

  O presente estudo é observacional e transversal, foi realizado na cidade de Araçatuba, interior do estado de São Paulo, sendo avaliadas mulheres idosas, ativas que praticavam hidroginástica ou treinamento combinado, e não ativas que não realizavam exercícios físicos regularmente.

  A amostra foi obtida por conveniência, com três grupos de mulheres idosas com idade entre 60 e 80 anos, as voluntárias ativas foram alunas de quatro academias e escolas de hidroginástica da cidade de Araçatuba e as voluntárias não ativas foram aquelas que se propuseram a participar da pesquisa respeitando o critério proposto. As voluntárias ativas foram recrutadas nas academias e as voluntárias não ativas foram convidadas pessoalmente pelo pesquisador.

  Participaram 60 voluntárias do sexo feminino, sendo 40 ativas e 20 não ativas: ativas praticantes de hidroginástica (G1) n = 20, ativas praticantes de treinamento combinado força, aeróbio e flexibilidade (G2) n = 20, não ativas (G3) n = 20. Critérios de inclusão: idade a partir de 60 anos; para os grupos ativos, praticar exercício físico a pelo menos um ano e classificação no International Physical Activity Questionaire (IPAQ) de ativa ou muito ativa; para os grupos não ativos não realizar exercícios regulares a pelo menos um ano e classificação no IPAQ de sedentária ou irregularmente ativa A ou B. Critérios de exclusão: pessoas que apresentassem prótese de quadril, hérnia de disco, obesidade grau II ou III e limitação de mobilidade da coluna vertebral.

  Todas as voluntárias assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade, protocolo nº 55/13.

  As voluntárias praticantes de hidroginástica realizavam aulas com frequência de duas ou três vezes por semana, com duração média de 50 min., divididas em 10 min. de aquecimento com exercícios de corrida no local e polichinelo (abre e fecha a perna, perna pra frente e pra trás); 30 min. parte principal com exercícios de força para membros inferiores e superiores com auxílio de haltere, prancha e espaguete alternado por seguimento com uma intensidade moderada. O trabalho aeróbio era realizado com deslocamentos laterais, corridas em círculo, corrida para frente e para trás, corrida fazendo zig-zag, e por fim mais 10 min. de volta à calma, com relaxamento e alongamento geral, estático ativo, cada exercício com cerca de 10s. de duração.

  As voluntárias praticantes de treinamento combinado treinavam com frequência de duas ou três vezes por semana, com duração aproximada de 60 min., os participantes realizavam um alongamento geral, estático ativo, com duração entre 3 min. a 5 min., cada exercício tinha cerca de 10s. de duração. Logo após, realizavam 15 min. de aeróbio (caminhavam na esteira ou pedalavam na bicicleta ergométrica), faziam o trabalho de força muscular que era composto em média por 8 exercícios alternados por seguimento, o número de séries e repetições variavam entre 3 e 4 séries e as repetições entre 12 e 15 no máximo. Após realizarem os exercícios de força muscular, faziam mais 15 min. de aeróbio (caminhavam na esteira ou pedalavam na bicicleta ergométrica), e realizavam um alongamento geral com duração entre 3 min. a 5 min., cada exercício com cerca de 10s. de duração.

  O protocolo de avaliação foi padronizado de forma que as voluntárias inicialmente respondiam aos questionários de avaliação da saúde e IPAC, depois medidas antropométricas e a seguir teste de Schober, depois teste de sentar e alcançar, e por último a goniometria, flexão e extensão do quadril. Todos os testes foram aplicados pelo mesmo avaliador.

  A avaliação do estado de saúde foi por meio de questionário,37 e as que apresentaram critérios de exclusão foram excluídas da amostra. Para avaliação do nível de atividade física foram utilizados os níveis de classificação de acordo com o IPAQ - versão curta. Foram realizadas medidas antropométricas de estatura, massa corporal e circunferência da cintura. Foi calculado o índice de massa corporal (IMC). Para a mobilidade da coluna vertebral foi realizado o teste de Schober.38

  Para a avaliação da flexibilidade da cadeia posterior utilizou-se o teste linear de sentar e alcançar, utilizando o banco de Wells. A voluntária realizava três movimentos sendo validada a maior distância atingida durante o teste, anotada em centímetros.39,40 Após o teste linear, as voluntárias foram submetidas ao teste angular realizado pelo goniômetro universal. Foi avaliada a articulação do quadril nos movimentos de flexão e extensão.41

  Na análise estatística, os resultados estão expressos em média e desvio padrão. Para a análise dos dados obtidos foram verificados os pressupostos de normalidade por meio do teste de Shapiro-Wilk. Para a comparação entre os grupos (G1, G2, G3) foram realizados o teste Anova one way, seguido do post hoc de Tukey para os dados com distribuição paramétrica, e o teste de Friedman para amostras com distribuição não paramétrica. Considerou-se o nível de significância de p < 0,05. Os dados foram processados no SPSS versão 17.0.

   

  RESULTADOS

  De acordo com a avaliação da saúde, as voluntárias que praticavam hidroginástica apresentaram 2 diabéticas, 9 hipertensas e 3 com hipercolesterolemia, as que praticavam treinamento combinado apresentaram 5 hipertensas, 1 com hipercolesterolemia e 1 com labirintite, e as não ativas apresentaram 1 diabética, 11 hipertensas, 2 com hipercolesterolemia e 5 com labirintite, todas faziam tratamento médico e estavam controlados sem restrição a pratica de exercícios físicos e 20 não apresentavam doenças. E pela classificação do IPAQ, as que praticavam hidroginástica eram 19 ativas e 1 muito ativa, as que praticavam o treinamento combinado eram 18 ativas e 2 muito ativas e as não ativas eram 4 irregularmente ativas A, 8 irregularmente ativas B e 8 sedentárias.

  Na idade, variáveis antropométricas e mobilidade da coluna vertebral nos grupos femininos não foi encontrada diferença significativa, os valores estão expressos na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Média, desvio padrão e resultado da análise estatística da idade]

  

  Na análise da flexibilidade não foi encontrada diferença significativa no teste de sentar e alcançar. Foi encontrada diferença significativa na flexão de quadril onde os grupos ativos foram maiores do que o grupo de não ativas, e na extensão de quadril onde os grupos das ativas foram maiores que o não ativo, não existindo diferença significativa entre os grupos de praticantes de hidroginástica e treinamento combinado. Os valores estão expressos na Tabela 2.
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  DISCUSSÃO

  Todas as voluntárias não apresentavam limitação à prática de exercícios físicos, o que está de acordo com os critérios estabelecidos, as que apresentavam doenças crônicas estavam em tratamento regular, liberadas para prática de exercícios e tinham doenças que são comuns na faixa etária. Não houve diferenças significativas na idade entre os grupos, e as voluntárias não apresentavam restrição da mobilidade da coluna vertebral, que também não apresentou diferenças significativas entre os grupos, evidenciando homogeneidade entre os grupos.

  Não foram encontradas diferenças antropométricas entre os grupos, de modo que a prática de hidroginástica e o treinamento combinado, talvez não tenham influenciado na antropometria dos indivíduos estudados, o que pode ser atribuído a não ter sido controlada a dieta dos voluntários, pois o treinamento físico sem controle alimentar proporciona pouca perda de massa corporal.42,43

  Deve ser destacado que foram excluídos indivíduos com obesidade grau II e III, que poderiam apresentar limitação mecânica da amplitude do movimento, a média do IMC das voluntárias dos grupos G1, G2 e G3 indicava sobrepeso, segundo a classificação da World Health Organization.44 O fato do IMC e circunferência da cintura não apresentarem diferenças significativas também indicam que os grupos eram homogênios na avaliação antropométrica, de modo que estas variáveis não influenciaram na avaliação da flexibilidade.

  Em relação à flexibilidade, no teste de sentar e alcançar não foram encontradas diferenças significativas entre os grupos, sugerindo que os exercícios realizados na hidroginástica e no treinamento combinado não proporcionam estímulo suficiente para aumento da amplitude de movimento e melhora da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais nas voluntárias dos grupos ativos. Estes resultados estão de acordo com Pacheco et al.28, que também não encontraram maior flexibilidade no teste de sentar e alcançar de quatro mulheres idosas treinadas (de 22,0 cm) e quatro não treinadas (de 17,5 cm).

  O presente estudo encontrou resultados diferentes de Fidelis et al.35 que encontraram maiores valores no sentar e alcançar de idosos que praticavam condicionamento físico geral e não ativos, mas isso pode ter ocorrido devido às características dos programas de exercícios.

  Por outro lado, os dados deste estudo são concordantes aos encontrados por Campos et al.36 que investigaram 12 semanas de treinamento concorrente em 22 idosas com idade mínima de 60 anos divididas em cinco grupos: AF (treinamento aeróbio seguido de treinamento de força n = 5) pré-teste 18,2 cm, FA (treinamento força seguido de treinamento de aeróbio n = 5) pré-teste 19,6 cm, pós-teste 20,6 cm, GA (aeróbio n = 5) pré-teste 21,4 cm, pós-teste 23,4 cm, GF (força n = 4) pré-teste 21,7 cm, pós-teste 23,0 cm e GC (controle n = 3) pré-teste 22,0 cm, pós-teste 21,3 cm. Evidencia-se que voluntárias que praticaram exercício físico não tiveram alterações significativas na flexibilidade pelo teste de sentar e alcançar, e com resultados médios próximos aos obtidos nas idosas desta pesquisa.

  Na goniometria, na flexão do quadril os resultados obtidos indicaram maiores valores na flexão e extensão do quadril dos grupos das ativas (G1 e G2) em relação ao grupo das não ativas (G3). Estes dados sugerem que a prática regular de hidroginástica e de treinamento combinado proporcionam benefícios à mobilidade do quadril no plano sagital das voluntárias idosas ativas.

  Deve-se destacar que a goniometria fornece medidas angulares, utilizadas neste estudo para avaliar os movimentos específicos da flexão e extensão do quadril, enquanto o teste de sentar e alcançar proporciona medida linear que investiga a flexibilidade da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais.

  Fukuchi et al.45 encontraram, em 35 corredores idosos (55 a 71 anos), 22 homens e 13 mulheres, valores de flexão do quadril 77,56 graus e extensão do quadril 16,78 graus, que são inferiores aos dos seis grupos do presente estudo na flexão, mas similares na extensão do quadril. Deve-se destacar que os indivíduos praticavam a modalidade corrida, não os exercícios estudados nesta pesquisa.

  Os dados obtidos nos grupos sugerem que a prática de hidroginástica e treinamento combinado força, aeróbio e flexibilidade proporcionaram benefícios na flexão e extensão do quadril, não afetando apenas a distância alcançada na flexão do tronco. Uma possível explicação é pela especificidade dos movimentos, pois provavelmente sejam mais realizados flexão e extensão do quadril, do que a flexão do tronco, durante as sessões de treinamento das mulheres idosas.

  O presente estudo apresenta como limitações de não ter sido controlada a intensidade do treinamento durante as sessões de hidroginástica e treinamento combinado, e a amostra ter sido obtida por conveniência. Entretanto, deve-se ressaltar que as voluntárias ativas praticavam exercícios duas ou três vezes por semana, há no mínimo um ano, do modo que é realizado em clubes e academias, e as não ativas estavam sem praticar pelo mesmo período.

  Observou-se que houve melhora da flexibilidade dos grupos de ativas praticantes de hidroginástica e treinamento combinado, evidenciado pelos maiores valores de flexão e extensão do quadril em relação ao grupo não ativo. Entretanto, não foram observadas diferenças significativas na distância atingida no teste de sentar e alcançar, sugerindo que o treinamento de hidroginástica e treinamento combinado, do modo que são realizados em academias e clubes, não são eficazes para a melhora da flexibilidade da coluna lombar dos músculos isquiotibiais.

  Embora os grupos de ativas treinassem duas ou três vezes por semana, ou seja, dentro das recomendações do American College of Sports Medicine,6 talvez a duração inferior de cada exercício de alongamento, 10 segundos, inferior ao recomendado, não proporcionou sobrecarga suficiente para a melhora da flexibilidade da coluna lombar dos idosos e idosas estudados. Outra possível explicação para as voluntárias ativas não apresentarem melhora da flexibilidade da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais é a especificidade dos movimentos durante os treinamentos de hidroginástica e combinado, com carência de exercícios envolvendo a flexão do tronco.

  Como aplicação prática dos resultados deste estudo, sugere-se que os alongamentos realizados, nas aulas de hidroginástica ou nas sessões de treinamento combinado, tenham maior controle da duração, intensidade e tipos de exercícios para proporcionarem maiores benefícios, melhorando a flexibilidade da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais das pessoas praticantes.

  Existe a necessidade de estudos investigando a influência de outras modalidades de exercícios físicos na flexibilidade de idosos e também de outras capacidades físicas em praticantes de hidroginástica e treinamento combinado, do modo que são realizados em academias e clubes.

   

  CONCLUSÕES

  Os resultados da flexibilidade apresentaram maiores valores da flexão e extensão do quadril nas idosas praticantes de hidroginástica e treinamento combinado, indicando que estes treinamentos proporcionam melhora da mobilidade do quadril no plano sagital, não ocorrendo diferenças significativas entre os grupos na distância atingida no teste de sentar e alcançar, sugerindo que os treinamentos, do modo que são realizados em clubes e academias, não influenciam na flexibilidade da coluna lombar e dos músculos isquiotibiais de mulheres idosas.
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    RESUMO

    A eletroestimulação-neuromuscular (EENM) é a ação de estímulos elétricos terapêuticos sobre o tecido muscular, visando a contração muscular e consequentemente a melhora dos status muscular.

    OBJETIVO: Avaliar a lesão muscular decorrente da contração muscular isométrica induzida por meio da EENM de baixa frequência (30 Hz) e de alta frequência (100 Hz).

    MÉTODOS: Estudo experimental tipo Cross-over, randomizado e não cego. Participaram do estudo 10 universitários voluntários, gênero masculino, idade de 24,4 ± 6,0 anos, peso de 77,1 ± 11,8 kg, altura de 176,1 ± 5,6 cm e IMC de 24,8 ± 3,4 kg/m2. Dois protocolos (A) e (B) com intervalo de 7 dias entre eles. (A) - 20 minutos de EENM no quadríceps com frequência de 30 Hz. (B) - 20 minutos de EENM com frequência de 100 Hz. Analisado lactato, creatinafosfoquinase e desidrogenase láctica antes, imediatamente após, 6h e 48h após os protocolos.

    RESULTADOS: Comparando 30 Hz vs. 100 Hz observou-se: lactato (23,7 ± 6,7 vs. 13,4 ± 3,0 mg/dL, p = 0,001); CPK (195,4 ± 116,1 vs. 262,9 ± 153,6 UI, p = 0,022); DHL (374,3 ± 64 vs. 366,6 ± 84,1 UI, ns). A percepção de eficiência contrátil diminuiu significativamente (p = 0,016) no protocolo com 100 Hz.

    CONCLUSÃO: Tanto a EENM de baixa frequência (30 Hz) quanto de alta frequência (100 Hz) elevam os marcadores sanguíneos de lesão muscular, sendo esta elevação, ainda mais acentuada na alta frequência. Entretanto os valores alcançados refletem uma resposta normal para um exercício de moderada intensidade.

    Palavras-chave: Estimulação Elétrica, Músculo Esquelético, Creatina Quinase, Lactato Desidrogenases

  

   

  
    ABSTRACT

    Neuromuscular electrical stimulation (NMES) is the action of therapeutic electrical stimulation on muscle tissue in order to contract the muscle and consequently improve the muscle status.

    OBJECTIVE: To evaluate the muscle damage stemming from isometric muscle contraction induced by NMES of low frequency (30 Hz) and high frequency (100 Hz).

    METHODS: Experimental crossover study, randomized, unblinded. The study included 10 male college students, age 24.4 ± 6.0 years, weight 77.1 ± 11.8 kg, height 176.1 ± 5.6 cm, and BMI of 24.8 ± 3 4 kg/m2. Two protocols (A) and (B) with an interval of 7 days between them. (A) - 20 minutes of NMES in the quadriceps at a frequency of 30 Hz (B) - 20 minutes of NMES at a frequency of 100 Hz. Measured lactate, creatine phosphokinase and lactate dehydrogenase before, immediately after, and 6 and 48 hours after the protocols.

    RESULTS: Comparing 30 Hz vs. 100 Hz the following were observed: lactate (23.7 ± 6.7 vs. 13.4 ± 3.0 mg/dl, p = 0.001); CPK (195.4 ± 116.1 vs. 262.9 ± 153.6 IU, p = 0.022); LDH (374.3 ± 64 vs. 366.6 ± 84.1 IU, ns). The perception of contractile efficiency decreased significantly (p = 0.016) in the 100 Hz Protocol.

    CONCLUSION: Both the low-frequency NMES (30 Hz) and the high-frequency (100 Hz) elevate blood markers of muscle damage, most strikingly at the higher frequency. However, the achieved values reflect a normal response to a moderate-intensity exercise.

    Keywords: Electric Stimulation, Muscle, Skeletal, Creatine Kinase, Lactate Dehydrogenases

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A eletroestimulação neuromuscular (EENM) é a ação de estímulos elétricos terapêuticos, aplicados sobre o tecido muscular, visando contrações musculares que produzem torques de 25 a 90% da contração voluntária máxima, tanto em indivíduos saudáveis quanto doentes.1-3 Seu uso terapêutico visa principalmente acelerar processos de recuperação, ganho de função muscular, melhora do condicionamento físico geral e da qualidade de vida. Evidenciando resultados positivos quanto ao restabelecimento da força, endurance e hipertrofia muscular.1

  Dois importantes parâmetros, intensidade e frequência, podem ser modulados para uma eficiente produção de força durante a aplicação da EENM. A frequência é a taxa de pulsos por segundo que são aplicadas na musculatura e é expressa em pulsos por segundo (pps) ou Hertz (Hz). Estudos têm demonstrado que a EENM de baixa frequência (EENM-bf) promove a melhora da resistência muscular localizada,4 enquanto que a EENM de alta frequência (EENM-af) melhora a força muscular.5 Alguns autores estabelecem que a estrutura das fibras musculares muda após estimulação por um longo período em função da frequência utilizada, ou seja, EENM com baixa frequência (< 50 Hz) induz a uma diferenciação das fibras musculares rápidas (glicolíticas) para lentas (oxidativas),6-8 enquanto que a estimulação com alta frequência (acima 50 Hz), embora não tão bem documentada, induz a uma diferenciação para fibras lentas para rápidas.8-11 Desta forma, a frequência utilizada na EENM é fator de extrema relevância dentro do objetivo terapêutico ou esportivo (força e/ou resistência muscular) a ser alcançado.

  Contudo, a contração muscular induzida por meio da EENM está, a princípio, sujeita aos mesmos mecanismos lesivos presentes nos exercícios voluntários,12 podendo desta forma, contribuir negativamanete com programas de reabilitação e treinamento físico. Estudos tem comparado a lesão muscular da EENM com a lesão muscular induzida por exercícios isométricos,13 exercícios excêntricos14 e entre diferentes modalidade de correntes elétricas terapêuticas.15 Entretanto não se tem dado a mesma atenção ao uso de diferentes frequências de EENM.

   

  OBJETIVO

  Este estudo objetivou avaliar a lesão muscular decorrente da contração muscular isométrica induzida por meio da EENM de baixa frequência (30 Hz) e de alta frequência (100 Hz).

   

  MÉTODO

  Esta pesquisa é um estudo experimental do tipo Cross-over, randomizado, não cego e foi aprovado pelo Comitê de Ética em pesquisa da Universidade de Santo Amaro. Todos os participantes foram informados quanto aos procedimentos e riscos presentes e posteriormente assinaram o termo de consentimento livre esclarecido.

  A casuística foi composta por 8 universitários do sexo masculino, sadios, não treinados, não usuários de qualquer tipo de medicação, sem história de doença ósteo-muscular recente. O processo de seleção do grupo amostral foi aleatório e voluntário através de convite verbal e aceitação.

  A população amostral foi submetida a duas etapas experimentais com intervalo de uma semana entre elas: Etapa I na qual os indivíduos foram submetidos a 20 minutos de eletroestimulação neuromuscular com frequência de 30 Hz; Etapa II na qual os indivíduos foram submetidos a 20 minutos de eletroestimulação neuromuscular com frequência de 100 Hz. A musculatura extensora do joelho foi estimulada através de quatro eletrodos posicionados no terço médio e na porção proximal do ventre do músculo vasto lateral, no terço médio do músculo vasto medial e na porção proximal do reto femoral. Utilizou-se um gerador de correntes (Dualpex® 961 Sport - Quark Produtos Médicos, Brasil), adotando-se uma corrente pulsada bifásica simétrica e retangular com pulso de 500 µseg e frequência de 30 Hz ou 100 Hz, com um ciclo on/off de 10"/10". Utilizou-se os eletrodos autoadesivos de superfície da marca PALS® modelo Platinum, formato retangular com tamanho de 5x9 cm. No início da fase EE aplicou-se a mais alta intensidade de corrente tolerada pelos voluntários e reajustes foram realizados a cada 5 minutos. Os valores médios iniciais e finais da intensidade são apresentados na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Alterações antropométricas e ajustes]

  

  Em ambas etapas (30 Hz ou 100 Hz) foi realizado um acesso sanguíneo na veia do antebraço no membro dominante para avaliação do Lactato, Desidrogenase Láctica (DHL) e Creatinoquinase (CK). Posteriormente, os indivíduos foram mantidos sentados com flexão de 75º da articulação coxofemoral e semiflexão da articulação do joelho por 15 minutos, seguido de uma coleta de sangue (8 ml), denominado fase de Repouso. Após a fase de Repouso os indivíduos foram submetidos a 20 minutos de EENM, imediatamente após o término desta foi realizado uma nova coleta sanguínea (8 ml), sendo denominada fase EENM. Ao término da fase EE os indivíduos permaneceram em repouso por mais 20 minutos, sendo esta denominada fase de Recuperação. Novas coletas sanguíneas foram realizadas 6 e 48 horas após a EENM para avaliação da CK e DHL.

  Para a análise do lactato, CK e DHL utilizou-se do espectrofotômetro (Cobas Mira Plus; Roche®). Para o lactato utilizou-se e uma amostra de 3 ml de sangue venoso em tubo fluoretado (kit da Katal Biotecnologia®). Valor de referência em repouso no plasma venoso: 5,7 a 22,0 mg/dl.16 Para a CK utilizou-se 1,0 ml de plasma venoso heparinizado (kit Bioclin®). Valor de referência em repouso no plasma venoso: homens = 24 a 195 U/l.17 Utilizou-se 1,0 ml de plasma venoso heparinizado (kit BioTécnica®) para a mensuração de DHL. Valor de referência em repouso no plasma venoso: 225 a 450 U/l.17

  Durante as fases de Repouso, EENM e Recuperação foi mensurada a frequência cardíaca, pressão arterial e desconforto pela escala 10-point Borg category-ratio (CR10) a cada 5 minutos. A perimetria e dobra cutânea foram mensuradas ao termino de cada fase e tendo como referência as distâncias de 5 e 20 cm acima do polo superior da patela de ambos os membros inferiores. Para a perimetria foi utilizada uma fita métrica e para dobra cutânea foi utilizado um compasso de dobra cutânea marca Accu-measure.

  A normalidade dos dados foi verificada por meio do teste de normalidade Shapiro-Wilk. As variáveis estudas são representadas por suas médias e desvio-padrão. Para a comparação entre as etapas I (30 Hz) e II (100 Hz) e entre os momentos utilizou-se a ANOVA seguido do post hoc de Scheffe e o teste t-Student pareado para os dados paramétricos. Os dados não paramétricos foram comparados por meio do teste de teste de Kruskal-Wallis seguido do post hoc de pairwise comparisons e o Teste de Wilcoxon.

  O software SPSS 20.0 (SPSS™, Chicago, IL) foi utilizado para a análise estatística. O nível de significância utilizado foi de 5% (p < 0,05).

   

  RESULTADOS

  Os indivíduos avaliados apresentaram as seguintes características: idade de 24,4 ± 6,0 anos, peso de 77,1 ± 11,8 kg, altura de 176,1 ± 5,6 cm e IMC de 24,8 ± 3,4 kg/m2. A Tabela 1 apresenta as alterações antropométricas e os ajustes na EENM. Observou-se alterações significativas apenas nos ajustes da EENM, em ambas as frequências observou-se um aumento significativo na intensidade entre o início e o final da EENM (30 Hz: 36.8 ± 8.7 vs. 51.8 ± 8.9, p = 0.023) e (100 Hz: 30.8 ± 8.8 vs. 45.3 ± 9.5, p = 0.029). Observou-se o mesmo comportamento no produto Intensidade vs. Pulso (IP) (30 Hz: 18.4 ± 4.3 vs. 25.9 ± 4.4, p = 0.023) e (100 Hz: 15.4 ± 4.4 vs. 22.6 ± 4.8, p = 0.029.

  Valores absolutos das alterações de CK são apresentados na Figura 1A. No protocolo de 30 Hz observou-se aumentos de 14.2 ± 8.5% e 37.4 ± 13.4% e no protocolo de 100 Hz aumentos 28.4 ± 53.6 % e 85.0 ± 55.1 % após 6 e 48 horas respectivamente (Figura 1B). Diferenças entre os protocolos de 30 Hz e 100 Hz foram observadas apenas após 48 horas, tanto em valores absolutos quanto em delta percentual.

  
    

    [image: Figura 1. Comportamento da Creatinoquinase sérica em função do tempo]

  

  As alterações na DHL em valores absolutos podem ser observadas na Figura 2A. A DHL elevou-se 9,5 ± 2,7 % e 26,3 ± 14,3 % no protocolo de 30 Hz e 30,2 ± 16,7 % e 41,2 ± 16,1 % após 6 e 48 horas respectivamente (Figura 2B). Diferenças entre os protocolos de 30 Hz e 100 Hz não foram observadas quando analisados os valores absolutos. Contudo, ao analisarmos os valores em delta percentual observou-se maiores elevações no protocolo de 100 Hz. Tanto 6 horas quantos 48 horas após a EENM (Figura 2B).

  
    

    [image: Figura 2. Comportamento da Desidrogenase láctica sérica em função]

  

  Em ambos os protocolos observou-se elevações significativas do lactato. Diferenças entre os protocolos estiveram presentes tanto em valores absolutos (Figura 3A) quanto em delta percentual (Figura 3B).

  
    

    [image: Figura 3. Comportamento do Lactato sérico antes e imediatamente]

  

  Não observou-se diferenças significativas na percepção de desconforto (CR10 - Borg) tanto quando comparados os momentos quanto os protocolos (Figura 4A). Porém diferenças significativas foram observadas na percepção da eficiência contrátil (Figura 4B).

  
    

    [image: Figura 4. Percepção de desconforto (A) e da eficiência]

  

   

  DISCUSSÃO

  Os principais achados do presente estudo foram: i - o significativo aumento dos marcadores de lesão muscular (DHL e CPK) após a aplicação da EENM. ii - a elevação mais acentuada da CPK na EENM-af. iii - o significativo aumento do ácido láctico com a EENM-bf.

  Elevação dos marcadores de lesão muscular

  A elevação dos marcadores de lesão muscular é uma resposta comum ao exercício muscular voluntário ou eletricamente induzido. Diversos estudos têm observado importantes alterações histológicas tais como disruptura da linha Z, infiltração de macrófagos e lesão nos filamentos de desmina.12,13,18 Se faz necessário a observação que os estudos de Aldayel et al.12 e Mackey et al.18 utilizaram, respectivamente, 45 minutos de EENM e 180 contrações musculares. Uma carga de exercício que, independentemente da presença da EENM, já seria suficiente para causar micro lesões musculares.19

  Contudo, Jubeau et al.13 ao comparar 40 contrações musculares induzidas por meio da EENM com 40 contrações voluntárias no mesmo torque obtido na EENM observou maiores valores de CPK na EENM.13 Semelhantemente, um estudo que comparou 50 contrações musculares induzidas por EENM ou voluntariamente observou, imediatamente após as contrações, um maior decréscimo da força gerada na CVM.20

  Esta redução na força obtida na contração voluntária máxima ou em qualquer outro modo de contração muscular é considerado o melhor marcador de lesão muscular.21 Desta forma, a elevação dos marcadores sanguíneos de lesão muscular parece ser uma resposta normal após contrações musculares induzidas por meio da EENM.

  Embora a elevação de CPK e DHL refletia algum grau de disruptura da membrana celular ou alteração da sua permeabilidade, não obrigatoriamente caracteriza uma lesão muscular. Existe um consenso de que uma elevação na CPK, pós exercício físico, de até 500 UI é considerada normal.22 A impossibilidade de classificar as alterações de CPK e DHL do presente estudo, como lesão muscular, ficam mais evidentes ao observamos os estudos que avaliaram a resposta ao exercício físico extenuante e de alta intensidade.

  Após exercícios prolongados como provas de maratona ou triatlo, os níveis de DHL dobram e de CPK podem aumentar 15 vezes e permanecer alterados por semanas.23 Após exercícios resistidos de alta intensidade têm-se observado valores de CPK de 1349 UI para indivíduos treinados e 3272 UI para sedentários.22 Desta forma, os dados do presente estudo apontam para uma resposta normal, na elevação de CPK e DHL após a EENM.

  EENM de baixa versus alta frequência

  Ao compararmos alta e baixa frequência observou-se uma elevação mais acentuada da CPK na EENM-af (Figura 1). Os seguintes mecanismos podem explicar este achado: i - A relação força-frequência demonstra que o aumento nos valores de frequência resulta em maiores valores de força,24 consequentemente, maior estresse mecânico sobre a fibra muscular. ii - estudos têm demostrado que independente do recrutamento randômico e espacial dependente, a EENM pode apresentar algum grau de recrutamento seletivo das unidades motoras.

  Cabric et al.25 observou, nas fibras do tipo II, aumento do tamanho da fibra, do volume nuclear e aumento da fração mitocondrial ao submeter jovens universitários a EENM-af.25 Um recrutamento preferencial das unidades motoras de contração rápida (fibras tipo II) também foi observado por Trimble et al.26 A relevância do recrutamento preferencial das fibras tipo II na EENM-af para os resultados do presente estudo, reside no fato de que as fibras do tipo II, com baixa capacidade oxidativa, são mais susceptíveis a lesão pós exercício físico.27

  Já está bem documentado que a ordem de recrutamento não seletiva, espacial dependente e o padrão sincrônico das unidades motoras, quando utilizado a EENM, contribuem para uma mais rápida fadiga e importantes diferenças metabólicas quando comparado ao exercício voluntário para um mesmo torque gerado.28 Entretanto, não se tem observado diferenças significativas em diversos parâmetros sistêmicos e locais, tais como VO2, ventilação, frequência cardíaca, dispneia, microcirculação e saturação tecidual de O2 quando comparado a alta frequência versus baixa frequência,29,30 sugerindo uma mesma efetividade contrátil e metabólica tanto na alta quanto na baixa frequência. Entretanto, observou-se no presente estudo uma maior formação de lactato na EENM-bf.

  Ao convertemos os dados de lactato do presente estudo em mmol/L, obtemos 2.6 ± 0.7 mmol/L e 1.5 ± 0.3 mmol/L para a EENM-bf e EENM-af respectivamente. Estes resultados são semelhantes aos observados por Aldayel et al.15 2.1 ± 0.1 mmol/L e 2.6 ± 0.2 mmol/L ao comparar a EENM com corrente alternada e corrente pulsada respectivamente.15

  Este comportamento pode ser justificado não por uma maior eficiência contrátil da EENM-bf, mas sim pela fadiga precoce da EENM-af. Hipótese esta que não pode ser confirmado com os dados do presente estudo. Como citado anteriormente, maiores valores de frequência resultam em maiores valores de força, porém, com maiores níveis de fadiga.24

  Desta forma, contrações musculares mais vigorosas seguidas de uma menor resposta contrátil devido a fadiga precoce poderiam justificar uma menor formação de lactato ao termino do protocolo de EENM-af. Dois aspectos podem justificar essa hipótese: i - a significativa elevação da CPK na EENM-af (Figura 1), ii - os menores valores de percepção subjetiva da intensidade de contração muscular nos dez minutos finais da EENM-af, mesmo diante de valores semelhantes de percepção subjetiva de desconforto e de intensidade (mA) (Figura 4).

  Kesar et al.31 ao comparar 30 Hz versus 60 Hz observou um declínio na força gerada significativamente maior na frequência de 60 Hz.31 Semelhantemente, Gregory et al.24 também observou uma queda mais acentuada no torque gerado e uma maior fadiga na alta frequência.24

   

  CONCLUSÃO

  A contração muscular induzida tanto pela EENM de baixa quanto de alta frequência induzem a elevação dos marcadores sanguíneos de lesão muscular. A maior elevação de DHL na EENM de alta frequência, mesmo diante de uma menor acidose e resposta contrátil, deve ser considerada sob a luz das características do protocolo adotado, tais como a intensidade suportável por um longo período. Os valores observados permitem que os dois modelos de intervenção podem ser usados em programas de reabilitação.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Em pacientes chagásicos crônicos, determinar a frequência dos episódios de penetração e aspiração laríngea e avaliar sua relação de interpretação, não só com os padrões exibidos na videofluoroscopia e na esofagomanometria, mas também, com a triagem clínica, a avaliação fonoaudiológica estrutural e funcional.

    MÉTODO: 22 indivíduos foram incluídos no estudo, sendo 15 mulheres e 7 homens, média de idade de 55,9 ± 10,2. Os pacientes foram submetidos à avaliação clínica, fonoaudiológica (estrutural e funcional), e aos exames de videofluoroscopia e esofagomanometria computadorizada.

    RESULTADOS: Dentre as queixas na triagem clínica, 18,2% relataram engasgos, 13,6% pigarro, 40,9% azia, 22,7% regurgitação e 36,4% sensação de alimento parado na garganta. Apenas 18,2% apresentavam uma dentição adequada. Na avaliação funcional da deglutição 31,8% tiveram diagnóstico de deglutição funcional. Na videofluoroscopia foi encontrada permanência de resíduos na faringe em 18,2% dos casos, seguida de deglutições múltiplas em 95,4% e escape posterior em 100%. Observou-se 4 casos de penetração laríngea de grau 2 (disfagia) e em 82% dos casos os achados foram semelhantes entre a videofluoroscopia e avaliação funcional da deglutição, quanto a não ocorrência de penetração laríngea. Os valores de abertura do esfíncter esofágico superior indicam uma relação com o volume de bolo deglutido. Já na manometria foram encontrados 42,1% de alterações em corpo do esôfago e 5,3% em faringe.

    CONCLUSÃO: A penetração laríngea foi prevalente em 18,2% dos casos com uma relação de interpretação importante entre a avaliação fonoaudiológica funcional e os achados videofluoroscópicos, quanto à ausência de penetração laríngea, com resultados semelhantes em 82% dos casos.

    Palavras-chave: Doença de Chagas, Transtornos da Motilidade Esofágica, Transtornos de Deglutição, Manometria, Fluoroscopia

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To determine the frequency of episodes of laryngeal penetration and aspiration in chronic Chagas patients and to evaluate the interpreted relationship not only with the patterns displayed in videofluoroscopy and manometry, but also with clinical screening and structural and functional phonoaudiological evaluation.

    METHOD: Clinical and phonoaudiological (structural and functional) evaluation, fluoroscopy, and computed manometry were performed on all patients.

    RESULTS: Twenty-two patients were included in the study, fifteen females and seven males. Age ranged between 37 and 70 years, mean 55.9 ± 10.2 years. Among the complaints in clinical screening, 18.2% were choking, 13.6% reported throat-clearing, 40.9% heartburn, 22.7% regurgitation, and 36.4% had the sensation of food stuck in the throat. Only 18.2% of patients had adequate dentition. Functional assessment of swallowing detected only 31.8% capable of functional swallowing. In videofluoroscopy, lingering residues were found in the pharynx in 18.2% of cases, followed by multiple swallows 95.4% and 100% posterior escape. There were 4 cases of grade 2 laryngeal penetration (dysphagia) and, in 82% of cases, the findings were similar for the non-occurrence of laryngeal penetration in the videofluoroscopy and in the functional assessment of swallowing. The apertures of the upper esophageal sphincter indicated a relationship with the volume of swallowed bolus. In the manometry, 42.1% of changes were found in the body of the esophagus and 5.3% in the pharynx.

    CONCLUSION: Laryngeal penetration was prevalent in 18.2% of cases with an important interpretation of the functional relationship between clinical assessment and videofluoroscopic findings regarding the absence of laryngeal penetration, with similar results in 82% of cases.

    Keywords: Chagas Disease, Esophageal Motility Disorders, Deglutition Disorders, Manometry, Fluoroscopy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A doença de Chagas ou tripanossomíase americana foi descoberta e descrita pelo médico sanitarista Carlo Chagas em 1909. Trata-se de uma infecção transmissível causada pelo parasito T. Cruzi, que pode lesar o coração, bem como os orgãos do aparelho digestório.1,2

  O acometimento do tubo digestório manifesta-se principalmente no cólon e no esôfago, decorrentes de lesões nos gânglios do plexo mioentérico e, também na túnica muscular do órgão. Tem como base fisiopatológica as alterações da motilidade, sobretudo a do esôfago e do cólon, com consequente aumento do calibre das porções finais do intestino grosso, denominado megacólon, ou do esôfago conhecido como megaesôfago.3

  Muito é descrito na literatura a respeito da disfagia na doença de Chagas. No entanto, a mais comentada no paciente chagásico é a fase esofágica que, em casos avançados, pode caracterizar-se pela ausência de relaxamento do esfíncter esofágico inferior (EEI) e o aparecimento de contrações simultâneas em corpo do esôfago, o que significa a perda das contrações peristálticas, gerando dificuldade de esvaziamento e consequente dilatação deste órgão, causando megaesôfago. Nesta fase vários pacientes referem a disfagia como a sensação de parada do alimento em região retroesternal, podendo também ser referida como parada do alimento em região de projeção da faringe.4

  Embora a disfagia esofágica seja a alteração mais investigada na doença de Chagas, existem alterações encontradas na dinâmica da deglutição orofaríngea dos pacientes chagásicos, que parecem ser consequentes a um mecanismo compensatório às alterações da motilidade esofágica observadas na doença.5

  O processo fisiológico da deglutição requer o funcionamento coordenado da cavidade oral e dos orgãos fonoarticulatórios, faringe e esôfago, e se um desses componentes começam a funcionar de forma debilitada, é esperado que os outros também sejam afetados.6

   

  OBJETIVO

  O presente estudo propôs determinar a frequência dos episódios de penetração e aspiração laríngea em um grupo de pacientes portadores de doença de Chagas, bem como avaliar a relação de interpretação da penetração e aspiração laríngea, não apenas com os padrões exibidos na videofluoroscopia (VFD) e na esofagomanometria, mas também com a triagem clínica e a avaliação fonoaudiológica estrutural e funcional.

   

  MÉTODO

  Trata-se de estudo observacional, transversal, de série de casos não consecutivos, realizado em centro terciário, no período de novembro de 2012 a abril de 2014.

  Os pacientes foram selecionados do Ambulatório de Cardiopatia Chagásica do Serviço de Cardiologia do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho (HUCFF). O estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Pesquisa do HUCFF-UFRJ, parecer CEP nº 85951; sob o protocolo de pesquisa nº 142.100, atendendo às diretrizes nacionais e internacionais para pesquisa em seres humanos (Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde), que regulamentam experimentos envolvendo pessoas.

  Foram incluídos nesse estudo, 7 homens e 15 mulheres, todos com idade entre 37 a 70 anos, média 56 e desvio padrão ± 9,7, em acompanhamento ativo, regular e com diagnóstico etiológico de doença de Chagas confirmado por dois métodos sorológicos diferentes. Assintomáticos e afastados da zona endêmica há mais de 20 anos, com função ventricular preservada ou minimamente comprometida (FEVE > 50%) pela Ressonância Magnética, além da realização do eletrocardiograma de repouso nas 12 derivações. Por fim, a assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido.

  Os pacientes foram inelegíveis caso apresentassem qualquer uma das seguintes características: uso abusivo de álcool ou drogas ilícitas em curso (Baseado no DSM IV); evidência de infecção sistêmica aguda; doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) em uso contínuo de esteróides ou broncodilatadores; gravidez; pacientes submetidos a cirurgia de cabeça e pescoço; presença de outras comorbidades, observadas em prontuário, tais como: DPOC, hipertensão arterial sistêmica, insuficiência renal crônica, doença orovalvar e neoplasias de qualquer localização ou natureza; cirurgias digestivas prévias; presença de distúrbios neurológicos ou medicamentos que pudessem interferir na fisiologia da deglutição.

  Uma vez selecionados foram submetidos à triagem clínica, avaliação fonoaudiológica estrutural e funcional, exame videofluoroscópico e esofagomanométrico. Os protocolos utilizados foram embasados em questionários já existentes na literatura e adaptados de acordado com o perfil da população estudada.7,8

  Para a triagem clínica, foi aplicado um questionário, visando detectar a existência de algum sinal ou sintoma específico para disfagia esofágica, que no caso do presente estudo entrará como um importante dado durante a realização e análise das avaliações referidas.

  Triagem clínica

  
    1. 	Engasgos com frequência ( ) não ( ) sim

    2. Tosse (  ) não ( ) sim... Se (Sim) é uma tosse noturna, esporádica ou esta sempre correlacionada com a alimentação?

    3. Pigarros (  ) não ( ) sim... Se (Sim) é esporádico ou esta sempre correlacionada com a alimentação?

    4. Presença de voz de qualidade "molhada" durante e/ou após a deglutição? (  ) não ( ) sim

    5. Sensação de alimento parado ou dificuldade de engolir? (  ) não ( ) sim... Se sim, que tipo de alimento: líquido/sólido

    6. Perda de peso? (  ) não ( ) sim

    7. Dores na região das costas e/ou alterações respiratórias frequentes? ( ) não ( ) sim

    8. Precisa ingerir líquidos durante a refeição? (  ) não ( ) sim

    9. Tem sensação de plenitude gástrica? ( ) não ( ) sim

    10. Tem sensação de boca amarga ( ) não ( ) sim

    11. Sente com frequência azia? 
      ( ) não ( )sim

    12. Tem com frequência regurgitação? ( ) não ( ) sim, Se sim, de que? (gosma, ácida, alimentar)...

    13. Tem com frequência halitose? ( ) não ( ) sim

    14. Costuma ter falta de apetite? 
      ( ) não ( ) sim

    15. Apresenta sialorréia? (  ) não ( ) sim

    16. Sente soluço com frequência? ( ) não ( ) sim

    17. Sente dor ao deglutir? (  ) não ( ) sim Deseja relatar alguma outra queixa específicamente relacionada com a alimentação? ( ) não ( ) sim Se sim, qual seria?

  

  Na análise estrutural foi realizado a avaliação dos órgãos fonoarticulatórios, visando a observação da presença de dentes e estado de conservação dos mesmos; uso de próteses dentárias e sua adaptação (fatores que influenciam diretamente no processo de deglutição); e alterações da saliva (avaliação subjetiva). Também se procurou avaliar, de uma forma geral, a simetria, postura, sensibilidade extra oral e intra oral e mobilidade.8

  Outro importante fator descrito foi a avaliação quanto a presença ou não de tosse voluntária, protegendo a via aérea contra a entrada de corpos estranhos.

  Já na avaliação funcional, foram utilizados três tipos de consistência alimentar: líquido-fino (água), semilíquido e sólido. A primeira consistência foi oferecida numa colher de sopa, no volume aproximado de 10 ml. O alimento semilíquido foi obtido através de 15 ml de espessante em pó diluídos em 50 ml de água. Por fim, para o sólido, foi ofertada uma bolacha do tipo maisena. Tais consistências também foram avaliadas de forma livre (sem determinação de quantidade/volume) para verificar o desempenho do paciente no seu dia-a-dia.

  Os mecanismos de avaliação envolveram não só a observação clínica do paciente, como também a ausculta cervical e a mensuração da saturação periférica de oxigênio (SpO2).

  Após a triagem clínica e a obtenção dos dados estruturais e funcionais, os distúrbios da deglutição foram classificados de acordo com protocolo específico9 que classifica a deglutição em 07 níveis diferentes, só recebendo o diagnóstico de disfagia os casos em que a penetração e/ou aspiração laríngea é evidenciada.

  A VFD, com tempo máximo de duração de 3 minutos e exposição mínima ao raio X, foi realizada após jejum de 8 horas com o paciente na posição sentada, inicialmente na incidência lateral e antero-posterior após três deglutições de sulfato de bário a 100%. Para cada paciente foi oferecido, consecutivamente, os volumes de 3 ml, 5 ml e 10 ml, ofertados inicialmente no copo e posteriormente em uma colher de sopa, bem como, na viscosidade semilíquida, obtida através de 15 ml de espessante em pó que foram diluídos em 50 ml de água e 20 ml de bário, oferecidos em um copo com medidas específicas. Solicitou-se que primeiro, fosse ingerido um volume confortável (gole confortável) e em seguida todo o restante do preparo (volume total). Para a consistência sólida, oferecemos uma bolacha do tipo maisena mergulhada no bário.

  O equipamento utilizado foi o intensificador de imagens da marca Siemens (Siremoibil Compact L, Siemens, Erlanger, Alemanha). As imagens foram gravadas em DVD (Phillips do Brasil, São Paulo, Brasil) e em seguida capturadas em um microcomputador em formato AVI para revisão em software gráfico (Virtualdub) quadro a quadro.

  As anormalidades pesquisadas foram a constituição da arcada dentária, presença de escape intra-oral e organização oral, ejeção lingual, presença de escape palatal, penetração ou aspiração para via aérea, presença de resíduo pósdeglutição, incoordenação faringe-esfíncter esofágico superior, anormalidades na elevação/anteriorização da laringe e presença de barra faríngea.

  O escape intraoral foi considerado quando o bolo a ser ejetado posiciona-se acima e abaixo da língua, assumindo o padrão dipper.10

  Já o escape posterior prematuro foi caracterizado pelo escape prematuro do alimento para a hipofaringe, ultrapassando a região em que deveria ocorrer a resposta faríngea.11

  Para o grau de penetração e/ou aspiração laríngea foi utilizada escala específica de penetração e aspiração,12 conforme se observa no Quadro 1.

  
    

    [image: Quadro 1. Escala de Penetração e Aspiração de Rosenbek]

  

  Também foram quantificadas através de software de análise de imagens (Sigma Scan, San Rafael, Ca, EUA) a elevação/ateriorização da laringe (cm) e a abertura do esfíncter esofágico superior (cm).

  A mensuração da máxima elevação e anteriorização do osso hióide foram obtidas a partir de marcações de pontos específicos na base do osso hióide (ponto mais inferior), bem como, pontos âncoras, na região mais anterior da mandíbula, evitando conflitos caso o paciente mexesse ou mudasse a posição da cabeça.

  Já a abertura do esfíncter esofágico superior (EES) foi marcada através da abertura anteroposteiror, da porção mais estreita do trato aero-digestivo, entre as vértebras C5 e C6, durante a máxima distensão para a passagem do bolo.

  A esofagomanometria foi realizada após jejum de 4 horas, não concomitante à VFD, com interrupção na véspera, caso em uso, de bloqueadores dos canais de cálcio, nitratos e procinéticos. Foi empregado catéter de polivinil de 4,5 mm de diâmetro com 8 canais (4 aberturas distais no mesmo nível dispostas radialmente e as 4 seguintes dispostas a cada 5 cm) conectado a transdutores de pressão externos e continuamente perfundidos com água destilada a 0,6 ml/min, por uma bomba capilar hidráulica de baixa complacência (Alacer Biomédica, São Paulo, Brasil). As pressões intraluminais foram registradas por um polígrafo (Alacer Biomédica, São Paulo, Brasil) e a informação digital transferida para um microcomputador.

  A esofagopatia chagásica foi caracterizada quando registradas contrações peristálticas com múltiplos picos, aperistalse segmentar do esôfago distal com relaxamentos do EEI normais, aperistalse total com relaxamento normal do EEI, relaxamentos incompletos e isolados do EEI, contrações de baixa amplitude, contrações simultâneas, falhas de condução peristáltica e contrações de duração aumentada. No EES foram avaliadas as médias das contrações de faringe em seis deglutições, média do nadir de relaxamento do EES, tempo de abertura do EES e sincronia entre as contrações da faringe e abertura do EES.

  Para análise descritiva dos dados foram construídas tabelas. Os dados categóricos foram expressos em frequência (n) e percentuais (%). Os dados numéricos foram expressos em média ± desvio padrão.

  A relação de interpretação referente à penetração e aspiração laríngea entre a videofluoroscopia e avaliação funcional da deglutição foi verificada pela concordância interobservador.

  Na análise dos valores de anteriorização e elevação do osso hióide, no exame objetivo da deglutição, os dados foram analisados em um pacote estatístico (SPSS v. 13), sendo utilizado o teste-t. Foi adotado p valor de 0,05 para significância estatística.

   

  RESULTADOS

  O estudo contou com 22 pacientes, seguindo os critérios de elegibilidade já especificados. Foram submetidos à triagem clínica, avaliação fonoaudiológica estrutural e funcional, bem como o exame objetivo de videofluoroscopia (n = 22). Apenas na esofagomanometria houve a perda de três pacientes, totalizando 19 pacientes com todo o processo de avaliação concluído.

  Os resultados mais relevantes encontrados à realização da avaliação fonoaudiológica (triagem clínica, estrutural e funcional), entre os 22 que finalizaram o estudo, estão representados nas Tabelas 1, 2 e 3 respectivamente.
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  Destaque para o mau estado de conservação dentária em 82% da população estudada, o que pode vir a interferir diretamente no processo de organização oral.

  Na avaliação funcional, 7 pacientes (31,8%) receberam o diagnóstico de deglutição funcional (Tabela 3), por apresentarem, durante a avaliação com dieta propriamente dita, a queixa de alimento parado na garganta (13,6%), a presença de deglutições múltiplas (13,6%), tosse após a deglutição (18,2%), e pigarro (9,1%), sem que fosse evidenciado, através da ausculta cervical, a ocorrência de penetração laríngea.

  Na videofluoroscopia, a permanência de resíduos na faringe, após a deglutição, só foi observado em 4 pacientes (18,2%) e através de ocorrências isoladas, foram elas: consistência líquida (copo e colher), um único caso na consistência pastosa e igualmente na consistência sólida. Já as demais ocorrências, podem ser visualizadas na Tabela 4.
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  Em relação aos episódios de penetração laríngea, estes ocorreram em 4 pacientes (18,2%), todos no volume de 10 ml (bário/utensílios copo e colher), e receberam grau 02. Assim, não foi observado penetração e/ou aspiração laríngea em 18 pacientes, ou seja, 82%. De acordo com as características demonstradas, à realização da VFD, têm-se o diagnóstico de disfagia orofaríngea discreta, para 18,2% dos casos.

  Quanto às mensurações, obtidas a partir das imagens da VFD, foram encontrados as médias de elevação e anteriorização do osso hióide e abertura do EES. Não foram observadas discrepâncias ou relações diretas entre as médias de elevação e anteriorização do osso hióide com as alíquotas e consistências ofertadas. Já quanto à abertura do EES, nota-se relação com o volume oferecido para ingesta, demonstrando tendência a um aumento de abertura conforme aumentamos o volume do bolo (Tabela 5).
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  Já na relação entre VFD e a avaliação fonoaudiológica funcional, foi observado que dos 22 indivíduos analisados, os achados foram semelhantes em 82% dos casos, quanto a não ocorrência de penetração laríngea. Ou seja, em apenas 4 casos houve discordância entre o exame objetivo que revelou grau 2 para penetração laríngea, em relação à avaliação funcional da deglutição em que o mesmo não foi observado.

  Quanto à esofagomanometria, observamos que em 42,1% (8/19) dos casos houve a ocorrência de alterações em corpo do esôfago, como hipomotilidade (7 ocorrências) e EEI hipotenso (3 ocorrências). Apenas em 1 único caso, ou seja, 5,3%, essa alteração ocorreu em região de faringe, com a presença de contrações fracas, não sendo acampanhado de achado na videofluoroscopia.

  Na relação entre a triagem clínica e a esofagomanometria, ficou claro que os pacientes com queixas clínicas compatíveis com envolvimento baixo do esôfago, tais como: azia, regurgitação, sensação de alimento parado, presença de deglutições múltiplas, tosse após a deglutição e pigarro tiveram a manometria alterada (hipomotilidade, EEI hipotenso e contrações fracas em região de faringe), em 42,1% dos casos (8/19).

  Já na observação entre a avaliação funcional da deglutição e a esofagomanometria, 2 pacientes com presença de tosse após a deglutição, sensação de alimento parado e pigarro, também apresentaram achados manométricos, ambos com presença de hipomotilidade em corpo do esôfago.

  Entre a videofluoroscopia e a esofagomanometria, observou-se que de 4 indivíduos que apresentaram presença de penetração laríngea, apenas 2 demonstraram corrêspondencia com os achados manométricos, ainda assim com alterações apenas em corpo do esôfago.

   

  DISCUSSÃO

  Como já mencionado anteriormente, a disfagia na doença de Chagas está relacionada ao envolvimento esofágico. Entre os pacientes infectados com o protozoário, 7 a 10% irão desenvolver a doença do esôfago demonstrada pelos sintomas de disfagia, regurgitação, dor torácica e anormalidade da motilidade com contrações simultâneas no corpo do esôfago, além de ausência ou relaxamento parcial do EEI.13,14 Tais sintomas podem iniciar em semanas ou até mesmo anos após a infecção, de modo lento e progressivo para alimentos sólidos e líquidos.15

  Dentre todas as manifestações clínicas de comprometimento esofagiano, este trabalho foca no comprometimento orofaríngeo, uma complicação com potencial para morbi-mortalidade, particularmente no que se refere à função pulmonar. Embora as evidências biológicas apontem no sentido de um pior prognóstico associado à pneumonia química como fruto desta disfagia alta, o real significado e a relevância deste fenômeno ainda aguardam estudos mais definitivos.

  No presente de trabalho a ausência de penetração laríngea à avaliação fonoaudiológica funcional, não pôde ser comparada com estudos anteriores, pois, tal ocorrência não foi fonte de investigação entre os trabalhos envolvendo a avaliação clínica fonoaudiológica na doença de Chagas.13,16

  Por outro lado, na VFD, foi notado o escape intraoral em 54,5% dos casos, este padrão poderia ser justificado, em nosso material, pelo mau estado geral dentário (82%) observado nos pacientes, causando uma organização oral deficiente.

  Já a permanência de resíduos faríngeos, encontrada em 18,2% dos pacientes, se assemelham aos achados em estudos anteriores,14,17,18,19 que demonstraram um tempo mais longo de trânsito e de depuração da faringe nos pacientes com doença de Chagas.

  Neste estudo, a ocorrência de deglutições múltiplas, também é descrita em trabalhos recentes,13,16 que demonstraram um maior número de deglutições, e um intervalo, entre elas, mais longo. Por outro lado, a ocorrência de escape posterior prematuro, em 100% dos casos, para consistência sólida, embora significativo, não é acompanhado de resultados na literatura, envolvendo a disfagia na doença de Chagas, como forma de comparação. Tais trabalhos não informam a respeito da capacidade diagnóstica avaliada pela concordância inter e intraobservador além de uma melhor caracterização clinica dos pacientes chagásicos.

  Os estudos encontrados, envolvendo a avaliação videofluoroscópica na doença de Chagas, descartam a ocorrência de penetração e/ou aspiração laríngea para a população estudada.14,19 Contrariamente, a episódios de penetração laríngea (grau 2), que foram observados em 18,2% dos casos no presente trabalho. Contudo, antes de se estabelecer que os eventos acima descritos são raros em pacientes chagásicos crônicos, seria necessário avaliar as definições utilizadas para "penetração" e "aspiração" nos referidos estudos, determinando se há uma uniformidade nos critérios diagnósticos. Da mesma forma, é importante ressaltar, que as evidências de penetração laríngea (grau 2), também podem ser encontradas em indivíduos normais, mostrando com isso a necessidade da correlação com a clínica.20 Assim, a penetração em indivíduos saudáveis deve ser caracterizada pela ausência de resíduos após a deglutição, tornando-se um problema apenas aquelas penetrações onde o sujeito não consegue expulsar o alimento da via aérea.21

  Outro dado relevante, foi a relação de interpretação entre a VFD e a avaliação clínica funcional da deglutição, quanto a ausência de penetração laríngea, com achados semelhantes em 82% dos casos, valor até acima do encontrado em estudo prévio que também comparou a avaliação clínica (ausculta cervical) e a VFD, observando uma concordância interobservador de 76%.22

  As mensurações realizadas a partir da VFD estão de acordo com achados anteriores,23 uma vez que também foi encontrado uma relação direta entre a abertura do EES e o volume a ser deglutido. Tal comportamento não difere de uma população normal, segundo o mesmo autor.

  Quanto a esofagomanometria, estudos prévios com pacientes assintomáticos, apenas com sorologia positiva para doença de Chagas, demonstraram a ocorrência de contrações simultâneas, falha no relaxamento do EEI e contrações de baixa amplitude.24 Posteriormente também foi observado, a ocorrência de intervalo aumentado entre o início das contrações faríngeas e o início das contrações do esôfago proximal.16

  Por fim, as alterações encontradas na dinâmica da deglutição orofaríngea, conferindo o diagnóstico de disfagia orofaríngea discreta em 18,2% dos casos, poderiam vir a ser consequência de um mecanismo compensatório as possíveis alterações da motilidade esofágica, comuns na doença e já descrito e observado em literatura.5 Contudo, para o grupo estudado, a esofagomanometria se mostrou alterada (corpo do esôfago) em apenas 8 pacientes (42,1%), com correlação entre os achados manométricos e videofluoroscópicos em apenas 2 casos.

  Além disso, é importante ressaltar o mal estado de conservação dentária observado na maior parte desta população em estudo, algo que também pode vir a comprometer a fase oral da deglutição, influindo para uma ejeção ineficiente, podendo aumentar o risco de aspiração, mostrando que a organização oral influi não só na qualidade da ejeção oral, mas também na efetiva dinâmica da fase faríngea.10

  As limitações encontradas, como o pequeno número de indivíduos da amostra ou a ausência de grupo controle, não alteram ou prejudicam os resultados do trabalho, visto que se trata de estudo de série de casos e fornece a possibilidade de dar continuidade ao mesmo, através de estudos complementares.

   

  CONCLUSÃO

  A penetração laríngea foi prevalente em 18,2% dos casos com uma relação de interpretação importante entre a avaliação fonoaudiológica funcional e os achados videofluoroscópicos, quanto à ausência de penetração laríngea, com resultados semelhantes em 82% dos casos.
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    RESUMO

    A escalada terapêutica, uma adaptação da "Escalada Esportiva", pode promover melhoria da coordenação motora, do equilíbrio e resistência muscular.

    OBJETIVO: Avaliar o efeito dessa intervenção na força de preensão manual, controle postural, mobilidade funcional e controle da espasticidade de crianças com paralisia cerebral.

    MÉTODO: Estudo do tipo série de casos, descritivo, com 7 pacientes com idade de 9,6 ± 3,7 anos, que passaram por sessões de escalada terapêutica, 1 hora/sessão, duas vezes/semana.

    RESULTADOS: Após 19 sessões foi verificado aumento de força na mão direita (p = 0,022) e melhoria do equilíbrio estático e da marcha (p = 0,007). Observou-se também melhora da mobilidade funcional (p = 0,014). O escore na escala Ashworth modificada mostrou controle eficiente da espasticidade, ainda que a diferença não tenha atingido significância estatística.

    CONCLUSÃO: A escalada terapêutica melhorou a força de preensão manual, o controle postural e a mobilidade funcional dos pacientes.

    Palavras-chave: Criança, Paralisia Cerebral, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    Therapeutic climbing, an adaptation of sport climbing, can promote improvements in motor coordination, balance, and muscle endurance.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to evaluate the effects of this intervention on handgrip strength, postural control, functional mobility, and the spasticity control of children with cerebral palsy.

    METHOD: Case series study with 7 patients with a mean age of 9.6 ± 3.7 years, who took part in 1-hour sessions of therapeutic climbing twice a week.

    RESULTS: After 19 sessions, there was an increase in handgrip strength of the right hand (p = 0.022) and improvement in static balance and gait (p = 0.007). Functional mobility also improved significantly (p = 0.014). The score on the Ashworth modified scale showed an efficient control of spasticity, although the difference has not reached statistical significance.

    CONCLUSION: Therapeutic climbing improved the handgrip strength, postural control, and functional mobility of patients.

    Keywords: Child, Cerebral Palsy, Physical Therapy Modalities

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A paralisia cerebral (PC) é um grupo de distúrbios permanentes do desenvolvimento motor e da postura, que causa limitações de movimento e que são atribuídos a uma perturbação não progressiva ocorrida no cérebro fetal ou infantil em desenvolvimento.1 Os distúrbios motores da PC são frequentemente acompanhados por transtornos sensitivos, perceptivos, cognitivos, comportamentais, de comunicação, por epilepsia e por problemas musculoesqueléticos secundários.1

  Nos países desenvolvidos, estima-se que a incidência da PC seja de 1 criança a cada 1.000 nascidos vivos. Entretanto, em países subdesenvolvidos, como o Brasil, estima-se que a incidência seja maior, devido ao cuidado precário dispensado às gestantes e aos recém-nascidos.2

  A variedade de descrições clínicas sob a denominação PC é ampla em termos de tipo, gravidade, distribuição corporal da limitação motora primária, das restrições neurológicas e comportamentais associadas, assim como dos déficits funcionais.3

  Devido às alterações motoras, alteração da marcha, equilíbrio e do movimento, a reabilitação é necessária e muito importante a fim de que haja melhora do desempenho das atividades de vida diária (AVDs), atividades práticas (AVPs) e superando assim limitações e proporcionado autonomia.4,5 Vários são os direcionamentos acerca da reabilitação em crianças com PC, tanto em relação aos membros superior,5 quanto dos inferiores.4 Diversos recursos como alongamentos, fortalecimentos, aplicação de toxina botulínica, bicicleta estacionária, uso de órteses, terapia de contenção induzida, dentre outros, podem ser usados nesta condição clínica.4,5 Um outro provável recurso a ser utilizado é a escala terapêutica.

  A escalada terapêutica é uma adaptação dos recursos e movimentos utilizados na Escalada Esportiva. Essa terapia foi utilizada pela primeira vez na década de 1980, nos Estados Unidos, como forma de terapia para viciados em drogas, de forma a explorar o instinto de sobrevivência e contribuir para o gerenciamento do problema. Nos anos 1980 e 1990, a escalada terapêutica foi introduzida na área da reabilitação. Em países como Alemanha, Áustria e Suíça, esta terapia foi empregada com sucesso em crianças, adultos e idosos em reabilitação ortopédica e neurológica.6

  A escalada terapêutica também já foi utilizada para aumentar a flexibilidade, estabilidade e força de pessoas com esclerose múltipla.7 Esta atividade pode aumentar a força dos músculos do tronco e melhorar o equilíbrio muscular.8 Uma vantagem deste tipo de terapia reside no fato de ela ser mais interessante que alguns outros tipos de exercício, o que resulta em níveis mais altos de aderência.9 Além disso, experiências positivas com a escalada terapêutica podem aumentar a confiança e a autoeficácia, contribuído para o bem-estar psicológico.9

  Alguns autores já avaliaram os efeitos da escalada terapêutica no aumento da coordenação motora grossa e redução da espasticidade de pacientes pediátricos após lesão cerebral traumática ou acidente vascular encefálico.10 Além disso, já se observou aumento do equilíbrio, flexibilidade, qualidade de vida e autoestima em indivíduos com esclerose múltipla.6 Em pacientes com dor nas costas, foi descrito aumento da força da musculatura de tronco.11 Entretanto, não há evidências na literatura atual a respeito dos efeitos da escalada terapêutica em pacientes com PC.

   

  OBJETIVO

  Avaliar a influência da escalada terapêutica na força de preensão manual, controle postural, mobilidade funcional e controle da espasticidade de crianças com paralisia cerebral.

   

  MÉTODO

  Este estudo do tipo série de casos, descritivo, teve como participantes oito pacientes com PC, com idades variando entre 4 e 14 anos, com apresentação clínica de hemiparesia. Os pacientes foram convidados a participar do estudo pelo Departamento de Neurologia de uma Policlínica Universitária, situada na cidade de São Paulo. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa do Centro Universitário Adventista de São Paulo (UNASP-SP), protocolo número 020/2009.

  Foram excluídos da pesquisa os pacientes que apresentavam alterações cognitivas graves e epilepsia. As sessões terapêuticas ocorreram 2 vezes por semana, 1 hora/sessão, por 3 meses consecutivos. Os pacientes foram avaliados de forma cega por um fisioterapeuta, ao início e ao final da intervenção, conforme descrito a seguir.

  A avaliação do pico de força de preensão manual foi feita com um dinamômetro (Jamar, Lafayette Instruments, USA). O teste foi executado na posição sentada com o membro a ser testado em extensão e sem apoio, registrando-se o melhor resultado de três tentativas.12

  A avaliação do controle postural foi realizada pela bateria de testes de Guralnik,13 que consiste em três itens (equilíbrio estático, velocidade de marcha e habilidade de levantar-se de uma cadeira), cada um ranqueado numa escala de 0 a 4 pontos, totalizando 12 pontos possíveis, que significam que quanto maior a pontuação, melhor o desempenho sobre o controle postural do indivíduo. O equilíbrio estático foi avaliado por meio de 3 diferentes posições, da mais simples à mais complexa. Para avaliar a velocidade de marcha, cada paciente foi instruído a caminhar uma distância de 4 metros em um ritmo normal, utilizando-se de quaisquer apoios exigidos normalmente. Para testar a habilidade de levantar-se de uma cadeira, foi pedido ao paciente que se levantasse e se sentasse numa cadeira por cinco vezes consecutivas.

  A mobilidade funcional foi avaliada pelo teste "timed up and go" (TUG).14 Este teste consiste em medir o tempo (em segundos) necessário para que o paciente se levante de uma cadeira (sem a ajuda dos braços), caminhe uma distância de 3 metros, vire-se e retorne.

  Para avaliar a espasticidade foi empregada a escala de Ashworth modificada (mAS),15 que avalia a resistência ao movimento de uma articulação específica, por meio de uma escala que varia de zero a 4 pontos.

  Todos os pacientes desse estudo foram submetidos ao programa de escalada terapêutica numa parede de escalada com apoios fixos, que consiste em uma trilha definida na parede de escalada até uma altura que permita um salto seguro da parede ao solo. Ao contrário da escalada em pedra, a escalada com apoios fixos é limitada a uma altura de 3 metros, onde os pés não excedem 2 metros do chão, pelo fato de não serem utilizados equipamentos de segurança.16 Para a terapia, uma parede de 2,5 metros de altura e 3,8 metros de largura (9,5 m2) foi utilizada, com espaço para 200 apoios. Para o estudo, 77 apoios fixos foram utilizados, todos de tamanho grande para facilitar a preensão, coloridos de forma a oferecer boa percepção visual, e com textura antiderrapante.

  Os padrões de segurança para escalada em escolas16 foram observados e, adicionalmente, durante as sessões, um fisioterapeuta posicionava-se próximo ao paciente, auxiliando-o com os movimentos executados na parede.

  As sessões de 1 hora foram desenvolvidas tendo como base o protocolo proposto por Lazik et al.17 Os primeiros 10 minutos foram destinados ao aquecimento (exercícios respiratórios e de alongamento geral). A primeira fase de treinamento consistiu de 20 minutos de exercícios de escalada na parede (descritos a seguir), seguida de 10 minutos de relaxamento (atividades recreativas e jogos com o objetivo de reduzir a frequência cardíaca e respiratória e de regular o tônus muscular). Logo após, os pacientes passavam por uma segunda fase de 10 minutos com os mesmos exercícios da primeira fase. A sessão terminava com 10 minutos de relaxamento. Dentro dos limites e capacidades de cada paciente, os exercícios foram feitos horizontalmente, diagonalmente e verticalmente. Nossa intervenção incluiu exercícios estáticos por alguns segundos, exercícios de alcançar os apoios, escalar com flexão máxima de membros superiores e inferiores seguidos pela extensão máxima dos membros, e circuitos desenvolvidos com o uso de fita crepe ou ainda limitando as cores dos apoios a serem utilizados no caminho da escalada.

  Para a análise estatística, foi utilizado o programa GraphPad Prism 5.0 (www.graphpad.com) para Windows. Os dados dos pacientes foram comparados por meio do teste de Wilcoxon, com nível de significância definido em 5%.

   

  RESULTADOS

  Dos 8 pacientes que iniciaram o estudo, 1 foi excluído da análise por ter faltado a mais de duas sessões de escalada terapêutica. A média de idade dos 7 pacientes que finalizaram o estudo foi de 9.6 ± 3.7 anos. As características antropométricas e de coordenação motora grossa estão apresentadas na Tabela 1. Como descrito na Tabela 1, 3 pacientes exibiram nível I na GMFCS E&R, 3 nível II e 1 nível III.
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  Após a intervenção terapêutica, os pacientes apresentaram melhoria no pico de força de preensão manual (Tabela 2). A escalada terapêutica levou a um aumento de 22.3% na força da mão direita (p = 0,022). Apesar de ter havido um aumento na média de força da mão esquerda (9,85 ± 6,36 kg na avaliação inicial e 10,64 ± 6,47 kg na avaliação final), este resultado não apresentou significância estatística (p = 0,416).
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  Em relação ao controle postural que avalia o equilíbrio estático, a marcha e a força muscular, houve um aumento significante no escore da bateria de Guralnik (Tabela 2). Antes da participação, os pacientes apresentavam um escore médio de 6,6 ± 3.2, e passaram a 9,0 ± 3,3 após a intervenção, um aumento de 36,4% (p = 0,035). O resultado do TUG (Tabela 2) evidencia que os pacientes melhoraram a mobilidade funcional, reduzindo a média de tempo para a realização do teste de agilidade em 29,2% (p = 0,016).

  Em relação à espasticidade (Tabela 2), os resultados da mAS mostraram melhoria de 15,5%, porém sem significância estatística (p = 0,149).

   

  DISCUSSÃO

  O objetivo deste estudo foi avaliar a influência da escalada terapêutica como recurso terapêutico em crianças com paralisia cerebral e os resultados mostraram que houve melhora sobre a força de preensão manual, controle postural, mobilidade funcional e controle da espasticidade nestas crianças.

  Neste estudo, durante a progressão das sessões, foi observado que houve melhora adaptativa dos movimentos, melhorando assim a execução dos exercícios na escalada terapêutica. Isto pode ter sido influenciado pelo aumento da força muscular de preensão. O ganho da força é algo muito importante para estes pacientes, pois eles provavelmente passam a executar as atividades da vida diária (como por exemplo, segurar um copo, abrir uma porta, etc.) com maior firmeza e segurança. Os participantes, na medida em que ganharam força de preensão, tornaram-se mais independentes na parede de escalada e progressivamente tornaram-se capazes de executar exercícios mais complexos.

  Outra função importante para estes pacientes que também foi aprimorada com a intervenção foi o controle postural. Esta melhora observada tanto no resultado do teste TUG quanto da bateria de Guralnik, pode ter ocorrido devido ao fato de a parede da escalada exigir que o corpo se adapte continuamente às mudanças no espaço, que ocorrem durante o exercício. Dessa forma, a escalada terapêutica estimula fortemente a reaprendizagem de movimentos por parte dos pacientes, que quebra o comportamento compensatório que pode desestabilizar o paciente na parede. A criança passa a partir dos estímulos de correção postural durante a permanência sobre os pontos de apoio na escalada, e a ter melhor sobre o controle do equilíbrio. Esta melhora do controle do tronco relacionada ao controle postural pode ter facilitado a melhoria de execução das atividades dos membros superiores, já que o posicionamento do tronco pode influenciar na função destes membros.5

  A mobilidade, que geralmente está comprometida em indivíduos com paralisia cerebral18 é de extrema importância, pois permite aos indivíduos se locomoverem e moverem seu corpo de forma independente a fim de executar as atividades de vida diária.19 Portanto, a melhoria observada nesta variável foi algo que exerceu impacto positivo na vida destes pacientes.

  Oportunidades de reabilitação com atividades motivantes são muito importantes para o desenvolvimento motor de crianças com PC.20 Consequentemente, a escalada é uma maneira eficiente de retirar do paciente a ideia de uma terapia convencional, uma vez que diversos exercícios padrão são dificultados pela falta de cooperação do paciente. Um exemplo disto é o provável ganho de força dos membros inferiores adquiridos por meio do treino muscular que não possui efeito adverso no tônus muscular, pelo contrário, é benéfico para a criança.4 As atividades que visavam a manutenção das posturas que os exercícios da escala exigiam, além da melhoria do controle postural e mobilidade também proporcionaram uma discreta melhoria da espasticidade.

  Em se tratando de espasticidade, nossas expectativas foram supridas com a redução da rigidez nos pacientes. Antes do tratamento, os pacientes exibiam um escore médio de espasticidade mais alto (2,71 ± 0,49), trazendo dificuldades ao movimento passivo. Após a escalada terapêutica, houve redução de 15,5% na espasticidade. Essa redução da espasticidade, embora não significante, complementou os benefícios aos pacientes, provavelmente devido ao melhor desempenho muscular. Esses exercícios possivelmente aumentaram o número de unidades motoras recrutadas e aperfeiçoaram a geração de força, reduzindo assim a rigidez e preservando a extensibilidade funcional dos músculos.21,22 O único estudo mencionando redução da espasticidade em crianças submetidas à escalada terapêutica10 não oferece dados, impossibilitando comparações diretas com o presente estudo.

  Algo a ser reportado, ainda, é que os pacientes aderiram à terapia com escalada de maneira persistente. Eles não apenas frequentaram as sessões terapêuticas assiduamente, mas também demonstraram interesse em cada sessão.

  A falta de literatura científica sobre a escalada terapêutica e o pequeno tamanho da nossa amostra limitam os resultados deste estudo a um grupo bastante específico. Até o presente momento, ao menos pelo nosso entendimento, este estudo foi o único que avaliou crianças com PC submetidas a uma intervenção com escalada terapêutica. No entanto, a despeito do tamanho da amostra, acredita-se que os resultados foram promissores, pois reforçam a relevância deste estudo e incentivam a realização de novos trabalhos que objetivem avaliar os efeitos da escalada terapêutica neste tipo de paciente. Deste modo, acredita-se que estudos randomizados utilizando a terapia convencional e a escalada terapêutica possam proporcionar maiores subsídios para a incorporação deste recurso terapêutico no tratamento com crianças com PC.

   

  CONCLUSÃO

  Concluímos que a escalada terapêutica melhorou a força de preensão manual, o controle postural e a mobilidade funcional dos pacientes. Estes resultados mostram que esta modalidade terapêutica pode ser considerada uma intervenção promissora para crianças com PC.
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    RESUMO

    Pacientes acometidos por acidente vascular encefálico (AVE) apresentam déficit significativo de marcha em decorrência da complexidade de suas deficiências. O treino de marcha com assistência robótica (TMR), além de diminuir a carga física imposta sobre o terapeuta, garante um ambiente simplificado e seguro para o treino de marcha, no qual padrões simétricos e constantes de movimentos de membros inferiores podem ser desenvolvidos e em maiores velocidades, além de permitir uma terapia com maior tempo de duração. Apesar do uso crescente deste equipamento em reabilitação pouco se sabe sobre os efeitos promovidos na reabilitação da marcha pós-AVE, assim como os protocolos de intervenção empregados para se alcançá-los.

    OBJETIVO: Avaliar as evidências atuais quanto à eficácia do TMR em indivíduos pós-AVE, com ênfase no desempenho da marcha.

    MÉTODO: Para isso, foi realizado um levantamento literário dos estudos publicados nos últimos 10 anos (2003-2013) com os termos "stroke" and "gait" and "robotics" nas bases de dados PubMed, MedLine e LILACS.

    RESULTADOS: Foram selecionados 5 estudos que preencheram os critérios de inclusão, entre eles o de utilizar o dispositivo robótico Lokomat (Hocoma, Volketswil) para o treino de marcha em pacientes pós-AVE. A análise dos resultados obtidos em cada estudo considerou os ganhos promovidos nos parâmetros lineares da marcha (velocidade e distância percorrida) pela terapia robótica em comparação à terapia convencional.

    CONCLUSÃO: Os dados sugerem que o emprego da terapia robótica na reabilitação da marcha do paciente pós-AVE não produz ganhos adicionais aos obtidos com a terapia convencional.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Marcha, Robótica, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Stroke patients present significant gait deficits due to the complexity of their disabilities. Robot-assisted gait training (RGT), in addition to reducing the therapist's physical overload, ensures a simpler and safer environment for gait training, in which symmetrical and constant movement patterns of the lower limbs can be developed at higher speeds, and allows for a longer therapy session. Despite an increasing use of this equipment in rehabilitation, there is a lack of knowledge about the effects that can be promoted in paretic gait, as well as the training protocols applied to achieve them.

    OBJECTIVE: Thus, this study aimed to assess the current evidence for efficacy of RGT in post-stroke individuals, with emphasis on gait performance.

    METHOD: For this, a survey of studies published in the last 10 years (2003-2013) with the terms "stroke" and "gait" and "robotics" was conducted in the PubMed, MedLine and LILACS databases.

    RESULTS: Five studies were selected that met the inclusion criteria, including using the Lokomat robotic device (Hocoma, Volketswil) for gait training in post-stroke patients. The results obtained for each study considered the gains in linear gait parameters (speed and distance traveled) promoted by robotic therapy compared to conventional therapy.

    CONCLUSION: The data suggest that the use of robotic therapy in gait rehabilitation of post-stroke patients does not produce any more gains than those obtained with conventional therapy.

    Keywords: Stroke, Gait, Robotics, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Com uma taxa de incidência entre 100 e 200 acometidos a cada 100.000 indivíduos do mundo ocidental,1 o Acidente Vascular Encefálico (AVE) compromete significativamente o funcionamento motor, sendo a alteração da marcha um preditor das incapacidades na realização das atividades funcionais de vida diária.2

  Apesar da relevância da reabilitação da marcha para se alcançar maior independência nas atividades de vida diária,2 o treino de marcha em si muitas vezes não é possível em pacientes com AVE gravemente acometidos em decorrência da complexidade de suas deficiências, evidenciando a necessidade de um ambiente simplificado e seguro para esse tipo de treino.3

  O treino de marcha em esteira (TE) com suporte parcial de peso corporal (SPC) e assistência manual tem sido foco de estudo das últimas décadas por se apresentar como uma técnica que, ao facilitar o controle de tronco e pernas, favorece o treino de marcha em pacientes pós - AVE.4,5

  No entanto, uma limitação nesse tipo de treino encontra-se na demanda imposta sobre o fisioterapeuta para o controle e direcionamento dos movimentos dos membros inferiores. A assistência manual oferecida varia de terapeuta para terapeuta, tornando-a uma variável não quantitativa, assim como o controle e ajustes motores requeridos do paciente.5,6

  Para solucionar as limitações do TE com SPC, sistemas de locomoção automatizados tem sido desenvolvidos para facilitar e otimizar o treino de marcha, substituindo a assistência manual por dispositivos robóticos.4,5 Além de diminuir a carga física imposta sobre o terapeuta, o treino de marcha com assistência robótica (TMR) garante um ambiente simplificado e seguro para o treino de marcha, no qual padrões simétricos e constantes de movimentos de membros inferiores podem ser desenvolvidos em maiores velocidades, além de permitir uma terapia com maior tempo de duração.2,3,4

  O primeiro dispositivo robótico para o treino de marcha foi desenvolvido na Suíça e é comercializado há vários anos com o nome de Lokomat® (Hocoma, Volketswil).3,5

  O Lokomat®, foi desenvolvido para automatizar o treinamento e, assim reduzir os esforços do fisioterapeuta, é composto por uma esteira, uma órtese de marcha robotizada, um sistema de suspensão para fornecer suporte do peso corporal, e um computador para a adaptação individual de marcha dentro dos limites de segurança predefinidos.7 Esse dispositivo, por ser ajustável em força motriz, SPC e velocidade, permite que mesmo os pacientes com maiores incapacidades possam ser treinados de acordo com seus limites.5

  O Lokomat® combina novas tecnologias com as reconhecidas vantagens do TE, como por exemplo, carga ideal,8 estímulos sensoriais adequados,9 extensão quadril ideal,10 coordenação entre os membros inferiores,11 movimentos de locomoção durante tarefas específicas,12 e início precoce e sessões de treino prolongado.13 O progresso do treino parte do simples para o complexo, do fácil ao difícil, seguindo os princípios da aprendizagem motora e oferece os aspectos básicos estabelecidos para o treino de locomoção como a especificidade da tarefa, o número de repetições e a intensidade do treino.5

  Apesar do uso crescente deste equipamento na reabilitação da marcha em indivíduos pós-AVE pouco se sabe sobre os efeitos promovidos na marcha do paciente e a viabilidade da utilização deste equipamento no processo reabilitação.

   

  OBJETIVO

  Avaliar as evidências atuais quanto à eficácia da marcha robótica com SPC em indivíduos com acidente vascular encefálico, com ênfase no desempenho da marcha, buscando correlacionar os possíveis benefícios deste tipo de treino com a viabilidade de aquisição e uso do dispositivo robótico.

   

  METODO

  Foi realizado um levantamento literário nas bases de dados PubMed, LILACS e MedLine referentes às publicações de estudos clínicos controlados randomizados (ECCR) dos últimos dez anos (2003 - 2013), utilizando-se a relação entre as palavras chaves "stroke" AND"gait" AND "robotics".

  Foram incluídos os ECCR publicados em língua inglesa, com participantes de qualquer sexo e idade com AVE; hemiparesia à direita ou esquerda, independentemente da duração da doença (aguda ou crônica) ou nível de habilidade de marcha, nos quais o treino locomotor por meio da órtese robótica de marcha Lokomat® foi utilizado e/ou comparado à outra terapia empregada com o objetivo de melhorar a função da marcha após AVE.

  Foram excluídos estudos que não eram ECCR; revisões bibliográficas, estudos de caso e estudos que apesar de utilizarem o Lokomat® para o treino de marcha robotizada, o faziam com pacientes com outras patologias que não AVE ou então a variável analisada era outra que não o desempenho na função da marcha.

  As variáveis analisadas foram relacionadas aos parâmetros lineares da marcha, com o objetivo de acessar alterações no desempenho da marcha dos pacientes pré e pós-treino de marcha, assim como diferenças alcançadas entre treino robotizado e demais terapias.

  Assim, foram considerados testes que avaliaram a velocidade da marcha e distância percorrida como variáveis primárias, por terem sido descritos em todos os trabalhos avaliados, cadência, comprimento do passo e duração de fase de apoio como variáveis secundárias, por não terem sido citados em todos os trabalhos. Os artigos selecionados foram avaliados e classificados segundo a Escala de Jadad et al.14

  A escala de 5 itens desenvolvido por Jadad et al.14 é a única escala conhecida que foi elaborada com técnicas de desenvolvimento de escala padrão. Embora a escala tenha sido desenvolvida e validada para avaliar a qualidade dos relatórios de alívio da dor, ela tem sido amplamente utilizada em outras áreas clínicas, por se apresentar eficiente.

  A escala apresenta itens cujas perguntas elucidam respostas "sim" ou "não". Os pontos atribuídos aos itens 1 e 2 depende da qualidade da descrição dos métodos utilizados para gerar a sequência de randomização e/ou sobre o qualidade da descrição do método de duplo-cego. Se o estudo é descrito como randomizado e/ou duplo-cego, mas não descreve os métodos utilizados para gerar a sequência de randomização ou as condições de cegamento, um ponto foi concedido em cada caso. Se o método utilizado para gerar a sequência de randomização e/ou duplo-cego é descrito, um ponto adicional é dada a cada item, se o método foi adequado. Um método para gerar sequências de randomização foi considerado como adequado quando permitiu a cada participante do estudo ter a mesma chance de receber cada intervenção, e se os investigadores não pudessem prever qual seria a próxima intervenção. O duplo-cego era considerado apropriado se foi declarado ou implícito que nem a pessoa que faz a avaliação nem o participante do estudo conseguiu identificar a intervenção que está sendo avaliada. Por outro lado, se o método para gerar a sequência de randomização e/ou cegamento foi descrito, mas não for adequado, é concedido zero pontos para o item. O terceiro item, perdas e desistências, recebem zero ponto para a resposta negativa e um ponto para a resposta positiva. Para uma resposta positiva, o número de perdas e desistências e as razões devem de ser indicados em cada um dos grupos de comparação. Se não houver perdas, isso deve ser indicado no relatório.14

  A classificação pela Escala de Jadad et al.14 dos estudos selecionados para este trabalho teve como objetivo evidenciar o nível da qualidade dos trabalhos realizados sobre o tema avaliado, e não fez parte dos critérios de inclusão/exclusão para este trabalho.

   

  RESULTADOS

  O Quadro 1 apresenta um resumo do número de artigos encontrados nas bases de dados selecionadas.
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  A busca realizada na base de dados "PubMed" pelos descritores "stroke" AND"gait" AND "robotics" resultou em 49 artigos. Entre esses, 9 eram revisões sistemáticas, 30 utilizaram dispositivos robóticos de diferentes marcas para treino de marcha para análise dos ganhos na marcha ou outras variáveis, e apenas 10 utilizaram o Lokomat® em seu estudo.

  Entre os estudos que fizeram uso do Lokomat®, 4 avaliaram variáveis relacionadas ao desempenho na marcha, 4 avaliaram variáveis não relacionadas ao desempenho na marcha (como, por exemplo, ativação muscular, influência de fatores cognitivos e da associação da realidade virtual), e 2 eram estudos pilotos que avaliaram variáveis relacionadas ao desempenho na marcha, sendo 1 composto por indivíduos pós - AVE e o outro composto por indivíduos pós - AVE e pós - lesão medular.

  Assim, foram selecionados para essa revisão os estudos que avaliaram variáveis relacionadas ao desempenho na marcha e o estudo piloto que era composto exclusivamente por indivíduos pós - AVE (Quadro 2).
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  A busca na base de dados "MedLine" pelos descritores "stroke" AND "gait" AND "robotics" resultou em 47 artigos. Esses 47 artigos já estavam contidos nos 49 previamente encontrados na busca na base "PubMed", portanto tratavam-se de artigos duplicados. Dessa forma, dos 47 artigos encontrados na base "MedLine" nenhum foi selecionado, pois os que cumpriam nosso critério de inclusão já haviam sido previamente inseridos na nossa revisão. Por fim, a busca na base de dados "LILACS" pelos dos descritores "acidente vascular encefálico" AND "marcha" AND "robótica" não apresentou resultado.

  Seguindo a determinação para a pontuação de cada item avaliado, segue abaixo a classificação final de cada estudo selecionado para essa revisão.

  Os estudos avaliados empregaram em seus protocolos de intervenção o treino de marcha robótica através do Lokomat® (TMR) em comparação ou a terapia convencional (TC) ou ao treino de marcha convencional (TM) (Quadro 3).
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  Husemann et al.3 compararam o efeito sobre a marcha do TMR ao da TC em pacientes pós-AVE na fase aguda da lesão (28 dias à 6 meses). O número de pacientes que completaram o estudo foi 28. Após serem alocados entre os dois grupos, TC ou TMR, os pacientes recebiam 20 sessões de atendimento de acordo com o grupo a que pertencia. Os pacientes da TC receberam 30 minutos de fisioterapia convencional diária, com foco na reabilitação da marcha. Foram trabalhados a estabilidade e simetria do tronco, iniciação destep (degrau), e suporte de peso sobre a perna parética. Em cada sessão, o paciente caminhou alguns passos com a ajuda de terapeutas. Os pacientes realizaram o treino em esteira com a ajuda de um ou dois terapeutas.

  Os pacientes da TMR receberam sessões diárias de 60 minutos, sendo 30 minutos de treino efetivo. Inicialmente o suporte oferecido era 30% do peso corporal, com a velocidade sendo definida pela máxima tolerada pelo paciente, e, conforme ele suportasse, o suporte de peso era reduzido. Os terapeutas motivavam os pacientes para realizarem ativamente os movimentos de pernas. Após finalizarem as 20 sessões, ambos os grupos receberam mais 20 sessões adicionais de terapia convencional, realizando um total de 40 atendimentos. Através do teste de caminhado dos 10 metros não pode ser observada diferença significativa entre os grupos em relação à velocidade da marcha desempenhada pelos pacientes. Já em relação à permanência sobre o membro parético, o grupo TMR apresentou aumento no tempo de suporte enquanto o grupo TC não apresentou mudança. Em relação à velocidade, o TMR através do Lokomat® pode ser comparado ao resultado obtido ao da TC.

  Mayr et al.5 empregaram um protocolo misto de TC e TMR à 16 pacientes pós-AVE com tempo de lesão entre 1 e 10 meses. Os pacientes foram randomizados entre os dois grupos, receberam atendimentos 5 vezes por semana com duração de 45 minutos cada, durante 9 semanas, realizando um total de 45 atendimentos. Cada grupo era dividido em 3 fases com duração de 3 semanas cada fase. A divisão do grupo experimental seguia a seguinte ordem: fase I (TMR); fase II (TC); fase III (TMR). Já na divisão do grupo controle cada fase tinha a seguinte representação fase I (TC); fase II (TMR); fase III (TC). A TMR inicialmente oferecia 40% de suporte de peso corporal, que era gradualmente reduzido à 0, tempo de duração progressivamente aumentado até um máximo de 30 minutos, velocidade de marcha inicial de 0,28 m/s gradualmente elevada até o máximo de 0,83 m/s, força guia na perna parética gradualmente reduzida de 100% para 15%. A TC era composta através dos conceitos neurofisiológicos, como Bobath e técnica de Perfetti, e por treino de marcha em solo. No grupo experimental houve aumento na distância percorrida no teste de caminha dos 6 minutos na fase III (TMR), a velocidade da marcha, medida pelo teste de caminhada dos 10 metros, melhorou nas 3 fases, sendo mais significativos os ganhos das fases I e III (TMR), e não apresentou ganhos significativos durante a fase II (TC) em nenhuma variável analisada. O grupo controle apresentou aumento na distância percorrida no teste de caminha dos 6 minutos nas fases I (TC) e II (TMR) e aumento na velocidade da marcha na fase III (TC), porém sem aumento significativo entre o inicio e o fim do protocolo de tratamento.

  Hornby et al.6 compararam os ganhos obtidos através do TM aos promovidos pelo TMR em indivíduos pós-AVE com disfunção na marcha de moderada a grave. Os 48 pacientes que completaram a amostra realizaram 12 sessões de 30 minutos cada de TM ou TMR. Em ambos os grupos entre 30% a 40% de SPC foi oferecido na primeira sessão, com decréscimos de 10% nas sessões seguintes, conforme o tolerado pelo paciente; a velocidade inicial era de 2 km/h com acréscimos de 0,5 km/h a cada 10 minutos até que se atingisse 3 km/h; era realizado feedback visual através de espelho e comando verbal para estimular o movimento ativo do membro parético. Os pacientes do grupo TMR receberam assistência tanto na fase se balanço quanto na fase de apoio, enquanto os do grupo TM receberam assistência manual do terapeuta apenas quando necessário. Os parâmetros da marcha foram avaliados através do uso do equipamento Gait Mat II e do teste de caminhada dos 6 minutos. Observou-se aumento tanto na velocidade da marcha, sendo esse ganho mais significativo em indivíduos com grau de acometimento locomotor moderado do que nos severamente acometidos, quanto no tempo de apoio sobre o membro parético durante a marcha na maior velocidade tolerada pelo paciente após o TM.

  Hidler et al.4 compararam os efeitos do TC aos do TMR no pós-AVE agudo (menos de 6 meses de lesão). Os 63 pacientes que concluíram o estudo realizaram ao todo 24 sessões, distribuídas em 3 atendimentos semanais com duração 1h30 min, sendo 45 minutos de intervenção. Os pacientes foram divididos em 2 grupos: TC ou TMR. A TC era estruturada de acordo com o nível funcional de cada indivíduo e composta por treino de equilíbrio estático e dinâmico, correção postural, ganho de amplitude de movimento de membros superiores e inferiores e treino de marcha em solo. O TMR era realizado através do Lokomat®, sendo que na primeira sessão era empregado 40% SPC e velocidade de 1,5 km/h (0,42 m/s), e nas sessões seguintes a SPC era ajustada de forma que o paciente conseguisse caminhar a uma velocidade 1,5 km/h realizando extensão de joelho adequada na fase de apoio. Quando o nível adequado SPC era definido, acréscimos na velocidade começavam a ser feitos até que o paciente atingisse a velocidade máxima de 3 km/h, e então a SPC começava a ser diminuída de 5% a 10% a cada sessão. A velocidade da marcha, acessada pelo Gait Rite ou Gait Mat II, apresentou aumento em ambos os grupos, sendo os ganhos mais significativos no grupo que recebeu terapia convencional. A distância percorrida no teste de caminhada dos 6 minutos apresentou o mesmo resultado observado em relação à velocidade. Os ganhos obtidos com a TC foram 64% maiores do que os obtidos com o TMR.

  Lewek et al.15 também compararam o TM ao TMR no pós-AVE, porém em seu estudo os pacientes selecionados foram aqueles na fase crônica da lesão (mais de 6 meses). Os 19 pacientes que concluíram esse estudo receberam 12 sessões de atendimento, realizados 3 vezes por semana. Em ambos os grupos a velocidade era gradativamente elevada até que se atingisse 3 km/h e a SPC inicial de 40% era reduzida conforme o tolerado pelo paciente. Através do registro por vídeo do teste de caminhada dos 10 metros a velocidade da marcha foi calculada a partir de parâmetros cinemáticos obtidos pelo OrthoTrak, e apresentou um aumento significativo no grupo TMC.

   

  DISCUSSÃO

  Poucos estudos relacionados aos resultados obtidos através do treino de marcha robótica foram encontrados, o que nos permite concluir que apesar dos crescentes investimentos para desenvolvimento de novas tecnologias, o que garante equipamentos com valores competitivos e acessíveis a diferentes públicos, pouco se sabe sobre a aplicabilidade desses recursos.

  Embora o Lokomat® seja o primeiro dispositivo robótico para o treino de marcha, pode ser constatada a falta de estudos que avaliem os efeitos do treino de marcha através de seu uso sobre os paramêtros avaliados nesse estudo. Uma busca referente aos últimos 10 anos, resultou em apenas 5 artigos que avaliaram os efeitos do Lokomat® no desempenho da marcha. Outros artigos empregaram o Lokomat® para treino de marcha, porém as variáveis analisadas eram outras não relacionadas aos parâmetros da marcha.

  Através da Escala de Jadad et al.14 para classificação da qualidade do estudo, constamos que apesar de poucos, os estudos encontrados são artigos com pontuações relevantes. Sendo a pontuação máxima da escala 5, sendo as pontuações > 3 consideradas como "boa" e < 3 como "má", obtivemos 4 pontuações acima de 3 e apenas 1 abaixo.

  Dos cinco estudos selecionados para este trabalho, dois comparam o TMR à TC e três compararam à TM.

  Em relação a variável primária escolhida para análise, a velocidade da marcha, foi levantado que Husemann et al.3 empregaram um design mais convencional, distribuindo seus pacientes entre grupo TC e grupo TMR, chegando à um resultado onde os ganhos da TMR e TC são semelhantes, Mayr et al.5 observaram maiores ganhos relacionados à TMR utilizando uma configuração diferenciada, onde ambos os grupos receberam tanto TC quanto TMR, porém com predomínio de uma delas em cada grupo.

  Dessa forma, pode-se afirmar que o resultado encontrado por Husemann et al.3 refere-se exclusivamente a análise dos dados puros, da TC ou da TMR, enquanto que no resultado obtido por Mayr et al.5 não pode ser totalmente isolada a ação de cada terapia proposta em relação ao resultado promovido na velocidade da marcha dos pacientes.

  Embora o resultado de Husemann et al.3 onde TMR e TC são igualmente eficazes em promover a velocidade de marcha dos pacientes pós-AVE agudo possam ser mais confiáveis, Mayr et al.5 traz uma observação importante, que pode vir a ser um modo de orientar a proposta da terapia robótica. Pelo modelo de protocolo empregado observaram maiores benefícios nos pacientes que iniciaram com a Lokomat®, sugerindo que o inicio do processo de reaprendizagem motora através do TMR pode assistir o paciente de maneira mais eficaz para alcançar a coordenação motora grossa e assim desenvolver uma base para uma terapia convencional mais individualizada e variada posteriormente.

  Os outros três estudos compararam o TMR ao TM, sendo que Hornby et al.6 observou seus efeitos em pacientes agudos e Hidler et al.4 e Lewek et al.15 em pacientes crônicos. A partir de protocolos semelhantes os três estudos observaram maiores ganhos em relação à velocidade na marcha dos pacientes através da terapia assistida por terapeuta.

  Como variável secundária foi selecionada uma das características da marcha hemiparética, a redução da fase de apoio unipodal sobre o membro inferior acometido.

  No estudo de Husemann et al.3 observou-se que quando comparado à TC, o TMR foi superior em promover um padrão de marcha mais simétrico ao aumentar o tempo de permanência sobre a perna parética em pacientes agudos.

  O treino locomotor na Lokomat® pode otimizar alguns ganhos em relação à falta de equilíbrio, fraqueza, mau alinhamento corporal, instabilidade articular, hipertonia, alterações na percepção do corpo, que são particularmente difíceis de serem trabalhados pela fisioterapia convencional nas fases iniciais da recuperação do AVE. A facilitação do trabalho através do Lokomat® ocorre por meio da SPC, da estabilização da pelve e tronco, do impedimento da flexão de joelho e por meio da execução automatizada de um padrão de marcha mais fisiológico, sob controle espaço-temporal.

  Já a comparação entre o TMR e o TMC, realizada por Hornby et al.6 demonstrou que o tempo de sustentação de peso sobre a perna parética em pacientes crônicos teve aumento mais significativo através da assistência manual do que o promovido pela assistência robótica.

  Oferecer padrões de marcha simétricos através da TMR não promoveu ganhos na fase de apoio unipodal, enquanto as mudanças observadas no TMC foram substanciais. Essa diferença pode ser atribuída à maior variabilidade e não constrição das trajetórias para aumentar a detecção de erros durante o curso da assistência do terapeuta.

   

  CONCLUSÃO

  A partir dessa revisão, pode ser evidenciada a necessidade de estudos que demonstrem com maior precisão os resultados que podem ser alcançados na reabilitação do paciente através do treino de marcha com um dispositivo robótico.

  Ter em mãos dados que justifiquem o momento mais adequado da reabilitação em que se deve optar por esse tipo de treino possibilita um direcionamento terapêutico, através do qual o tempo e o resultado desse processo são otimizados.

  Assim, a partir dos dados levantados, através dos quais pode ser observado que resultados positivos foram alcançados em relação à transferência de peso sobre membro parético e simetria corporal através do treino de marcha através do Lokomat®, sugere-se que o momento mais adequado a se optar por essa terapia seria na fase inicial do processo terapêutico, quando poderão ser trabalhadas as deficiências da fase inicial do paciente de forma segura e de modo a prepará-lo para a terapia convencional e ao treino de marcha convencional, que se mostrou superior na reabilitação da marcha.

  Promover melhora na simetria corporal, equilíbrio e controle motor em um momento inicial do tratamento, momento esse que exige uma demanda física elevada do terapeuta pela pouca participação do paciente, diminuirá essa sobrecarga física do profissional, e permitirá que em um momento posterior da terapia, com a melhora do quadro motor do paciente, o terapeuta atua nos ajustes mais finos da função motora global e da marcha.

  Essa nova abordagem, visa promover a otimização do tempo em que o paciente permanece em um programa de reabilitação, buscando explorar ao máximo o tempo pós-lesão em que as possibilidades de recuperação são maiores, além de diminuir a sobrecarga sobre o profissional e direcionar sua atuação de maneira mais eficaz.
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    RESUMO

    A espasticidade acarreta hipertonia nos músculos mastigatórios dos indivíduos com paralisia cerebral (PC), interferindo na amplitude de abertura bucal, dificultando a realização da higiene oral predispondo estes indivíduos a condições consideradas de risco para o desenvolvimento de doenças bucais.

    OBJETIVO: Avaliar o efeito da fotobiomodulação com laser de diodo, de baixa intensidade na espessura do músculo masseter em uma criança com PC do tipo espástico.

    MÉTODO: O relato do cuidador era que a criança apresentava grande dificuldade na realização da higiene bucal e com movimentos de fuga da cabeça quando a escova dental tocava a região de molares superiores. Com relação ao desconforto da criança, a mãe referiu como extremo. A 1ª avaliação ultrassonográfica foi realizada na avaliação inicial, e a 2ª avaliação após 6 sessões de aplicação de fobioestimulação. Foi empregado o Laser infravermelho, de Diodo, de baixa intensidade, As-Ga-Al, (λ = 808 ± 3 nm, 120 mW; Twin Flex Evolution Laser MMOptics São Paulo, Brazil), usando 5,0 J/cm2 energia dose/local, com 20 segundos de exposição/local. A área do músculo masseter irradiado bilateralmente foi o ponto médio no sentido da sua extensão e largura. Foram realizadas seis sessões, com intervalo de 7 dias entre elas.

    RESULTADOS: Ao final da sexta sessão da fotobioestimulação, a responsável relatou que a criança dormia melhor, apresentava redução no número de movimentos involuntários realizados pela mandíbula e a realização da higiene bucal era possível sem expressão dolorosa da criança. Durante a palpação observou-se menor hipertonia em masseter bilateral, ganho em espessura, e aumento na distância inter-incisal de 7 mm.

    CONCLUSÃO: A fotobioestimulação com laser de diodo parece ser efetiva na redução da espasticidade no músculo masseter de crianças com PC do tipo espástico.

    Palavras-chave: Paralisia Cerebral, Músculo Masseter, Ultrassonografia, Lasers

  

   

  
    ABSTRACT

    Spasticity causes stiffness in the masticatory muscles of individuals with cerebral palsy (CP), affecting the amplitude of mouth opening, making oral hygiene conditions difficult and predisposing these individuals to the risk of developing oral diseases.

    OBJECTIVE: To evaluate the effect of a low-intensity photobiomodulation diode laser on the thick part of the masseter muscle in a child with spastic type CP.

    METHOD: The caregiver reported that the child had great difficulty in performing the oral hygiene, making avoidance movements of the head when the toothbrush touched the mucosa of the upper molar region in the mouth. The mother described the child's discomfort as extreme. The first ultrasound evaluation was performed at the first appointment, and the second evaluation after 6 sessions of photobiostimulation. The low-intensity Infrared Laser Diode, Ga-As-Al, was employed (λ = 808 ± 3 nm, 120 mW; Twin Flex Evolution Laser MMOptics São Paulo, Brazil), using 5.0 J/cm2 dose energy/location, with 20 seconds exposure/site. The area of the masseter muscle was bilaterally irradiated towards the midpoint of its length and width. Six sessions were performed, with an interval of 7 days between them.

    RESULTS: At the end of the sixth session of photobiostimulation, the mother reported that the child slept better, had reduction in involuntary movements performed by the jaw, and oral hygiene was possible now with no painful expression of the child. During palpation there was less stiffness in the bilateral masseter and an increased masseter thickness and increase in the amplitude of the mouth opening of 7 mm.

    CONCLUSION: The diode laser photobiostimulation appears to be effective in reducing spasticity in the masseter muscle of children with spastic type CP.

    Keywords: Cerebral Palsy, Masseter Muscle, Ultrasonography, Lasers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A hipertonia muscular, observada em indivíduos com paralisia cerebral (PC) do tipo espástico, acarreta relaxamento muscular anormal, hiperatividade do reflexo miotático e debilidade muscular.1 Acomete os músculos mastigatórios, faciais e cervicais (pterigóideo medial, pterigoideo lateral, temporal, masseter, supra-hióideos, infra-hióideos, orbicular dos lábios, bucinador, esternocleidomastóideo, suboccipitais e trapézio), responsáveis pelos movimentos mandibulares, tais como: abertura, fechamento, retrusão, protusão e desvio lateral.2 Comoconsequência, pode-se observar, redução na distância inter-incisal, resultando em dificuldades na alimentação e procedimentos de higiene bucal.3-4

   

  RELATO DO CASO

  A responsável pela criança assinou Termo de Consentimento Livre e Esclarecido segundo normas baseadas no Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde da Resolução CNS 466/12, e o projeto foi aprovado pelo ao Comitê de Ética da Associação de Assistência à Criança Deficiente/Plataforma Brasil, sob número CAAE 33580214.9.0000.0085.

  O objetivo deste relato foi avaliar o efeito da fotobiomodulação com laser de diodo, de baixa intensidade na espessura do músculo masseterespástico.

  Paciente KPO, sexo masculino, 12 anos com diagnóstico de PC tetraparesia espástica, comparece no ambulatório de Odontologia da Associação de Assistência a Criança Deficiente (AACD) unidade Ibirapuera em consulta de rotina em maio de 2014.

  No histórico médico há registro de realização de gastrostomia aos três meses de vida, e em uso exclusivo até o momento. Traqueostomia realizada em dezembro de 2012. Segundo a tomografia computadorizada de crânio de 14/06/13, há descrição de redução volumétrica e da densidade do parênquima cerebral, áreas isodensas ao líquor (gliose/malácea) podendo corresponder à sequela de hipóxia grave neonatal. Cerebelo e tronco normais, III e IV ventrículos normais. Dilatação de ventrículos laterais simétricos (sem sinais hiper tensivos). Convulsão (apenas febril), e em uso de fenobarbital 100 mg/dia, cloridrato de amitriptilina 25 mg/dia, esomeprazol magnésico tri-hidratado 20 mg/dia (devido a presença de refluxo gastroesofágico) e baclofeno (10 mg de 8/8 horas). Ainda há descrição de presença sialorréia, dependência de oxigênio à noite sob forma de nebulização, entretanto não faz uso CPAP. No histórico odontológico, o registro da última consulta era de 04/12/2013.

  Durante a anamnese a mãe relatou grande dificuldade na realização da higiene bucal, realizada duas vezes ao dia,com a criança apresentando movimentos de fuga da cabeça quando a cabeça da escova dentalencostava na região dos músculos mastigatórios de molares superiores. Com relação ao desconforto da criança, a responsável referiu como extremo.

  Ao exame físico extraoral observou-se paciente cadeirante, sem controle cervical, e traqueostomizado. Ao examefísico intraoral observou-se dentição permanente, ausência de lesões de cárie, de gengivite, e lesões orais. Grande dificuldade na abertura bucal devido à espasticidade. Constatou-se palpação dolorosa bilateral em ponto-gatilho (de maior contração muscular) nos músculos masseteres (observada pela expressão facial de franzir de sobrancelhas e apertar dos olhos) e distância inter-incisal de 24 mm.

  Uma vez que as condições buco dentais não requeriam procedimentos odontológicos, não foi realizada nenhuma intervenção de higiene oral, nem tratamento odontológico. A cinesioterapia não foi empregada.

  Para avaliar a efetividade da fotobioestimulação no músculo masseter espástico, foi preconizado o exame de ultrassonografia. A avaliação ultrassonográfica da espessura do músculo masseter foi realizada utilizando a metodologia proposta por Satiroglu et al.5 Os exames foram realizados por um único radiologista do Centro de Diagnóstico da Associação de Assistência à Criança Deficiente, unidade Ibirapuera, utilizando o equipamento de Ultrassonografia portátil ACUSON X300 (SIEMENS).

  Durante a obtenção das imagens, o transdutor foi posicionado perpendicularmente à superfície da pele, evitando-se pressionamento excessivo. As medidas foram obtidas na porção mais volumosa do masseter, próximo ao plano oclusal, aproximadamente no centro da região médiolateral da distância do ramo. As imagens e medidas foram realizadas bilateralmente com a criança em posição de sedestação, com a cabeça alinhada e mantida por suporte manual em mandíbula,em repouso (posição habitual).

  A primeira avaliação ultrassonográfica dos masseteres direitos e esquerdo foi realizada antes da primeira aplicação da fotobioestimulação (Figura 1). O intervalo entre as aplicações era de 7 dias, e um total de seis sessões de aplicação de fotobioestimulação foram realizadas. Ao final da sexta aplicação, foi realizada nova avaliação ultrassonográfica dos mesmos músculos (Figura 2). A distância inter-incisal foi avaliada com auxilio de um paquímetro apoiado na face incisal dos incisivos superiores e inferiores. Os parâmetros clínicos observados estão descritos no Quadro 1.

  
    

    [image: Figura 1. Espessura de masseter direito e esquerdo pré fotobioestimulação]

  

  
    

    [image: Figura 2. Espessura de masseter direito e esquerdo após fotobioestimulação]

  

  
    

    [image: Quadro 1. Valores em milímetros da espessura dos músculos]

  

  Foi empregado o Laser infravermelho, de Diodo, de baixa intensidade, As-Ga-Al, (λ = 808 ± 3 nm, 120 mW; Twin Flex Evolution Laser MMOptics São Paulo, Brazil), usando 5,0 J/cm2 energia dose/local, com 20 segundos de exposição/local. A área do músculo masseter irradiado bilateralmente foi o ponto médio no sentido da sua extensão e largura.

  Ao final da sexta sessão da fotobioestimulação, a responsável relatou que a criança dormia melhor, apresentava redução no número de movimentos involuntários realizados pela mandíbula e a realização da higiene oral era possível sem expressão dolorosa da criança. Durante a palpação observou-se menor hipertonia em masseter bilateral. Foi registrado distancia inter incisal de 31 mm.

   

  DISCUSSÃO

  Este é o primeiro relato que avalia os efeitos da fotobioestimulação em músculos mastigatórios de uma criança com PC do tipo espástico até o momento. Foi observado que a laserterapia é uma modalidade terapêutica não-invasiva eficaz, capaz de promover o relaxamento dos músculos da mastigatórios espásticos, resultando no aumento da espessura do músculo masseter bilateral e na amplitude da abertura da bucal.

  O aumento da amplitude de abertura bucal, e a diminuição do tônus muscular em indivíduos com PC espástico, estão descritos na literatura como parâmetros diagnósticos efetivos quando a crioterapia6 e toxina botulínica7 foram utilizados. Desta forma, podemos inferir que a fotobioestimulação também é uma forma de tratamento efetivo, pois prove efeitos de relaxamento muscular avaliados quer por meio dos resultados qualitativos descritos pela responsável do menor (como melhora na qualidade de vida, na qualidade de sono, facilitação na realização da escovação, redução do escoamento externo da saliva), quer por resultados quantitativos, mensurados pelo aumento da espessura do masseter bilateral, e o aumento da distância inter-incisal.

  As propriedades da fotobioestimulação abriram novas dimensões de tratamento em uma variedade de procedimentos clínicos.8 Pode proporcionar efeito ergogênico, melhorando a função contrátil do músculo esquelético, que quando exposto ao laser apresentara níveis mais baixos de lactato sanguíneo e da atividade da CK após repetidas contrações tetânicas.9 Tem sido descrito que o emprego do laser de baixa intensidade reduz a excitabilidade elétrica em cultura de células. Estes fatores explicam o efeito do relaxamento observado após a fotobioestimulação. Desta forma também se pode explicar a redução da sensibilidade dolorosa muscular ao toque da escova, uma vez que a espasticidade acomete músculo mastigatório e não os tecidos periodontais de fixação e sustentação dos elementos dentários. Confirmando o exame clínico odontológico de ausência de alterações dento gengivais.

  Os tratamentos farmacológicos e não farmacológicos são utilizados para tratar a espasticidade em indivíduos com PC. No entanto, a maioria das drogas utilizadas são conhecidas por causar o desenvolvimento de efeitos colaterais, principalmente devido à necessidade de doses elevadas.10 Agentes de denervação química (toxinas botulínicas, fenol e álcool) são também utilizados para tratar a espasticidade localizada.7 No entanto, a literatura sobre tratamento da espasticidade na musculatura mastigatória em indivíduos com PC é escassa.3

  Devido à capacidade comprovada de radiação infravermelha para melhorar o metabolismo energético celular11 a terapia a laser já é utilizado na medicina, reabilitação e medicina esportiva física para acelerar a recuperação muscular12 e para evitar danos produzidos por distúrbios metabólicos e reações inflamatórias seguinte exercício pesado.13 Observou-se que após a aplicação da fotobioestimulação sobre os tecidos, uma estimulação seletiva da atividade mitocondrial ocorre, proporcionando níveis mais elevados de respiração celular e da síntese de ATP que resulta na aceleração das mitoses.14-15

  Uma densidade energética de 5J/cm2 foi selecionada para aplicação em cada ponto onde havia maior contração a palpação muscular (ventre muscular) dos músculos selecionados deste relato. A irradiação do laser foi realizada durante 20 segundos por sítio, em seis sessões. Estes parâmetros estão de acordo com estudos anteriores que demonstraram que os 6 a 10 aplicações de laser de baixa intensidade de irradiação foram suficientes para aumentar o padrão metabólico das fibras musculares,13 e de acordo com estudos básicos sobre terapia de laser de baixa intensidade ficou demonstrado maior eficácia, quando a fonte de laser está em contato com o tecido biológico, de uma maneira pontual em pontos precisos, durante 20 a 30 segundos,15 como aplicado no presente estudo.

  É possível que a terapia com laser de baixa intensidade influencie a excitação das fibras musculares e reduza a fadiga muscular indiretamente, por modulação da bomba de Na+-K+, que é ATP dependente. A síntese de ATP pelas mitocôndrias rodeiam os túbulos-T e Ca+2 e as cisternas podem aumentar como resultado de terapia com laser de baixa intensidade. A maior disponibilidade de ATP pode melhorar a função desta bomba e evitar uma acumulação de K+ extracelular,16 e esta pode ser uma possível explicação dos resultados observados neste estudo.

  A informação contida nesse relato de caso se torna importante na medida em que sugere a possibilidade de uma terapêutica não invasiva e indolor na redução das consequências clínicas da espasticidade em indivíduos PC. Deve-se também se ressaltar que estes achados são importantes na prática odontológica de pacientes com PC espástico, uma vez que a fotobioestimulação promove o aumento da distância inter-incisal permitindo acesso às faces posteriores de molares superiores e inferiores. Entretanto, é sabido que relato de caso é um desenho de estudo que não permite a extrapolação dos resultados, o que se configura na limitação desse estudo. Porém, a apresentação desses resultados é importante para que trabalhos futuros que abordem essa terapêutica sejam realizados.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo sugerem que a fotobioestimulação com laser de diodo parece ser efetiva na redução da espasticidade no músculo masseter.
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    RESUMO

    Pacientes difíceis - ou de personalidade difícil - são frequentemente encontrados na clínica da dor crônica não-oncológica, impondo à relação médico-paciente sobrecargas que vão além das complexidades da doença e do tratamento. Esta revisão/relato de experiência discute o papel que o processo psicológico e comunicacional da identificação projetiva exerce sobre as relações entre pacientes e médicos (e outros profissionais) nas equipes de dor crônica. São revisados os conceitos de identificação projetiva, na sua forma benigna e maligna. Duas vinhetas clínicas são dadas como exemplos de cada uma. São apresentadas situações no cenário da comunicação médico-paciente em que a identificação projetiva opera complicando a relação terapêutica. Ao final, recomendações são dadas sobre o manejo do paciente difícil que se comunica maciçamente por identificação projetiva, assim como às equipes multiprofissionais que lidam com estes pacientes. Os pacientes difíceis de nossa clínica de dor crônica têm em comum o fato de se comunicarem pela forma maligna de identificação projetiva e terem organizações imaturas de personalidade. Nas equipes de dor crônica, as relações entre pacientes e profissionais (assim como as relações entre os profissionais), podem ser otimizadas se a equipe for capaz de identificar precocemente o fenômeno da identificação projetiva e manejá-lo de forma terapêutica. Para o paciente, a psicoterapia de longo prazo é o tratamento de eleição.

    Palavras-chave: Dor Crônica, Dor Intratável, Projeção, Identificação (Psicologia), Transtornos da Personalidade

  

   

  
    ABSTRACT

    Difficult patients - or those with difficult personalities - are frequently encountered in the treatment of chronic non-oncologic pain, overburdening the doctor-patient relationship far beyond the complexities of their illness and treatment. The present review/experiential report discusses the role that projective identification, as a psychological process of communication, puts the doctor-patient relationship in within the multi-professional chronic pain team. The concepts of projective identification are reviewed both in their benign and their malignant forms. Two clinical vignettes exemplify each of them. Some situations in the setting of doctor-patient communication are presented in which projective identification appears and complicates the therapeutic relationship. Some recommendations are offered regarding the handling of patients that communicate mainly by means of projective identification, and some ideas are offered to the multi-professional team. In our chronic pain clinic, difficult patients as a whole seem to prefer to communicate by means of a malignant form of projective identification and present with immature types of personality organizations. Within the chronic pain teams, doctor-patient relationships (as well as relations among the professionals) can be enriched if projective identification is detected early and appropriately handled. Long-term psychotherapy is the treatment that should be chosen for such patients.

    Keywords: Chronic Pain, Pain, Intractable, Projection, Identification (Psychology), Personality Disorders, Physician-Patient Relations

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Equipes que trabalham com pacientes com dor crônica geralmente se deparam com situações disfuncionais na relação entre paciente e um (ou mais de um) membro da equipe. Na medicina, já de longa data se discutem formas de aprimorar o manejo dos - assim chamados - pacientes difíceis ou pacientes-problema. Estima-se que 15% dos encontros médico-pacientes em ambulatórios de medicina geral sejam difíceis ou problemáticos.1-3 Para Hahn, os pacientes difíceis tendem a apresentar muitos sintomas psicossomáticos, além de um estilo "abrasivo" de personalidade que frequentemente os coloca como preenchendo critérios diagnósticos para um transtorno de personalidade.4

  A clínica de dor crônica, especificamente a dor crônica não-oncológica, é uma das especialidades que mais congrega pacientes difíceis, pois estes pacientes têm tendência a se apresentarem com raiva, rigidez de personalidade e comportamentos arrogantes.5 Os pacientes difíceis mais graves já foram qualificados de "pan-sintomáticos", pois apresentam uma vasta plêiade de sintomas, em múltiplas e complexas combinações, além de comumente externarem raiva de seus tratadores.6 Entre pacientes com dor crônica também são frequentes comportamentos destrutivos, como ameaças e tentativas de suicídio, automutilações, falta de adesão ao tratamento proposto e abuso ou dependência de opiáceos. Tais pacientes são, em geral, hiper demandantes e muitos profissionais de saúde se sentem exauridos ao trabalhar em ambulatórios de dor crônica não-oncológica.5

  Groves, um dos pioneiros na tentativa de categorizar os pacientes difíceis, propôs agrupá-los em quatro subtipos:7 (a) pacientes com apego dependente ao médico (dependent clingers), que parecem ter necessidades intermináveis de reasseguramento e se mostram como eternos desamparados; (b) os arrogantes demandadores (entitled demanders) que, inicialmente dóceis, passam a ser agressivos e intimidadores com o passar do tempo; (c) os rejeitadores de ajuda (manipulative help-rejectors), que usualmente não conseguem agradecer pela ajuda que recebem e sempre são pessimistas sobre seu prognóstico; e (d) os autodestrutivos (self-destructive deniers) que parecem sempre sabotar o tratamento com seus comportamentos de risco e/ou descumprimento sistemático das prescrições. Em nossa experiência de psiquiatra em uma equipe de dor crônica, temos amiúde encontrado os subtipos de Groves e identificado certo grau de sobreposição entre eles. Tem-nos ficado cada dia mais claro que há um denominador comum no funcionamento mental dos pacientes difíceis: a imaturidade da personalidade. Tal imaturidade parece levar tais pacientes a se comportarem com mecanismos relacionais extremamente arcaicos, primitivos, próprios da vida infantil precoce - sendo o principal destes mecanismos a identificação projetiva.

  O presente artigo traz uma revisão sobre o papel que a identificação projetiva desempenha na construção de relações difíceis entre pacientes e médicos (ou outros profissionais) nas equipes de dor crônica. São incluídas duas vinhetas clínicas (fictícias) que exemplificam a identificação projetiva. Espera-se que, com o texto, os membros das equipes de dor se tornem mais hábeis para identificar o fenômeno precocemente e manejá-lo de forma terapêutica (ou menos disfuncional) para as partes envolvidas.

   

  MÉTODO

  Os termos chronic pain e projective identification foram combinados para buscas nas bases eletrônicas SciELO, MedLine, Embase, Cochrane Library, Web of Science.

  Qualquer artigo em português, espanhol ou inglês poderia ser incluído, desde que discutisse um possível papel da identificação projetiva no cenário de atendimento a pacientes com dor crônica. Apenas três artigos foram encontrados. Após a leitura dos resumos, apenas um foi elegível de acordo com o critério de inclusão adotado, tendo recebido leitura integral.

  Esta primeira estratégia de busca, por ter recuperado um número muito pequeno de artigos, foi substituída por uma em que: (a) a experiência do autor é relatada, após dois anos de trabalho como psiquiatra em uma equipe para pacientes com dor crônica; (b) textos dos autores que mais discutiram sobre identificação projetiva no cenário da saúde são checados para a gradual construção de uma revisão narrativa sobre o tema; e (c) duas vinhetas clínicas são apresentadas para ilustrar a operação da identificação projetiva no contexto da atenção a pacientes com dor crônica.

  O conceito de Identificação Projetiva

  O conceito de identificação projetiva foi cunhado por Klein a partir da observação da comunicação não-verbal entre mãe e bebê8 e logo aplicado ao cenário das relações entre terapeuta e paciente.9 Quando um bebê acusa um desconforto (pelo choro, por suas contorções etc) e sua mãe o ajuda a aliviar-se desse desconforto (seja pela amamentação, pelo provimento de calor, por simplesmente pegá-lo etc), aos poucos se cria uma comunicação circular entre os dois. Pela repetição, tal comunicação será refinada a cada dia e, se tudo correr bem no processo, a mãe saberá, depois de algum tempo, qual é a necessidade do bebê - isto é, fica fundado um efetivo código de comunicação não-verbal entre ambos. Ou seja, o bebê sinalizou para sua mãe o seu sofrimento de um lado; de outro, graças a ter ficado angustiada, a mãe soube diagnosticar o sofrimento e resolvê-lo.

  Autores que aprofundaram o entendimento desta comunicação pré-verbal entre mãe e bebê propuseram a seguinte equação:8-13 o sofrimento/angústia que era do bebê foi separado da noção de si-mesmo (self do bebê) e passou a ser vivenciado pela mãe; a mãe passou a se comportar - ainda que inconscientemente - como se o sofrimento fosse dela. Isto é, graças à identificação com o sofrimento do outro como sendo seu próprio, surgiu um efetivo manejo para tal sofrimento. Enquanto isto, o bebê (o emissor da comunicação ou projetor) pode-se sentir aliviado e um pouco descansar de uma dor que lhe estava sendo intolerável. De fato, a mãe (receptora da comunicação), por ter um ego mais forte, sabe o que fazer para amainar a dor/sofrimento/angústia de seu bebê. Portanto, identificação projetiva recebe este nome porque o bebê projetou em sua mãe algo que era seu, e a mãe identificou-se com essas partes projetadas como se fossem dela, sentindo, pensando ou agindo de acordo.

  O processo que leva o psiquismo infantil a se organizar separando coisas boas das coisas ruins (ou seja, vivências gratificantes das vivências frustrantes) recebe o nome de cisão ou clivagem (split).14 Faz parte da experiência infantil precoce fazer uma leitura - tanto do self como do outro - de forma cindida, parcial: a mãe que gratifica é totalmente boa; a mãe que falta (por exemplo, que se afasta por um momento) é integralmente desvalorizada como objeto perigoso, totalmente mau. Nos primeiros meses de vida, interessa à manutenção do bem estar do bebê que ele não perceba que estes seus impulsos opostos e radicais se dirigem a uma mesma mãe. Aquela parte de si mesmo (self) ou do objeto (o outro, a mãe) que é vivida como sendo totalmente boa, perfeita, plenamente gratificante, está sendo vista sob o processo conhecido pelo nome de idealização. As partes de si mesmo ou do outro que estão sendo vistas como más ou perigosas estão sendo desvalorizadas. Idealização e desvalorização são defesas muito comuns no início da vida e, quando o amadurecimento psíquico não ocorre, podem persistir de forma ruidosa na vida adulta. Personalidades imaturas tendem a enxergar o mundo em preto-e-branco. Muitas vezes, na clínica, vemos pacientes que idealizam seu médico ao extremo quando (no início do tratamento) pensam ter encontrado um amigo que lhes irá salvar de todas as suas dores e mazelas existenciais - somente para depois desvalorizarem totalmente este médico quando se sentirem frustrados, quer com o tratamento, quer com a "amizade".

  Bion entendia a identificação projetiva como uma forma de comunicação primitiva mãe-bebê que é capaz de persistir na vida adulta em muitas relações interpessoais, como a relação entre terapeuta e paciente.10 Para Bion, o conceito está intimamente associado ao fato de a criança usar sua mãe como um continente provisório para sofrimentos que ainda lhe são intoleráveis. Esta noção ficou conhecida como relação continente/conteúdo na interação mãe-bebê. Graças à identificação projetiva, pois, o bebê consegue manter a fantasia de estar extirpando de si (spliting off) todos os seus conteúdos desagradáveis (fome, frio, angústia, dor) e alojando-os em sua mãe. Para Bion, enquanto a mãe puder identificar-se com a angústia de seu bebê, "assumindo-a" como sua e manejando-a, o bebê tem um tempo para digerir seus impulsos e emoções brutas, transformando-os em pensamento; portanto, é nesse intervalo que nasceria e se fortaleceria a capacidade de autoavaliar-se (insight) e pensar.9

  Ao estender o conceito de identificação projetiva à relação terapeuta-paciente, Bion postulou que quando somos alvos da identificação projetiva (quando somos receptores), assim como a mãe, precisamos funcionar como um continente provisório. Isto é, se quisermos efetivamente tratar o paciente, precisamos ter a tolerância de elaborar aquilo que em nós foi por ele inoculado - por mais execrável que seja - para depois devolvermos ao paciente tudo o que era dele, mas de forma abrandada, detoxificada, uma forma que ele possa tolerar (por perceber não ser mais tão perigoso).

  Vários autores propuseram uma forma didática em três passos para o entendimento da identificação projetiva:15-17

  
    (a) o projetor tem a fantasia inconsciente de que, podendo alojar um sentimento doloroso (como ansiedade, vergonha, por exemplo) dentro de outrem, isto pode resultar que tais sentimentos se tornem mais toleráveis;

    (b) uma pressão subliminar é exercida do projetor sobre o receptor, para que este experiencie o sentimento projetado como seu próprio, e pense e reaja de acordo;

    (c) fica criada uma ressonância afetiva entre os envolvidos: o estado afetivo do receptor passa a espelhar o do projetor; acontece um borramento dos limites entre os dois, de forma que não se sabe mais a quem pertencia, originalmente, os sentimentos de ansiedade ou vergonha insuportáveis; se o receptor souber agir sobre os conteúdos projetados (em vez de só ser alterado por eles), o projetor poderá assumir tais conteúdos de volta (de forma metabolizada pelo receptor) e o borramento de limites se desfaz.

  

  Esta dissecção do processo de identificação projetiva permite perceber o quanto ele é diferente de uma simples projeção.18 Na projeção, não existe borramento de limites entre as identidades de projetor e receptor, nem este último se sente pressionado a identificar-se com os conteúdos nele projetados, ou pensar ou comportar-se de acordo. Ou seja, na projeção, o receptor não participa, nem é alterado pelo processo. Por exemplo, um indivíduo racista pode projetar num vizinho de outra etnia vários de seus próprios defeitos de caráter - mas o vizinho pode sequer saber disso. Entre os dois não existe um borramento de limites: pelo contrário, na projeção o projetor insiste em se ver como diferente de seu vizinho, e melhor que ele.

  É fundamental ter em mente que, na tenra infância, é normal que o bebê use a identificação projetiva para livrar-se de desconfortos que seu ego imaturo não consegue ainda conter e processar (dores, angústias, sofrimentos). Se o indivíduo se torna um adulto, no entanto, e ainda faz uso vicariante da identificação projetiva para comunicar-se com o próximo, estamos diante de uma situação patológica - e muito encontradiça na clínica de dor crônica.

  Identificação projetiva "benigna" e "maligna"

  Em artigo de revisão, Clarke lembra que a identificação projetiva pode servir à construção de uma comunicação mais empática entre projetor e receptor, como também pode servir como um ataque que o projetor faz sobre o receptor.19 Esta noção de ataque era a mais enfatizada por Klein, que entendia que pela identificação projetiva a criança pequena estabelecia o protótipo de uma relação agressiva que serve para controlar, lesar ou possuir a mãe.8

  A questão foi bastante explorada por Rosenfeld12 e Ogden20 no cenário das relações entre pacientes adultos e seus terapeutas. A forma "benigna" de identificação projetiva resulta no refinamento da comunicação empática entre paciente e terapeuta (Quadro 1). Já a forma "maligna" serve tão somente para que o paciente expulse tudo o que sente como execrável (amedrontador, estragado) de dentro de si, utilizando o outro (o terapeuta) como uma grande lixeira. Neste segundo caso, o paciente parece fazer uso do terapeuta sem sequer considerá-lo como uma pessoa (sem enxergá-lo), pois o que interessa é a evacuação rápida de tudo o que lhe causa dor ou desconforto. Certamente, nos primeiros meses de vida, a mãe é utilizada como um receptáculo deste tipo. Os pacientes difíceis que temos visto na clínica de dor crônica também parecem fazer uso costumeiro de seus médicos e terapeutas como receptáculos deste tipo. O Quadro 2a traz uma vinheta clínica que exemplifica uma situação de identificação projetiva maligna que não foi bem manejada pelo médico consultor.
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  Identificação Projetiva na Clínica de Dor Crônica

  Na clínica de dor crônica temos encontrado pacientes muito difíceis. A observação cuidadosa desses encontros revela que, muitas vezes, a capacidade terapêutica do profissional de saúde é desafiada e pode ficar seriamente comprometida por formas malignas de identificação projetiva. Abaixo, indicamos algumas situações frequentes:

  1. O paciente que idealiza demais o seu médico ou o tratamento

  Profissionais de equipes de dor muitas vezes se deparam com pacientes que os idealizam de forma extremada, ou idealizam intensamente o tratamento que lhes é proposto. Alguns desses profissionais podem perguntar se devem ou não ofertar amizade como a contrapartida da confiança que lhes está sendo oferecida pelo paciente. Alguns se perguntam se devem dar telefones pessoais ao paciente, se devem aceitar presentes etc. Infelizmente, o paciente que faz uso vicariante da identificação projetiva costuma alternar momentos de idealização com momentos de desvalorização - sendo ambas extremadas, já que o paciente faz uma leitura do mundo em preto-e-branco, clivando suas experiências de modo a alocar tudo o que lhe é "bom" e tudo o que lhe é "mau" em compartimentos separados. Somos da opinião que, nas equipes de dor, os profissionais deveriam tomar bastante cuidado para não "vestir" completamente a fantasia de super heróis - por mais onipotentes que estejam se sentindo - pois, muitas vezes, far-se-á em queda livre a derrocada da posição de salvador para a posição de algoz do paciente sofredor. Na relação com estes pacientes, a vivência do médico de ser um salvador (onipotência) foi, em geral, nele inoculada por identificação projetiva. Tal médico pode começar a agir com extremo desvelo em relação a um determinado paciente (um paciente "especial"), abrindo-lhe exceções de horários, por exemplo, ou até mesmo tentando intervenções difíceis, que ele nunca praticou. Mesmo que este profissional não seja alvo em seguida de uma derrocada para a posição de algoz, é provável que outro membro da equipe já esteja assim sendo violentamente desvalorizado pelo paciente - o que poderá levar a dissensões na equipe de trabalho.21

  2. O paciente capaz de enfurecer o médico

  Quando um membro da equipe de dor se vê às voltas para conter uma excessiva raiva que sente do paciente, é bem provável que ele esteja identificado com aspectos maus, estragados, repulsivos e destrutivos que o paciente, por identificação projetiva, inoculou nele. Nalgumas vezes, o profissional está experimentando exatamente uma raiva brutal que era do paciente. O processo pode ter-se iniciado porque o paciente ensejou que o médico se sentisse desvalorizado e/ou francamente desvalorizou o tratamento que o médico lhe estava oferecendo. É importante lembrar que o paciente não faz isso de propósito ou conscientemente, mas sim porque a vivência de desconforto por abrigar uma raiva destrutiva lhe era intolerável - e ele precisou, de novo, apartar de si coisas ruins para se preservar portador de coisas boas ou merecedor de algo bom (isto é, para não permitir que sua destrutividade acabasse, em fantasia, com os seus conteúdos bons). Um médico perceber-se com raiva ou angústia - no lugar de um paciente impassível em seu semblante, inabalável em suas queixas - é uma das cenas mais comuns na clínica da dor crônica.

  3. Médicos paralisados no trinômio medo-obrigação-culpa

  Alguns pacientes, por identificação projetiva, conseguem deixar seus médicos e terapeutas mergulhados e paralisados por sentimentos de medo (especialmente dos pacientes hiper demandantes); de culpa (pelos fracassos terapêuticos); ou de obrigações não completamente quitadas para com o paciente (pois o paciente não melhorou totalmente, ou não melhorou conforme o esperado com determinado procedimento). Forward cunhou a expressão FOG para estes pacientes (Fear-Obligation-Guilt), criando um acrônimo que faz lembrar que o profissional mergulhado em fog (névoa) enxerga cada vez menos o caminho a tomar na condução do caso de seu paciente. Tendo sua visão obscurecida, o médico pode ficar cronicamente considerando-se o "responsável" pela inefetividade do tratamento. A autora postula que estes pacientes são formidáveis em suas capacidades de operar por chantagem emocional, criando (e nutrindo) silenciosa e subliminarmente esta tríade de sentimentos desconfortáveis dentro do psiquismo do médico.22

  4. O médico sob controle remoto

  Como o bebê que consegue fazer com que a mãe nunca termine suas lides e dele se afaste, muitos pacientes conseguem sadicamente controlar seus médicos e terapeutas. Muitos médicos percebem que, dias ou semanas após passada a consulta, continuam pensando em como resolver os sofrimentos do paciente (mesmo quando estão com seus amigos e parentes em atividades externas à profissão).23 Por vezes, acontece de uma alta ter que ser adiada, pois uma sombria e inexplicável piora do quadro do paciente aparece de forma fantasmática. A vivência de estar sendo controlado pelo paciente é uma das que mais incomoda o médico. É como se, além da inteligência decisória do médico, pairasse sobre a dupla médico-paciente uma inteligência acessória, alienígena, estranha. Tal inteligência parece estar no comando e governar tudo o que dá e não dá certo no curso do tratamento. De fato, a necessidade de controlar o outro (o outro que cuida) é central no processo de identificação projetiva: quando um indivíduo coloca no outro aspectos de si mesmo, ele irá também controlar o comportamento desse outro para manter a ilusão de ainda ser o dono dos aspectos que foram projetados.21 Bohmer lembra que a identificação projetiva é uma forma de comunicação por "impacto", assim como as ameaças de suicídio e as automutilações.16 Sentir-se controlado é impactante, é acachapante, pois subitamente o médico se vê privado de sua liberdade e de seu direito de fazer escolhas sobre qualquer coisa, incluindo se quer ou não continuar tratando de um determinado paciente. A necessidade de sistematicamente controlar o outro pode ser identificada na primeira entrevista e confirmada pela anamnese objetiva (colhida com familiares ou amigos do paciente). O problema é que, como temos visto, a maioria dos médicos que lidam com dor crônica prescindem da anamnese objetiva.

  5. A frustração como desfecho garantido

  Equipes que cuidam de pacientes com dor crônica ficam periodicamente frustradas, decepcionadas com estratégias terapêuticas que pareciam perfeitas (às vezes até heroicas), mas que sempre resultam inócuas para os pacientes.24,25 Os profissionais dessas equipes geralmente se esquecem de examinar a seguinte equação: enquanto a frustração é por eles vivenciada, o paciente descansa livre dela e não precisa elaborá-la. Acontece, porém que, para o tratamento dar resultado, o paciente precisa internamente elaborar os ônus de seus fardos, reconhecer as limitações que a doença lhe traz, aceitar seus deveres para com o cumprimento das prescrições médicas e planejar uma forma de viver bem, ainda que administrando seus sofrimentos. Ou seja, enquanto o paciente está simplesmente evacuando suas queixas para o outro (seu médico ou equipe), ele não precisa se haver com a presença real do sofrimento intrapsíquico. E se médico ou equipe tendem a viver a frustração no lugar do paciente, fica faltando o terceiro passo da identificação projetiva (devolver ao paciente aquilo que é dele e precisa ser por ele suportado, agora de forma abrandada pela presença e continência do terapeuta ou da equipe).

  6. O médico numa "sinuca-de-bico"

  Temos ouvido colegas falando de como se veem sem saída ao tentar várias estratégias terapêuticas que resultam, em geral, inefetivas para os pacientes com dor crônica. Alguns se queixam de que o próprio paciente parece se antecipar com uma expectativa sempre negativa em relação a qualquer proposta terapêutica que o médico lhe esteja apresentando. O tratamento eternamente inefetivo está em íntima conexão com o que foi dito no item anterior: para que a frustração continue sendo vivida por alguém, nenhum tratamento pode dar certo. Tratamento que dá certo significa alta. Ou seja, acontece o temível encerramento da proposta de se ter alguém do lado de fora servindo como receptáculo das angústias e frustrações. Estes pacientes parecem ser pessoas que nunca podem dizer que estão bem. Dizer que está bem é terrorífico porque prenuncia afastamento, abandono, solidão. Muitas vezes, o médico parece divisar, no próprio paciente, ações que sabotam o tratamento. Por exemplo, falhas em cumprir prescrições, faltas a procedimentos agendados, esquecimentos de receitas ou impressos de exames etc. Com o tempo, o médico pode começar a se sentir impotente diante do caso. É preciso reconhecer-se que, por identificação projetiva, esta impotência também foi inoculada pelo paciente para dentro de seu médico (na origem, era do paciente a impotência e o desamparo diante dos inerentes desconfortos da vida). Autores que estudam o contato com pessoas difíceis costumam chamar tal cenário de "no-win situation" (ninguém ganha).26,27 Temos observado alguns pacientes que, já na primeira consulta, conseguem deixar seu médico ou terapeuta em no-win situation: o médico, depois de ouvir uma avalanche de queixas, sente-se paralisado, procura olhar pouco para o paciente, dando preferência à tela do computador, ou a papéis que vai preenchendo, na expectativa de escapar da situação, pedindo consultas de utilidade duvidosa a outras clínicas ou exames mais sofisticados. Em nossas reuniões clínicas, temos chamado a isto de "sinal do empalhamento do médico",24 para ressaltar que o médico fica sem ação, paralisado numa "sinuca-de-bico". É interessante lembrar que Bion, ao falar de identificação projetiva, chamou a atenção ao fato de que ela pode atacar as capacidades de pensar do receptor, destruindo qualquer possibilidade de vínculo útil entre paciente e terapeuta;10 e que Rosenfeld indicou que a fusão de identidades entre projetor e receptor cria um "estado confusional" que atrasa ou paralisa o terapeuta, tornando a terapia inefetiva.12

  7. O contágio pelo catastrofismo

  Atenção crescente tem sido dada nos últimos anos ao fenômeno de catastrofismo apresentado pelos pacientes com dor crônica.28-30 No entanto, encontramos apenas um autor que tenha apontado uma possível conexão entre o catastrofismo e a identificação projetiva.31 Achamos que o catastrofismo deriva da clivagem: qualquer aspecto mau, qualquer sofrimento ou desconforto é visto como sendo extremamente mau e perigoso - uma ameaça à sobrevivência. O paciente catastrofista irá tentar extirpar da noção de si-mesmo (split off) qualquer ameaça deste tipo, devido à impressão de que ela poderá causar a dissolução de seu self. Temos visto inúmeros pacientes com dor crônica que reclamam de problemas alojados em certa parte de seu corpo, como se essa parte do corpo não lhes pertencesse. Com isto, o paciente parece falar de sua dor, mas não experienciar sua dor. Além disto, o catastrofismo é contagiante. É contagiante em parte porque todos nós nascemos com um aparato fisiológico para nos defendermos de ameaças à sobrevivência. Noutras palavras, é difícil que alguém não responda com extrema ansiedade à experiência de ver alguém se despedaçando num sofrimento catastrófico, desesperador. Em suma, o catastrofista consegue contaminar o outro com seu desespero, seja por via verbal, seja por via não-verbal (por identificação projetiva).

  Considerações terapêuticas e recomendações às equipes de dor crônica

  Ao compararmos o que acontece na interação médico-paciente na clínica de dor crônica com as descrições dos teóricos da identificação projetiva, é difícil não perceber o quanto há de comum entre os dois. Klein postulou que pela identificação projetiva a criança pequena estabelece o protótipo de uma relação agressiva que serve para controlar, lesar ou possuir a mãe.8 Para Hanna Segal, na identificação projetiva, partes do self e de objetos internos são expelidos e projetados no objeto externo, o qual se torna então possuído e controlado pelas partes projetadas, identificando-se com elas.11,32 Nas palavras de Ogden, "a aliança intersubjetiva inconsciente presente na identificação projetiva pode ter qualidades que para os participantes soem como rapto, chantagem, sedução, hipnotização".33 Para Julia Segal19 a identificação projetiva pode ser usada como um ataque destrutivo, com partes repulsivas, loucas ou insuportáveis do self sendo evocadas em outra pessoa para destruir seu conforto, sua paz de espírito ou sua felicidade. Joseph sugeriu que o projetor opera uma sutil cutucada para extrair uma resposta do outro.19 Rosenfeld escreveu que a identificação projetiva pode ser usada como meio de controle para provocar no receptor o surgimento de um objeto preocupado com o projetor.12 Gabbard lembrou que pacientes que abusam da identificação projetiva geralmente manipulam, persuadem, coagem, lisonjeiam, seduzem membros da equipe que deles cuida enquanto tentam obter a satisfação que lhes interessa.21 Tais descrições (palavras-chave em itálico) são bastante consoantes com os sentimentos experimentados pelos que cuidam de pacientes difíceis na clínica da dor crônica. Há duas décadas, estes pacientes ainda eram muito encontradiços nos ambulatórios de psiquiatria. Atualmente, eles parecem ter migrado para as clínicas de dor, reumatologia, ortopedia, fisiatria, fisioterapia e reabilitação. Em parte, tal mudança pode ter acontecido porque estes pacientes passaram a ser descartados pelas triagens dos ambulatórios de psiquiatria - são pacientes sabidamente pouco responsivos ao tratamento farmacológico.

  Clivagem e identificação projetiva têm sido apontadas como os mecanismos principais de funcionamento dos pacientes com transtornos graves de personalidade, particularmente o transtorno borderline.21,34 Vários autores têm reportado a extensão da associação entre personalidade borderline e dor crônica,35-41 sendo muitos casos erroneamente diagnosticados como depressão ou transtorno bipolar.42 Nossa experiência de dois anos trabalhando numa equipe de dor crônica tem revelado que 70% dos pacientes que nos são encaminhados para avaliação psiquiátrica são diagnosticáveis como tendo transtorno borderline e/ou transtorno narcisista de personalidade.24

  Através da identificação projetiva, os pacientes difíceis que temos visto continuam fazendo aquilo que um dia fizeram com suas mães: capturando a atenção do outro para terem garantias da proximidade de um receptáculo que contenha as suas dores e angústias. Alguns pacientes se comportam, quer com o psiquiatra, quer com seu médico especialista em dor, como "metralhadoras de queixas", o que é uma forma efetiva de locupletar o outro de angústias (principalmente se esse outro tiver uma boa capacidade de escuta). As queixas vertidas, muitas vezes em fluxo contínuo, são partes "más" do self das quais o paciente tenta-se livrar, atribuindo o sofrimento a alguma parte do corpo que contenha tal ou qual doença. É difícil que o paciente melhore, pois ele precisa da "doença" para fazer estas expulsões das partes "más", perigosas ou estragadas de seu self.

  Algumas recomendações podem ser dadas para quando se perceber a operação da identificação projetiva nas equipes de dor crônica. Com relação à equipe, a recomendação mais importante se refere ao treinamento para poder detectar a identificação projetiva. O profissional que pode conversar com seus pares a respeito de um paciente que lhe está sendo oneroso emocionalmente encontra-se sob menor risco de esgotar-se ou de reagir de forma disfuncional. Por exemplo, o médico que esbraveja com um paciente hostil quase certamente acabou de ser capturado pela identificação projetiva: tudo o que o paciente precisava, naquele momento, era ver sua raiva sendo atuada pelo médico (em vez de vê-la dentro de si mesmo). Há outras formas disfuncionais de reação que o médico deve evitar. Por exemplo, fazer com que estes pacientes "caminhem pela medicina", indo de um departamento para outro, de um exame para outro, de intervenção em intervenção. Geralmente, o médico que assim procede já parou de escutar o seu doente faz tempo. Muitas vezes, ser ativamente escutado é o que mais o doente precisa. Nos hospitais de ensino, também é importante lembrar que os pacientes difíceis devem ser atendidos pelos profissionais mais experientes, e não pelos mais jovens ou menos experientes. Onde há hierarquia, é comum que estes pacientes sejam "direcionados" aos novatos na equipe, residentes, estagiários ou voluntários.

  Com relação ao paciente, a recomendação mais importante é não tardar a encaminhá-lo para um tratamento mais profundo, que é a psicoterapia. O paciente que está aprisionado numa fase incipiente (pré-verbal) da formação da personalidade, e comunicando-se com mecanismos infantis como clivagem e identificação projetiva, só poderá ser ajudado por um vínculo que seja tão forte ao ponto de permitir a retomada do crescimento em direção à vida adulta, com as características principais da maturidade: amansamento dos impulsos, pensamento ancorado na realidade, insight, comunicação verbal coerente, tolerância aos limites representados pelo outro e respeito à vida em sociedade. A intolerância à vida adulta também ajuda a explicar um fenômeno que temos visto em nossa amostra de pacientes com dor crônica: altíssimas taxas de inadequação à vida laboral, absenteísmo, afastamentos e aposentadorias precoces (muitas vezes com justificativas duvidosas). Várias abordagens de tratamento têm sido utilizadas, como a terapia focada na transferência (psicanálise), terapia comportamental dialética ou terapia baseada na mentalização.34,35,43 Um ensaio randomizado de um ano comparando três técnicas para pacientes borderlines indicou vantagem a favor da terapia focada na transferência.44

  Quando o acesso à psicoterapia não está disponível, é importante lembrar que qualquer profissional da equipe que tenha boa capacidade de escuta ativa pode tornar-se o terapeuta de eleição para o paciente, uma vez que ele poderá oferecer-se como o continente provisório de que o paciente precisa. Porém, é altamente interessante que este profissional tenha algum treinamento para lidar com os sentimentos que nele serão inoculados pelo paciente (rever itens 1 a 7, acima). Se o profissional assim treinado souber perceber que está sendo alvo de identificações projetivas, ele terá mais chances de efetuar o terceiro passo do processo da identificação projetiva: mostrar ao paciente que ele continua ali, sendo o mesmo de antes, a despeito de tudo o que foi nele violentamente projetado. Winnicott chamou atenção à capacidade que a mãe (e os terapeutas) devem ter de sobreviver aos ataques do bebê (e dos pacientes).45 Quando o bebê/paciente percebe que a raiva ou angústia projetada não foi suficiente para paralisar nem destruir sua mãe/terapeuta, ele tem a possibilidade de reintrojetar seus impulsos destrutivos de forma amenizada. Isto lhe permite suspeitar que ele também não será pulverizado por tamanha destrutividade. Muitos dos pacientes da clínica de dor crônica sofrem inconscientemente de medos de primeira ordem (como os chamamos): angústia de aniquilamento, medo de serem dissolvidos pelo próprio ódio, terror de serem abandonados e/ou de estarem, na verdade, mortos. Winnicott discorreu sobre estas vivências brutais da criança, chamando-as de angústias impensáveis e, mais tarde, de agonias primitivas.45 Para Winnicott, pertenciam também a esse conjunto de agonias pré-verbais algumas outras vivências terroríficas, como o medo de estar caindo no vazio pela força da gravidade (não ser amparado pela mãe), a desconexão entre o self e as partes do corpo (angústia por não conseguir governar o próprio corpo), e a vivência de não saber onde está o caminho (pois as pistas que vêm da realidade parecem não ser reais).

  O profissional (Quadro 2a) percebeu-se capturado pela identificação projetiva quando se deu conta que tinha se exaltado com a paciente ao dizer a ela que não a atenderia sob encaixe. Ele passou vários dias pensando que tinha atuado uma raiva que poderia não ser dele, mas da paciente. Lembrou-se de vários textos sobre o assunto e chegou à conclusão de que era provavelmente a paciente quem, desde a mais tenra infância, via-se pequena demais para conter a raiva (que ocorria, por exemplo, quando ela era deixada só, ou não conseguia obter do outro todas as gratificações que ansiava). Mais que isto, ele perdeu o sono por vários dias, aguardando um telefonema da ouvidoria pedindo-lhe explicações, ou informando-lhe que a paciente tinha mesmo se suicidado. Quando soube que a paciente não tinha se suicidado, mas aberto contra ele uma demanda na ouvidoria, ele passou alguns dias de novo com raiva - e pensando em como encerrar seu trabalho com a paciente e encaminhá-la para outro psiquiatra. A vinheta (Quadro 2b) esclarece que somente quando o psiquiatra leu um texto que ainda desconhecia sobre identificação projetiva46 é que ele se lembrou que, para servir realmente de continente para a fúria da paciente, era necessário que ele prosseguisse o atendimento e mostrasse que tinha sobrevivido a seus ataques. Somente assim ele poderia estar servindo como um continente que metabolizasse a extremada raiva que pertencia à paciente. Somente assim ele poderia deixar a raiva menos perigosa - para que a paciente reintrojetasse tal raiva de volta, como sendo dela de novo, mas agora menos tóxica para seu self (terceiro passo da identificação projetiva). Note-se que a cena dispensa palavras e interpretações (e na verdade poderia ser prejudicada por elas), porque o que está acontecendo de importante, o está num nível pré-verbal de comunicações entre paciente e terapeuta.
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  A paciente (Quadros 2a e 2b) fazia com o psiquiatra um atendimento clínico, com consultas espaçadas e foco na melhora dos sintomas pelo uso de medicações. Num cenário ideal (psicoterapia focada na transferência), o trabalho poderia ir muito além e talvez encontrar algumas das angústias ancestrais da paciente. O terapeuta poderia mostrar à paciente que, ao ir à ouvidoria, ela operou uma chamada de socorro a uma figura maior (talvez uma figura parental) e tentou abalar a reputação de seu médico como uma forma de vingar-se. Poderia mostrar-lhe que sua raiva tinha sido tão devoradora que ela tinha tentado destruir seu terapeuta, ou causar a sua demissão do hospital. Mostrar-lhe que, quando ela está em relação com outras pessoas que não a gratificam, ela também sente impulsos de destruir tais pessoas, ou o vínculo que mantém com elas. E que, por detrás de todos os seus sofrimentos físicos que a têm levado a peregrinar há anos pelos departamentos do hospital, existe uma dor surda, antecedente, que não pode ser materialmente localizada nem comunicada por palavras, por ser indescritível, inominável - por ser uma angústia impensável (agonia primitiva). Como disse Bion, existe uma enorme diferença entre sentir dor e viver a dor: só esta última pode levar ao crescimento.10

  É possível que, com adjetivos diferentes, médicos de diferentes áreas estejam falando dos mesmos pacientes: "pan-sintomáticos"6, "multissomatizadores"3, pacientes que sofrem de quadros de "pan-dor".47 Na saúde, há profissionais e companhias seguradoras que reputam a dor crônica como uma condição intratável.25 Se estivermos certos nas considerações do presente texto, de fato é possível que muitos dos esforços médicos e recursos materiais que ora são destinados ao tratamento de pacientes com dor crônica estejam sendo dispendidos equivocadamente (vertidos a fundo perdido). A psicoterapia de longo prazo, por ser capaz de alterar traços disfuncionais da personalidade, seria o tratamento de eleição para os pacientes difíceis que se comunicam por identificação projetiva, quer os encontrados na clínica de dor crônica, quer os que frequentam quaisquer outras clínicas.
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  The Acta Fisiátrica journal publishes works that have not been published yet and that contribute to the study and development of physical medicine and rehabilitation in the following categories:

Original Research Article

Contributions that divulge the results of unpublished research in view of the relevance of the theme, its reach, and the knowledge generated for the research area.

  Review Article

A critical synthesis of knowledge available on a determined theme, through analysis and interpretation of a pertinent bibliography, so as to contain a critical and comparative analysis of the area, discussing the methodological limits and reaches, allowing the indication of perspectives of continuity of studies in that line of research. A systematic review must have, among its authors, at least one who is an exponent in that area of knowledge. Narrative literature reviews may only be accepted if invited by the editorial board.

  Case report

  A presentation of cases of peculiar interest, not common, of a specific disease, describing its aspects, history, and conducts, etc. Succinct and pertinent comments include an abstract, introduction (with a brief literature review), presentation of the clinical case, discussion, final comments, and references (a maximum of 15).

  Letter to the Editor

  Observations on aspects published recently that may or may not generate an answer from the author being questioned or synthetic comments on some aspect of collective interest.

  Brief Communication

  A report of either partial or preliminary results of research or divulgence of results of a study with little complexity. Succinct and pertinent comments including abstract, discussion, final comments, and references (a maximum of 10).

  Editorial

  A critical and deep comment, prepared by professionals with notorious experience on the subject discussed. It can be either through the journal's request or not and related or not to an article being published.

  Tendencies and reflections

  Free format, including an Abstract and References.

   

  TEXT FORMATTING

   The articles submitted as scientific studies must follow the structure below:

Title

  In Portuguese and in English, complete name of authors (the Acta Fisiátrica journal does not accept abbreviations), their main academic titles, their institutional affiliation and the recommendation of the author, with complete address for contact.

  Abstract

  Articles submitted in either Portuguese or Spanish must have the abstract in the vernacular language and the abstract in English with a maximum of 250 words. After the abstracts, separate at least three and at most six terms of subject indexing, extracted either from the Medical Subject Headings - MESH da National Library of Medicine (http://www.nlm.nih.gov) or from Descritores em Ciências da Saúde - DeCS da Bireme (http://decs.bvs.br/).

  Text

  With the exception of those articles submitted as reviews, letters to the editor, brief communications, editorials, and tendencies and reflections, the works must follow the format below:

  Introduction

  This must contain an updated literature review pertinent to the theme, appropriate to the presentation of the problem, and that highlights its importance; it must not be extensive, except for articles submitted as reviews.

  Objective

  This establishes the objective or purpose of the work; it must be clear, precise, and coherent.

  Methods

  This must contain a clear and succinct description, including: adopted procedures, universe and sample, measuring instruments and validation method, if applicable, and statistical treatment.

  Results

  Whenever possible, the results must be presented in tables or figures. Tables are non-discursive forms of showing information, from which the numerical data stands as the central information. Prepared to be self-explanatory and with statistical analysis, tables must be limited and numbered consecutively, with Arabic numbers in accordance with the order in which they are mentioned. They must come in individual and separate sheets, with indication of their localization in the text. The title of the table is placed on the upper part, written in capital letters, respecting the grammar rules of the language. Charts are different from tables because they present a schematic and descriptive content that is not statistical. The presentation of charts is similar to that of tables, except for the placement of vertical lines along their sides and in the separation of categories. A figure is a generic denomination attributed to graphics, photographs, engravings, maps, plans, drawings, or other illustrative forms. They must be numbered consecutively with Arabic numbers under the generic denomination of Figure and must have clear legends below the frame, being indicated in sequential order.

  Discussion

  This must explore appropriately and objectively the results discussed in the light of other observations already recorded in the literature.

  Conclusion

  This presents relevant conclusions, considering the objectives of the work, and indicates forms of continuing the study. If these were included in the Discussion section, they must not be repeated.

  Acknowledgements

  They can register acknowledgements in a paragraph no greater than three lines, directed to the institutions or individuals that effectively contributed to the work.

  Research involving humans

  Results from studies related to humans must be accompanied by the Ethics Committee opinion from the original Institution or by another institution credentialed by the National Health Council. In addition, it must contain, in the last paragraph of the Methods section, a clear declaration of the fulfillment of the ethical principles contained in the Helsinki Declaration (2000), in addition to conforming to the specific laws of the country in which the research was conducted. The identification number of the study in the Clinical Trials Registry must be given after the abstract.

  Bibliographical citations in the text

  These must be placed in numerical order, in Arabic figures, one-half line above and after the citation and must be in the reference list. In the case of 2 (two) authors, both are mentioned connected by "&," and in the case of more than 2 (two) authors, the first must be mentioned followed by the Latin expression "et al".

  References

  These must be numbered consecutively, following the order in which they were mentioned the first time in the text, based on the Vancouver style. In the references from 2 (two) to 6 (six) authors, all the authors are mentioned; if there are more than 6 (six) authors, the first 6 (six) authors shall be mentioned, followed by the Latin expression "et al". The titles of periodicals must be referred-to in abbreviated form, in accordance with the "List of journals indexed in index medicus" from the National Library of Medicine.

 

EXAMPLES

Books

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

  Chapters of books

  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.

  Articles from periodicals

  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.

  Articles from electronic periodicals

  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.html

  For other examples, see

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Quadro 1. L3A fraduzido para o porfugues

Lite Space Assessment (L5A-31)

Estos perguntas se referem somente & suas afividades no més passado!

Nivelde Moblidade/Dedocamento (N Freauéncia (7 ndependéncia () sicore

Durante as Ufmas 4 semanas. vocé ssteve om Com que frequéncia vocé Voo uioy algum apareho de audiar ou
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outta pessoas

Mobiidade nivel 1: Outros cdmodos da sua casa além daquele @ Sim (1) o< Ix/sem (1) o Assisténcia pessoal (1)

aue voce dome? oNGo© o1k = Somente cauipamento (15] et
© 4-6x (3) © Sem equipamento ou assisténcia pessoal (2]
© Diariamente (4]

Mobiidade nivel 2: Um drea fora da sua casa como comedor do @ Sim (2) < Ixfsem (1) @ Assisténcia pessoal (1)

seu préio, playoroud. garagem ou seu préprio ardm. aNGol© o1k = Somente cauipameno (15] —_—
0 4-6x (3) © Sem equipamento ou assisténcia pessoal (2]
= Dioriamente (4)
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Tabela 3. Resuliagos co TUG, FASS e Rivermead

TuGn=26

PASS fotal n =30

Rivermead fofaln =30

M

- 34 cegundos (DF 3406)
Mediana: 15,5 sequndos
Infervalo: 7 @ 120 segundos
Média: 29.6 (D 6.94)
Mediana: 32

Infervalo:7 a 36

Mégia: 11,13
Mediana: 13

Intervalo:0a 15
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Iabela 4. lesie de Comrelagao (Spearman) do LA

ldade
Rann

e

Pass

Rivermead

Tempo de fratamento

mEEM

053 p <001
r-066%:p <001
1-0.428:p <001
r-088%:p <001
10.645:p <001
10102:p =0,5%

1032:p=0869
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labela 1. Caracierzacao ca amosira

Sexo

Feminino 8 (26.7%)
Mascuino 22 (73.3%)

1dade (média)
Idade (mediana)

ldade minima - méxima
Tempo de lesso (média)

Tempo de fratamento (média)

Estado Civil

Escoloridade

Tipo de Acidente Vascular

Ranidn

Mini Exame do Estado Mental [n = 29)

Diagnésfico de Afasia

58,6 anos (DP 15.22)
1.5 anos
25-82an0s

1.9 anos (0P 1.48)
8.2meses [DF 5.98)
10 (33.3%) solteiros
18 (60%) cosados
1(33%) separado
1(33% vidvo

19 (63.3%) <8 anos
11 (36.7%) > 8 anos
26 (86.7%) quémicos
133%)-0
7233%)1
7233%)-2

10 (33.3%) -3
5067%)-4

25 média

3 (10%)
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Tabela 2. Prevaléncia da mobilidade nos niveis do LSA

Pelo menos 4 vezss por semana Sem auio e terceios

Nivel
Nivel 1 (sar do quarto) 100% soem
Nivel2 fsar da casal 7% 4%
Nivel 3 (viznhanga) 0% 0%
Nivel 4 ffora da vizinhangal 367% 0%
3% 133%

ivel 5 (fora da cidade]
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labela 2. Comparagao da qualidade de vida € idade enire sujeiios com € sem sobrecarga
no 28l

Varidvels de qualidode e vida e idade do cuidodor _ Sobrecargano 781 Media Mediona _Teste de Mann-Whitney.
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Dominio “capacidade funcional” do SF36 178
Nao £ %0
sim 51 75

Dominio “imitag&o por aspectos fisicos” do SF36. p=0018
Nao 975 100
sim 85 st

Dominio “dor”do SF36 023
Nao 028 4
sim 28 w2

Dominio "estado geral de sadde” do SF36 3
Nao 71 85
sim s 55

Domirio "vitalidade” do SF36 p=0027
Nao & 7
sim o8 75

Dominio “imitag&o por aspectos sociais” do $736 0,007
Nao 92 937

. 5 sim 71 es7

Domini miaao por aspecios =007

smocionais”de. Nao 867 100
sim w6 G

Domirio "satde mental do SF36 p=0102
Nao ne 7
sim a4 35

Idade do Cuidador 212
Nao %08 295

281 Zarit Burden Interview: SF36- Medical Outcome Stady 36 - Shore-Form Hea'th Survey
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Iabela 1. Disiribuicao do diagnostico de sobrecarga

Diagnésiico de sobrecarga no 281 Frequéncia Percentual
Sem sobrecarga 10 32.30%
Sobrecarga moderada 1 51308

Sobrecarga moderada a severa 2 5.40%
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labela 1. Média, desvio padrao e resuliado da andlise estatistica da idade € das varavels
antropométricas  da mobilidade da coluna vertebral pelo teste de Schober das voluntdrias
dos grupos praficantes de hidrogindstica (G1). praticantes de freinamento combinado (G2)
e ndo ativas (G3)

Variavel °l < <
n=20) n=20) (n=20)

Idade (anos)” 7802338 66402503 65602489
Massa corporal (kg)* 703721343 867621106 698121409
Estatura (m)* 157.37 2696 158702677 157322632
IMC fkg/m* 28325454 26532426 28052472
Circunf. Cinfura (em)” 884721113 815721055 893521066
Schober [cm)* 15002 1.25 14572150 14952123

Circunt: ircunferénci, cm: centimetros; kg quiogramas; m: metros; kg/m’ quiogramas por metro 20 quadrads; IMIC: indice de massa corporal
f Friedman: * Anova one wav.
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labela 2. Meadia, gesvio padrao e resuliado da andlise esialisiica da flexiblicade aifraves

dos festes: sentar e alcancar e goniometria, das voluntarias dos grupos praticantes de
hidroginastica (G1). praficantes de freinamento combinado (G2) e ndo ativas (G3)

o = = =y
Sentar e Alcansar (em)” 20552797 26702739 178021150
Goridmetro Fiex. (graus)* 17353540 18152 4290 11202 454
Goridmeiro xt. (aravs)” 19.102250" 19102 138 13402308

Flex.- flex3o: Ext. extens30: cm: centimetros: ! Friedman: * Anova one way: * p < 0,05 (GFL > GF3)-* p < 0,05 (GF2 > GF3)
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Tabela 3. DistribuicQo da classe economica conforme o diagnostico de sobrecarga

Sobrecarga Classe econdmica pelo questiondrio ASEP Teste ae quiquadrade
D ) 52
sim 2 18 3z

275
Nao 3 s 2

ABEP- Associac30 Brasilcira de Empresas de Pesquisa.
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labela 4. Disinbuicao do siatus laboral conforme o diagnosfico de sobrecarga

Sobrecarga Cuidagor rabalha Teste ge quiquadrade

sim Nao

sim s 12
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Figura 2. Comportamento da Desidrogenase lactica sérica em funcdo do tempo (A)
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Lactato sérico (mg/di)

Pré EENM

Simbelos pretos para 30 Hz @ simbolos brancos para 100 Hz.* p < 0,05 nia anise intergrupo comparado 205 valores de repouso. + p < 005 na
aniiise ntre grupos.

Figura 3. Comportamento do Lactato sérico antes e imediatamente apés o término da EENM
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Tabela 1. Alteracoes anfropometricas & ajusies dos parameiros de EENM

EL 100k ANOVA
inicial Fnal inicial Final p=
Penmetria proxmal fom) 565239 581240 70235 se5z37 0670
Permetia dital (o) 449236 Py 450233 465231 0862
C proximal (mm) 200247 200247 210252 20252 0954
0C distal (mm) 173238 175238 173241 175241 0558
Intersidade (mA) 68287 518289 08288 453205 0001
P (mAms)® 184xa3 259244 I54xas 25248 0001

Dados apresentados como média £ desvio padr3o. DC- Dobra cutines: IP- produto Intensidade ve. Pulso. Analise de varidncia ANOVA.





OPS/images/a01img01.png
FISINRICA





OPS/images/a06img02.png
0o
10

20 120
0 o
o

150 o

Creatinoquinase sérica (UI)

Delfa Creatinoquinase sérica (%)

»

100
Pré Posen  Posden Pos e Pos 4eh

Simbelos pretos para 30 Hz & simbolos brancos para 100 Hz. Note a diferenca sighificativa nos deltas da CPK no protocolo com 100 Hz (8] p <0,05
na anliseinergrupo comparado aos valores de repouso. + p < 0,05 nia anslie entre grupos

Figura 1. Comportamento da Creatinoguinase sérica em funcdo do tempo (A)
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Simbelos pretos para 30 Hz @ simbolos brancos para 100 Hz. Note 3 significativa redugo da eficéncia contrddi no protocolo de 100 Hz (8) sem
aierages na perceps3o de desconforto 4).* p < 0,05 na anilise intergrupo comparado 20s valores d repouso. +p-< 0,05 na anilise entre grupos

Figura 4. Percepgdo de desconforto (A) e da eficiéncia contrtil (8] durante a aplicagdo
da EENM
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Quadro 1. Escala de Fenelragao € Aspiragao de Rosenbek™

Categoria_Pontuagdo  Descriglio
Penetragdo 1 Meio de contraste ndo enra em via aérea.
2 Meio de confraste enfra afé acima de PV sem residuo.
3 Meio de contraste permanece acima das ppwv. resiauo visvel
4 Meio de contraste afinge ppvv, sem residuo.
s Meio de contraste atinge ppww. residuo visivel.
Aspiracio s Meio de contraste passa o nivel giéfico, mas ndo h residuo no rivel subgidico.
7 Meio de contraste passa o rivel gléfico, com residuo no rivel apesar do p responder.
i Meio de contraste passa a glofe com residuo na subglofe. mas o pe ndo responde.

Pove- presas vocats: pe- paciente.
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labela 1. Inagem clinica dos 22 pacienies

Queixas Nomero Forcentagem
Azal 09 “05%
Liquido nas refeicdes 05 27%
Sensagio de alimento parado para fiquidos e sSidos o5 27%
Regurgitagdo 05 9%
Engasgos o4 18.2%
Figaro durante a alimentagdo 03 13.6%
Tosse durante a alimentacdo o 13.6%
Sensagdo de aimento parado apenas para séidos 03 13.6%
Vozmolhada ° ox
Alteragdes respiratérias o o=
Sialonéia 0 o%
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Tabela 4. Ocorréncias videofluoroscopicas

Oconéncias Consisténcia Porcentagem
Escape posterior premature sélida 100%,
Escape posterior premature Pastosa 59.1%
Dealuticies mitipias (cerca de 3) sélida 509
Dealuticdes mitipias (cerca de 3) Liquida (10 ml de bério/copo] 45.4%
Escape infracral Liauida (10 ml de bério/copo) 318%
Escape infraoral Pastosa 318%
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Iabela 5. Méedia de anteriorizagao, elevagao e aberiura do b (n = 22)

Media Tofal (cm)

Anteriorizagdo evacdo Abertura
3micopo 102 074 06
5 micopo 109 08 05
10mi copo 052 054 089
3 mi comer 106 051 05
5 micoher 108 o0s2 079
10 mi coler 1 sl 084
Gole Confortavel 105 106 108
Volume Total 083 059 0s8

Biscoito 114 106 088
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labela 2. Avaliagao fonoaudiologica esiruiural dos 22 pacientes

Hens Pesquisados Nomero Forcentagem
Dealufiches espontaneas de saliva 2 100%,
Mobiidade e fingua adequada 2 100%
Mobiidade de véu palatin adequado 2 100%
Ocluso de Iabios em repouso. 2 100%
Sensiviidade infra-oral preservada 2 100%
Tosse forte: 2 100%
Percepgéio normal de saiiva 1 B5.4%
Gualidade vocal normal 14 s36%
Gualdade vocalrouca B 4%
Bom estado de conservado dentério . 18.2%
Saiva execessiva, espessa ou fuida 3 13.6%
Alteragdes de cavidade oral 3 13.6%
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Iabela 3. Diagnostico fonoaudiologico conforme avaliagdo funcional dos 22 pacientes

Diagnéstico Fonoaudiolégico Porcentagem
Dealuticio nommal 82%
Dealutigio Funcional 31.8%
Distagia discreta 3

Distagia discreta/moderada
Distagia moderada

Distagia moderada/severa

8883

Disfagia severa
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Quadro 1. Levaniamenio bibliografico

Pupied Medine uLacs Total
Resultados w 2 o %
Selecionados s o o s
Exciuigos m Vs o 9
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Quadro 2. Classilicagao dos arfigos selecionados segundo a kscala Jadad

Estudo Jadad
Husemann et als B
Hidler et alt 2
Mayretals 4
Homby et alt 3
Lewsk etal 3
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labela 1. Caracieristicas aniropomeincas das criancas com paralisia cereoral

dotpadentesToRowste 200 iy Awe o o)

[0 Hemioaresia (€] 7 3 121 350 25

o Hemioaresia (D) 14 r 145 420 200

o o 12 " 141 316 159

o Diparesia 13 r 155 454 185

0 Diparesia 7 " 119 190 134

w Diparesia 10 " 142 304 171

o Diparesia 7 " 108 188 144
Média 0P 6237 314 1332007 20:108 177236

GMFCS E& (niveis -1V): Gross Motor Function Classifiation System (GMIFCS). Sistema de clasificagdo da coordenagio motora grosss, expandido
 revisado. DIMH: movimentos diparéticos & involuntirios das m30s: IMC: indice de massa corporal
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labela 2. Aspectiosfuncionais das criangcas com paralisia cerebralanies € apos ainterveng ao
com escalada terapéutica

Antes Apés Dierenca ® 3
Preensao D (ka) 94x62 Tsxes 23 00z
Preensao € (ka) 95244 106245 71 0416
Escore Gurainik s6x32 50x34 364 o003
UGl 1305253 9262258 22 0016
mas 2715048 228620438 85 0148

Preens3o D/E- pico de forca de preens3o manual direita/esquerda: Ke: quiloerama: TUG: timed up & £0- 5- sesundos. mAS: escala de Ashworth modificada
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Quadro 3. Comparagao dos resultados apresentados em cada esiudo

Agudo e Crénico
16

Homby et al*
43

Lewek et ol
Crérico
n:19

5 semanas
Ssessdes/sem

™ X TMR
12 sessdes

™ X TMR
12 sessdes
3 sessdes/sem

Etudo Protocolo Resutado
Husemann efal?  TCxTMR Sem diferena significativa enfre o grupos em relagdo & vel. de marcha;
Agudo 4sem+4sem  Aumento do fempo de permanéncia sobre o MI paréfico no grupo TMR

n2s Ssessdes/sem

Hidler et ol TC xTMR Ganhos na vel. de marcha e distancia percorida mais Significafivos no grupo.
Agudo 24 sessdes TC. (TMC 4% > TWR)

s 3sessdes/sem

Mayretal MistoTC e MR Ambos os grupos apresentaram ganhos na vel. de marcha e distancia

percorrida mais expressivos na fase TMR. sendo os ganhos mais signiicafivos
o grupo com predominio dessa fase.

‘Ganhos na vel. de marcha e fempo de permanéncia sobre © MI paréfico mais
significaivos no grupo TMC

‘Ganhos na vel. de marcha mais significafivos no grupo TMC
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Quadro za. Vinheta clinica sobre iaentiicagao projefiva “maligna™ com manejo deficienie

8.0.. 45 anos, fazia acompanhamento em um grande hospital universitdrio, hd vérios anos, com diagnsficos de.
tendinite, lombociataigia, floromialgia, adenomiose, endometiose, doenga de Crohn, sindrome do cdion iritavel &
cefaleia. Além do grupo de Dor. fambém era acompanhada pela Gastoenterologia, Ginecologia, Reumatoiogia.
Neurologia & Mastologia. Foi encaminhada ao psiquiatra para uma avaliagdo “urgente por depressdo endégena,
ideaggo suicida, sindrome do panico e franstormo bipolar”. Na primeira consulta PSIqUIBHica, fambém alegou soffer
die insénia & nédulos na mama. disse fer fido nédulos no Gfero, fer feffo fratamento para cancer ¢ quase fer fido Uma
#rombose na pema. Disse que finha dores desde que “se conhecia por gente”. Tinha anfecedentes de varias fenafivas
de suicidio, fratamento psiquidtrico com um médico “amigo” e nenhuma infemacdio priquistrica. Vinha fazendo uso
abusivo de benzodiazepinicos hd anos. Tinha episddios em que se perdia nas ruas, percebendo-se apss horas em
lugares diferentes do desfino. Seu convivio com o marido & os dos fihos era difuncional, marcade por alfercagdes
verbais quase didrias. Referia anfecedentes de iraumas na infancia, incluindo negligéncia & abusos fiico & sexudl. O
priquiaira nofou ue seu pronfudrio era muito confuso & 3o 1razia @ confrmasde de algumas de 5uas doencas: por
‘exemplo, havia vrias colonoscopias nomais. No exame psiquico. @ paciente fintha um confato pueriizado, ideias
suicidas pouco estruturadas, verboragia, ansiedade e imfabiidade; no havia depressdo de humor ou anedonia. O
psiquiatra ndo encontrou sustentado para os diagndsficos de sindrome do panico ou franstomo bipolar & fez hipdtese
de transtomo borderine de personalidade. Nos consulfas seguintes, o exame psiquico se manteve & o priquiatra
notou que a paciente finha diiculdade em segurr as prescrigdes; fambém ndo frazia um familir para anamnese
objetiva conforme Ihe finha sido solicitado. Num més em que ngo feria consulta com o psiquiatra., B.D. apareceu no
ambulatério e soicitou um "encaixe”. N consufia. foi eloquente em pedi que © médico Ine receiiasse de volta um
berzodiozepinico. pois © hipnéfico receifado no Ine estava fazendo dormir. Numa consulta mas rapida, o psiquiatra
acedeu. Na consulta seguinte. o psiquiaira encaminhou B.D. para psicolerapia e confronfou-a com suas dificuidades
‘em sequir regras (por exemplo, Ao usar as medicacdes de forma emdfica ou no fer razido ainda um familar para
anamnese objefiva). Duas semanas apés. @ paciente apareceu (sozinha © muito angustiada) pedindo uma nova
consulta de “encaixe”. O médico, porém, dise que naquele dia ndo poderia alendé-a, pois havia Multos outros
pacientes aguardando atendimentos previamente agendados. Mostrando uma escoracdo no punho, a paciente
comegou a chorar & a acusar o médico de o sersensvel para perceber seu grau de fragiizacio devido a suas dores,
problemas com o marido & fihos, & sua vontade de suicidare. Trou uma carfnha de encaminhamento em que oulra
médica da insfiuiao (que desconhecia o caso) fambém pedia o fal “encaixe”. Ao fnal, percebendo que o médico
n30 a afenderia, Curvou-se perto de sey ouvido & Ihe disse (num fom mals baxo, mas ainda chorando): “como pode?
o senhor acha nomal uma paciente pensar fodo dia em suicidios”. O médico respondeu QUe ndo achava normal e,
poristo mesmo, finha-he encaminhado para um frafamento mulfiprofisional. incluindo psicoterapia, no departamento
de psiquiatria. Quando 8.D. saiu da sala, o psiquialra percebey que fitha havido uma alfercagdo entre os dois & que
<l finha ficado angustiado com a sensagao de fer sido descoberto & acuado por uma paciente em seu local/horario
de trabalho. num dia em que ele ndo estava pensando nela: percebeu-e com raiva da paciente & femey que ia
poderia ter percebido sua raiva. Apds fer afendido um ou ok pacientes, uma funciondria do guiché Ine disse que B.0.
‘estava na ouvidoria queixando-se dele - o Gue QUMeNiou ainda Mais A sua rava. Nos dids GUe & seguiam, 0 médico
perdeu o sono  senfiu-se varias vezes inciinado o llgar para B.D. Percebey Qe femia ser pUnido pela ouvidora 4o
hospital, & femia que @ paciente pudesse & fer cometido suicidio.
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Quadro 2b. Vinheta clinica com uma aliernativa para melhorar o manejo de um caso de
identificag o projetiva “maligna”

Apés algumas semanas, o psiquiatra fol avsado que feria de se defender. por escrifo, de UMa quelka que uma
pacients finha deixado na Ouvideria. Enquanto siaberava suUa defesa. ainda com multa raiva, © péquiatra decidiu
Que no finha mais condicdes emocionais de dar seguimento a0 caso de B.0., & que seria melhor encaminhd-ia @ outro
psiquiata - afinal, ela havia se queixado dele a instancias superiores, abalando sua reputacdo. Forém. apos ler um
artigo sobre idenfiicago projefiva. o psiquialra viu-se com menos raiva da paciente e percebey fer recobrado a sua
capacidade para “acelher” suas QUGS de sofimentos. O priquiara fambém perceoeu que sua vontade de encenar
com o paciente, dando-he alta ou encaminhando-a, podia ser o reflexo (como num espelho] do senfimento que
paciente teve por ele: que ele fosse demiido do hospital. Tendo-se iviado das presses da denfifcasdo projefiva
com a ajuda do insight, 0 psiauiatra decidiu que devia confinuar atendendo a paciente & que s consulfas poderiam
inclusive servir para que ela reinfrojetosse ua raiva como menos destrufiva (vito quE agora por sle mefabolizade,
amainada). Ou seja. o terceiro passo da idenfiicagdo projetiva poderia ser dado.
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Quadro 1. Valores em milimeiros da espessura dos musculos masseier direiio € esquerdo e
distancia inter-incisal pré e pos fotobioestimulagdo

Dot 0210672014 (Figura 1) 16/07/2014 (Fora 2)
Masseter areito s3mm 147 mm
Masseter esquerdo 108mm 130mm
Ditancia inferincisal 24 mm 31 mm






OPS/images/a11img01.png
Quadro 1. Vinhela clinica sobre identilicagcao projefiva “benigna™

Um psiauiatra descreve que ficou atbnito durante a pimera consulfta da paciente A.C.. de 45 anos, enquanto e Ine
‘contava sua histéria. Dois anos antes. ela finha perdido s2u fiho primogErifo qUE NAdAYa Sm MG 1epresa. & sumira
diante dos seus olhos. E durante fodo o Uffimo ano. ia finha cuidado do fiho que Ine restora durante a evolugdo de
uma doenga metabdiica. £la he finha dado os cuidados finais, em Casa, gUATdando que sle MorTesse em seus bragos.
O priauiatra nofou que @ me falava do asunto de forma monofonal, nquanto ele se senfia cada vez mais oprmido.
‘quase o ponto de desmoronar em KGgrimas. Nas sessdes sequintes, ele percebey que finha senido como urm prmero
confinente para  dor de sua paciente que. Gos POUCOS, PSSOV a falar com mais emogao de sua recente ragédia,






