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    RESUMO

    O ABILOCO, específico para adultos pós Acidente Vascular Encefálico (AVE), é um questionário para avaliação de habilidade de locomoção. Para sua aplicação na população brasileira, é necessário que seja realizada a sua adaptação transcultural.

    OBJETIVO: Realizar a adaptação transcultural do ABILOCO para uso no Brasil.

    MÉTODOS: O processo de adaptação transcultural seguiu diretrizes padronizadas, sendo realizado em cinco etapas: tradução, retrotradução, síntese das traduções, avaliação pelo comitê de especialistas e teste da versão pré-final. A versão pré-final foi aplicada em 10 indivíduos pós- AVE, que responderam ao questionário e foram indagados sobre como interpretaram cada item.

    RESULTADOS: O processo de adaptação transcultural seguiu todas as recomendações propostas, sendo necessários apenas acréscimos em dois itens, para possibilitar melhor compreensão. Resultados satisfatórios foram obtidos no teste da versão pré-final, uma vez que não houve nenhum problema quanto à redação e clareza dos itens ou ao objetivo do questionário.

    CONCLUSÃO A versão final do ABILOCO, denominada ABILOCO-Brasil, demonstrou satisfatório grau de equivalência semântica, conceitual e cultural para uso em contextos clínicos e de pesquisa no Brasil. Estudos futuros devem ser conduzidos para dar continuidade ao processo de validação do questionário.

     Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Locomoção, Comparação Transcultural

  

   

  
    ABSTRACT

    The ABILOCO, specific for adults with stroke, is a questionnaire for the assessment of locomotion ability. For the application with the Brazilian population, its cross-cultural adaptation is required.

    OBJECTIVE: To translate the ABILOCO into the Brazilian-Portuguese language and adapt the questionnaire to the Brazilian culture.

    METHODS: The process of cross-cultural adaptation followed standardized procedures and was conducted in five stages: translation, back-translation, synthesis of the translations, expert committee consultation, and testing of the pre-final version. The prefinal version was administered to 10 individuals with stroke, who were asked to interpret all of the items.

    RESULTS: The cross-cultural adaptation process followed al of the recommended guidelines and minor modifications in two items were necessary to facilitate understanding. Satisfactory results were obtained during the test of the pre-final version, since there was not found any problem regarding the wording and clarity of the items or the objective of the questionnaire.

    CONCLUSIONS: The ABILOCO-Brazil showed satisfactory semantic, linguistic, cultural, and conceptual equivalence to be used within clinical and research contexts. Future studies should continue the process of validation of the questionnaire.

    Keywords: Stroke, Locomotion, Cross-Cultural Comparison

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A cada ano, aproximadamente 800 mil pessoas sofrem um novo ou recorrente Acidente Vascular Encefálico (AVE),1 sendo esta condição de saúde uma das principais causas de incapacidade no mundo.2 

  Estes indivíduos apresentam comprometimento motor e enfrentam alterações na funcionalidade, que podem interferir na realização de atividades cotidianas e implicar em algum grau de dependência.3,4 Dentre as atividades da vida diária, a habilidade de locomoção é uma tarefa essencial para a participação social destes indivíduos, sendo a limitação na locomoção considerada o aspecto mais incapacitante após um AVE.5 

  Locomoção se refere à habilidade do indivíduo de se mover de forma efetiva no seu ambiente,6 sendo classificada no componente de Atividade e Participação da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF).7 Para este componente, a CIF utiliza os qualificadores capacidade, que se refere à habilidade de um indivíduo em realizar uma tarefa ou ação em um ambiente padronizado, e desempenho, que está relacionado ao que o indivíduo consegue realizar em seu contexto de vida real, o que inclui os fatores ambientais e todos os aspectos do mundo físico, social e comportamental.7 As medidas de desempenho geralmente são avaliadas por meio de questionários, que indagam o paciente sobre o seu desempenho no dia-a-dia, a partir da sua própria percepção.8 

  Embora medidas de auto percepção sejam suscetíveis a sub ou superestimação do desempenho real, elas apresentam a vantagem de capturar uma média de desempenho em longos períodos de tempo, ou seja, a medida não representa apenas o que o indivíduo foi capaz de realizar durante o teste em um ambiente padronizado.9,10 

  Dentre os instrumentos utilizados para avaliar a habilidade de locomoção, destaca-se o ABILOCO, um questionário desenvolvido para avaliar a percepção de desempenho da locomoção de indivíduos pós AVE, que explora um repertório representativo de atividades de locomoção6 e atende os critérios proposto por Tyson & Connel11 de ter boa utilidade clínica. Estudos que investigaram as propriedades de medida do ABILOCO encontraram valores adequados para validade concorrente, confiabilidade, linearidade e unidimensionalidade.6,12,13 Além disso, o ABILOCO é o único questionário disponível, que avalia a habilidade de locomoção através da auto percepção do desempenho, em que os escores são obtidos em medidas lineares, uma vez que foi originalmente desenvolvido usando o modelo Rasch de mensuração.6 

  A vantagem das medidas lineares é que elas podem oferecer resultados cientificamente mais robustos e clinicamente mais significativos, ao permitir inferências corretas, a partir de comparações diretas inter ou intraindivíduos.10,14,15

  Embora o ABILOCO seja uma medida de fácil aplicação, que contempla importantes características, como repertório representativo de atividades e medidas lineares, este questionário encontra-se disponível apenas nas línguas inglesa e francesa. Assim, para que o ABILOCO possa ser aplicado em contextos clínicos e de pesquisa no Brasil, é necessária a sua adaptação transcultural.

   

  OBJETIVO

  Realizar a adaptação transcultural da versão em inglês do ABILOCO para o português-Brasil.

   

  MÉTODO

  Este estudo metodológico faz parte de um projeto maior, intitulado Preditores da Restrição na Participação Social de Hemiparéticos Crônicos, aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição (CAAE: 06609312.0.0000.5149).

  O ABILOCO é um questionário para avaliação da percepção do desempenho de locomoção, específico para indivíduos adultos pós-AVE, que contém 13 itens sobre a deambulação do indivíduo em diferentes situações cotidianas.6 São disponibilizadas 10 versões diferentes do questionário, cada uma com ordens aleatórias distintas dos 13 itens. O avaliador deve selecionar a próxima das 10 ordens para cada nova aplicação, independente do indivíduo que será avaliado, para evitar qualquer efeito sistemático.16 

  É administrado na forma de entrevista, na qual os indivíduos são solicitados a estimar suas percepções de dificuldades.6 Durante a avaliação, uma escala de dois níveis é apresentada aos indivíduos, que são solicitados a pontuar suas percepções, conforme a escala de respostas ‘Impossível’ ou ‘Possível’ (“Impossível”=0, “possível”=1).

  Atividades não tentadas nos últimos três meses não são pontuadas e são inseridas como respostas perdidas (assinalar o ponto de interrogação ‘?’ na folha de pontuação). Atividades não realizadas por serem muito difíceis devem ser pontuadas como ‘Impossível’.6 Ao término da entrevista, as respostas devem ser submetidas à análise online gratuita no site www.rehab-scales.org16 que faz a conversão dos escores brutos em uma medida linear, por meio da análise Rasch.

  Após a submissão das respostas, um relatório de avaliação é gerado. Nele, a habilidade de locomoção do indivíduo, com um intervalo de confiança de 95%, está posicionada em uma escala contínua de habilidade de locomoção definida em logits16, que é uma unidade linear, que expressa as chances de sucesso do indivíduo em um determinado item.17 Uma vez que o zero é convencionalmente definido como a dificuldade média dos itens, quanto maior for a habilidade do indivíduo, mais à direita estará a medida.6 

  O relatório também apresenta os itens ordenados de acordo com a dificuldade dos mesmos. O item do topo “subir escadas colocando cada pé no próximo degrau” é o item mais difícil e o item “andar menos de cinco metros, dentro de casa, apoiando nos móveis” é o item mais fácil. Essa ordem de dificuldade, também chamada de calibração, foi determinada no estudo de validação do ABILOCO para indivíduos pós-AVE.6 

  No relatório de avaliação, as respostas dos indivíduos são circuladas, mas não são feitas marcações nas respostas perdidas (ponto de interrogação). As respostas perdidas, não afetam a habilidade estimada, mas reduzem a confiança da medida.16 Pontuações inesperadas são destacadas em vermelho e podem ajudar a diagnosticar um comportamento atípico do paciente ou outras comorbidades. Além da representação gráfica, o valor exato da medida de habilidade de locomoção, o qual deve ser utilizado como escore final, também está presente no relatório em “Patient measure”.

  Procedimentos

  Para realizar a adaptação transcultural, foi solicitada e obtida a autorização prévia dos autores do ABILOCO. Este processo foi desenvolvido em cinco estágios, conforme recomendações prévias da literatura.18,19 

  Primeiramente, foi realizada a tradução do questionário do inglês para o português-Brasil, de forma independente, por dois tradutores bilíngues, cuja língua-mãe era o português brasileiro, atentando-se para a qualidade semântica, cultural e conceitual.

  Um dos tradutores estava ciente dos conceitos examinados pelo questionário e o outro não foi informado sobre estes. Em seguida, foi realizada uma síntese das duas versões traduzidas para o português, por meio da comparação da versão original com as duas versões traduzidas, gerando uma versão-consenso. O terceiro estágio, a retrotradução, consistiu no retorno da versão traduzida unificada ao idioma de origem.

  Foram realizadas duas retrotraduções por dois tradutores bilíngues independentes, cujo primeiro idioma (língua-mãe) era o inglês. Estes tradutores não tiveram acesso ao questionário original, nem conhecimento prévio do objetivo do estudo. No quarto estágio, um comitê de especialistas composto por três fisioterapeutas, uma terapeuta ocupacional, um tradutor e um retrotradutor, discutiu a clareza, a pertinência e a equivalência entre as versões traduzidas e retrotraduzidas e a versão original do questionário, para consolidar todas as versões em uma versão pré-final, devendo ter equivalência semântica, idiomática, cultural e conceitual.20 

  Por fim, no quinto e último estágio, foi analisada a compreensão da versão pré-final, consolidada pelo comitê de especialistas, em 10 indivíduos pós-AVE10,21,22 recrutados na comunidade por meio de listas de projetos de pesquisa prévios e contatos com profissionais de centros de reabilitação locais.

  Para participação no estudo, os voluntários deveriam atender aos seguintes critérios: ter idade >20 anos e tempo de evolução pós-AVE de pelo menos três meses; ser capaz de deambular com ou sem dispositivos auxiliares, independente da velocidade; e apresentar fraqueza dos grupos musculares do membro inferior parético (flexores de quadril e flexores/extensores de joelho), determinada por uma diferença de 15% entre os lados parético e não parético,23 e/ou apresentar aumento de tônus dos músculos extensores de joelho e/ou flexores plantares, identificada por escores diferentes de zero na escala modificada de Ashworth.24 

  Foram excluídos os indivíduos com déficits cognitivos identificados pelos seguintes pontos de corte no Mini-Exame do Estado Mental: 13 para analfabetos, 18 para baixa e média e 26 para alta escolaridade.25 Além disso, foram também excluídos indivíduos com dificuldade de expressão verbal ou com quaisquer outras condições neuromusculo esqueléticas incapacitantes.

  Antes da aplicação do ABILOCO, todos os voluntários foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e foram avaliados quanto aos critérios de elegibilidade para inclusão no estudo. Em seguida, foram coletados dados referentes às características clínicas e demográficas dos participantes para caracterização da amostra.

   

  RESULTADOS

  A adaptação transcultural seguiu todas as recomendações propostas.18,19 A comparação entre as versões original e retrotraduzida mostrou que a maioria dos itens se manteve inalterada ou com poucas alterações, o que demonstra adequada equivalência semântica entre as versões.

  Durante a elaboração da versão pré-final, o comitê de especialistas optou por acrescentar ao item “subir escadas colocando cada pé no próximo degrau” o termo “alternando os pés”, e no item “andar mais de cinco metros sozinho, dentro de casa, em superfície plana, sem dispositivo auxiliar” exemplos de dispositivos, como “bengala, andador, tutor” para ampliar a possibilidade de compreensão do item. Os itens pareados e suas respectivas descrições em inglês e português, após considerações do comitê de especialistas, são apresentados no Quadro 1.
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  A versão pré-final foi aplicada em 10 indivíduos pós-AVE, com média de idade de 63±10 anos e de tempo de evolução pós-AVE de 49 ±47 meses. Seis indivíduos tinham o lado esquerdo parético e a escolaridade média da amostra foi de 8±4 anos. O tempo máximo de aplicação do questionário foi de cinco minutos, sendo que os participantes não reportaram nenhuma dificuldade de compreensão dos itens, o que demonstra a clareza dos mesmos. Sendo assim, a versão final, denominada ABILOCO-Brasil, foi estabelecida (Anexo 1).

   

  DISCUSSÃO

  No presente estudo, foi realizada a adaptação transcultural do ABILOCO para o português-Brasil, questionário de avaliação da percepção de desempenho da locomoção, específico para indivíduos pós-AVE. O processo de adaptação transcultural seguiu todas as recomendações propostas na literatura,18,19 sendo necessários apenas acréscimos em dois itens, para possibilitar melhor compreensão.

  Durante o estágio de aplicação da versão pré-final na população alvo, uma das decisões do comitê de especialistas foi a inclusão do termo “alternando os pés” no item “subir escadas colocando cada pé no próximo degrau”. Este acréscimo foi sugerido, a fim de facilitar a compreensão do item pelos indivíduos.

  Na língua portuguesa, descrever apenas “subir escadas colocando cada pé no próximo degrau” não especifica claramente o padrão alternado, proposto pelo questionário original. Assim, a descrição mais detalhada deste item visou possibilitar uma melhor compreensão dão item e evitar erros na estimativa da dificuldade em executá-la.

  Além disso, no item “andar mais de cinco metros sozinho, dentro de casa, em superfície plana, sem dispositivo auxiliar”, foram incluídos alguns exemplos desses dispositivos, como bengala, andador, tutor, uma vez que os indivíduos poderiam não compreender o significado de dispositivos auxiliares.

  Em estudos de adaptação transcultural, é recomendado que o questionário seja aplicado na população alvo, que corresponde ao quinto estágio, em que é analisada a compreensão da versão pré-final numa amostra de no mínimo de cinco indivíduos.19 Além disso, dados demográficos, clínicos e de origem da amostra são importantes para sua caracterização e consequente generalização dos resultados.26-28 

  O processo de adaptação transcultural para o país ou região em que o questionário será utilizado é fundamental, uma vez que podem haver importantes diferenças entre as definições, crenças e comportamentos entre diferentes culturas.18 Assim, a utilização de procedimentos padronizados com a utilização de critérios que são reconhecidos internacionalmente, torna este processo confiável.

  No entanto, a metodologia proposta por Beaton et al.18 e Wild et al.19 garante apenas as validades de face e de conteúdo da versão adaptada. Outras propriedades de medida, como validade de construto e confiabilidade devem ser investigadas. Além disso, por ser um instrumento de caráter avaliativo, que tem o objetivo de acompanhar a evolução do paciente, a sua responsividade também deve ser investigada, para uma adequada utilização em contextos clínicos e em pesquisas.26-29 

  Por fim, para o ABILOCO-Brasil também foram criadas as 10 ordens aleatórias do questionário, conforme a versão original. Além disso, é importante ressaltar que por ser uma medida construída de acordo com o modelo Rasch de mensuração, não é recomendável a utilização de escores brutos. Portanto, as respostas devem ser submetidas à análise on-line, também 

  gratuita e disponível no site www.rehab-scales.org. 16 Essa análise permite a transformação dos escores brutos em medidas lineares, por meio da análise Rasch, como na versão original.

   

  CONCLUSÃO

  O processo de adaptação transcultural do ABILOCO para o português-Brasil seguiu procedimentos recomendados pela literatura. Os resultados deste processo indicaram adequado grau de equivalência semântica, conceitual e cultural, sendo realizados apenas acréscimos em dois itens na versão traduzida, em relação à versão original. Assim, estes achados demonstraram que o ABILOCO-Brasil mostrou ser um questionário adequado para avaliar a percepção do desempenho em locomoção de indivíduos pós-AVE, sendo uma alternativa a ser incorporada em protocolos clínicos para a avaliação e acompanhamento destes indivíduos.
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    RESUMO

    O Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) possui boa confiabilidade teste-resteste, consistência interna e validade de construto. O instrumento é composto de 25 itens distribuídos em duas subescalas (atividades e sintomas).

    OBJETIVO: Adaptar transculturalmente para a população brasileira o “Pelvic Girdle Questionnaire” (PGQ).

    Método: O processo de adaptação transcultural ocorreu em 5 etapas: tradução, retrotradução, análise do comitê de especialistas, Estudo Delphi e pré-teste. Um Estudo Delphi foi adicionado ao processo para a submissão do instrumento à opinião de 17 fisioterapeutas especialistas de diversas regiões do país.

    RESULTADOS: A partir dos resultados da tradução e retrotradução foi desenvolvida uma versão do PGQ sintetizada em português. Durante a etapa do comitê de especialistas não foram observadas diferenças semânticas entre a versão sintetizada quando comparada à original. Após consenso de mais de 80% dos especialistas do estudo Delphi, a versão do PGQ-Brasil foi aplicada na população-alvo durante o pré-teste. Sem mais alterações, a versão final do PGQ-Brasil foi concluída.

    CONCLUSÃO O PGQ-Brasil demosntrouse bem adaptado para a realidade cultural da população brasileira, acrescentando-se, inclusive, o Estudo Delphi como ferramenta adicional para assegurar ainda mais a confiabilidade desse processo.

     Palavras-chave: Dor da Cintura Pélvica, Inquéritos e Questionários, Tradução, Estudos de Validação

  

   

  
    ABSTRACT

    The Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ) has good test-retest reliability, internal consistency and construct validity. The instrument consists of 25 items divided into two subscales (activities and symptoms).

    OBJECTIVE: The aim of this study was cross-culturally adapted for the Brazilian population “Pelvic Girdle Questionnaire” (PGQ).

    Method: The process of cross cultural adaptation occurred in 5 stages: translation, back translation, analysis of the expert committee, Delphi Study and pretest. A Delphi study was added to the process for submission of the instrument to the opinion of 17 physiotherapists experts from different regions of the country.

    RESULTS: From the results of translation and back translation was developed a version of the PGQ synthesized in Portuguese. During the stage of the expert committee not semantic differences between the synthesized compared to the original version were observed. After consensus of more than 80% of the Delphi experts, study the version of PGQ-Brazil was applied to the target population during the pretest. Without further changes, the final version of the QMP-Brazil was completed.

    CONCLUSION: The PGQ-Brazil proved to be well adapted to the cultural reality of the Brazilian population, adding up, including the Delphi study as an additional tool to further ensure the reliability of this process.

    Keywords: Pelvic Girdle Pain, Surveys and Questionnaires, Translating, Validation Studies

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A dor da cintura pélvica relacionada com a gestação (DCPG) corresponde a uma queixa importante, tanto pela alta frequência apresentada (21 a 81%),1-3 como pela repercussão funcional, refletindo negativamente na qualidade do sono, na disposição física, nas atividades de vida diária e no desempenho laboral.4-7

  Apesar de existirem estudos avaliando a interferência das dores lombopélvicas na funcionalidade,8,9 os instrumentos de avaliação utilizados não foram direcionados à população gestante. Geralmente, os estudos utilizam instrumentos genéricos de avaliação funcional da dor lombar e não há relato de validação dos mesmos para essa população.10-14 Desta forma, a partir de um instrumento específico para avaliar as limitações das atividades e sintomatologia decorrentes da DCPG seria possível determinar precocemente uma intervenção adequada para minimizar o impacto de suas repercussões na funcionalidade.

  Portanto, em 2011, foi proposto por um grupo de pesquisa escandinavo, um questionário específico para a dor da cintura pélvica relacionada com a gestação denominado Pelvic Girdle Questionnaire (PGQ). O instrumento possui 25 itens relacionados a duas subescalas (atividades – 20 itens e sintomas – 5 itens), com escores percentuais que variam de 0 (nenhuma incapacidade) a 100 (grande incapacidade), suprindo assim uma lacuna existente na pesquisa e na prática clínica.15

  Desde sua elaboração, estudos posteriores foram realizados para analisar as propriedades de medida (confiabilidade teste-resteste, consistência interna e validade de construto) e mostraram resultados satisfatórios, indicando uma boa validade deste instrumento.16

  No entanto, para que esse instrumento seja utilizado em um novo país, cultura e/ou idioma, torna-se necessário sua tradução e adaptação, buscando-se manter a validade de conteúdo do instrumento original em uma nova realidade.17-20

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi adaptar transculturalmente para a população brasileira o PGQ e analisar a equivalência semântica e clareza dos itens traduzidos.

   

  MÉTODOS

  Processo de adaptação

  Esse estudo metodológico realizou a adaptação transcultural para o Brasil do PGQ, após autorização dos autores da versão original. A adaptação transcultural foi delineada de acordo com o Guideline para processos de adaptação transcultural de instrumentos de medida17 e fundamentada no Consensus-based Standards for the selection of health Measurement INstruments – COSMIN, um consenso internacional para qualidade metodológica de estudos de análise de propriedades de medida.21-23

  Foram realizadas as seguintes etapas:

  Etapa 1: Tradução

  A tradução da versão original do PGQ foi realizada independentemente por dois tradutores bilíngues nativos do Brasil, sendo um profissional da área da saúde, com conhecimento prévio do conteúdo do questionário, e o outro, professor da língua inglesa, para permitir a identificação de possíveis ambiguidades. As duas traduções foram comparadas e analisadas em uma reunião com os tradutores e pesquisadores envolvidos no estudo para a obtenção de uma versão consensual em português.

  Etapa 2: Retrotradução

  Para a retrotradução, dois novos tradutores bilíngues da língua nativa inglesa (idioma original do PGQ), sem contato prévio com o questionário, traduziram independentemente para o inglês a versão sintetizada em português. Após serem comparadas e analisadas em reunião, a fim de que fossem ressaltadas possíveis imperfeições, as duas retrotraduções foram sintetizadas em uma versão em inglês.

  Etapa 3: Comitê de especialistas

  As versões sintetizadas em português e inglês criadas nas etapas anteriores foram submetidas a um comitê de especialistas composto pelos quatro tradutores bilíngues que já haviam participado anteriormente, juntamente com dois profissionais da área de saúde da mulher e os pesquisadores do estudo. Os especialistas avaliaram a semântica, as expressões idiomáticas, as equivalências cultural e conceitual e posteriormente identificaram e discutiram as discrepâncias. Após consenso, estabeleceram uma nova versão em português do PGQ (PGQ-Brasil versão 1).

  Etapa 4: Estudo Delphi

  Uma vez que o instrumento apresenta linguagem e conteúdo técnicos, foi desenvolvido um estudo Delphi, a fim de assegurar maior confiabilidade ao processo. Deste modo, o PGQ-Brasil (versão 1) foi submetido à opinião de fisioterapeutas de diferentes regiões do país, com o objetivo verificar a sua equivalência semântica, clareza dos itens traduzidos e sua relevância técnico-científica, através da análise da concordância entre os profissionais participantes.

  Foram convidados profissionais de acordo com critérios específicos pré-determinados. Para que houvesse a participação mínima de 10 fisioterapeutas, foram convidados 21 profissionais.24

  No estudo Delphi, os participantes devem preencher uma série que questionários estruturados (denominados como fases) sobre um determinado tema. As respostas de cada fase são consideradas para a reformulação das subsequentes e o processo continua até que se obtenha consenso sobre o tema entre os participantes.25,26 Ao final de cada fase, os participantes recebem um feedback em forma de relatório com as opiniões dos demais especialistas de forma anônima, possibilitando assim rever suas opiniões, podendo confirmá-las ou alterá-las.27

  Antes de iniciar o estudo Delphi propriamente dito, realizou-se um piloto com dois fisioterapeutas especialistas na área da saúde da mulher. Como não foram apontadas falhas, o estudo foi iniciado.

  A primeira fase do Delphi foi realizada através de uma lista composta de 17 afirmativas distribuídas em três eixos (conteúdo, estrutura e adaptação transcultural do questionário), onde o profissional deveria responder dentre cinco opções de respostas baseadas na escala de Likert (“Não concordo totalmente”, “não concordo parcialmente”, “indiferente”, “concordo parcialmente”, “concordo totalmente”). Caso optasse por responder qualquer opção que não fosse “concordo totalmente”, o profissional era instruído a justificar ou sugerir alterações.

  Como não se atingiu o consenso na afirmativa 4, a qual questionava os profissionais sobre a clareza do trecho do PGQ-Brasil (versão 1) “Qual a dificuldade, por causa da dor na cintura pélvica, para você”, a segunda fase foi necessária, sendo composta de apenas uma questão na qual os participantes opinaram dentre três opções de respostas (“Devido a sua dor na cintura pélvica, qual a dificuldade que você enfrenta para”, “Qual a dificuldade para você realizar as atividades abaixo por causa da dor na cintura pélvica” e “Qual a dificuldade, por causa da dor na cintura pélvica, para você”), escolhendo aquela que apresentasse maior clareza. Desta forma, o consenso foi obtido com a resposta da maioria, estruturando assim a segunda versão do PGQ-Brasil (PGQ-Brasil versão 2) a ser testada na população-alvo.

  Etapa 5: Pré-teste

  Nesta etapa, participaram 12 gestantes com idade entre 18 e 35 anos, a partir da 18ª semana gestacional, selecionadas de forma sequencial por conveniência em duas Unidades de Saúde da Família do distrito sanitário IV do município de Recife-PE. Como critérios de inclusão, considerou-se as gestantes com diagnóstico de DCPG a partir da confirmação por meio de testes específicos recomendados pelo European Guidelines,4 sendo excluídas aquelas com dor lombar associada ou ainda com alterações neuromusculares, urinárias, ginecológicas e reumáticas.

  O PGQ-Brasil (versão 2) foi aplicado nessa população pelo pesquisador responsável por meio de entrevista. Depois de completado o questionário, cada gestante foi instruída a avaliar o instrumento. Por fim, foi realizada uma última reunião entre os pesquisadores e dois especialistas na área de saúde da mulher para discutir os resultados do pré-teste e obter a versão final do PGQ-Brasil.

  Análise dos dados

  Para a caracterização da amostra e dos especialistas participantes do estudo Delphi, bem como para a análise dos resultados quantitativos do estudo Delphi, foi utilizada a estatística descritiva. Foi definido previamente, como critério de concordância para os itens das listas Delphi, que no mínimo de 80% dos participantes deveriam optar por “CONCORDO TOTALMENTE” ou “CONCORDO PARCIALMENTE”.24,28,29 Para as análises acima descritas foi utilizado o pacote estatístico SPSS para Windows (versão 2.0). Para análise dos resultados qualitativos quanto às sugestões e discordâncias, foram elaboradas tabelas com apresentação das mudanças apresentadas.

  Considerações éticas

  O estudo foi aprovado pelo do Comité de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Pernambuco sob o número de protocolo CAAE (07215712.3.0000.5208) Centro de Ciências da Saúde da UFPE (CEP/CCS/UFPE). Todas as participantes foram esclarecidas quanto aos objetivos da pesquisa e aquelas que desejaram participar assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) de acordo com a resolução nº 466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e respeitando a Declaração de Helsinki (1964).

   

  RESULTADOS

  Tradução

  Na Tabela 1, estão descritas as discrepâncias apresentadas durante a etapa de tradução do PGQ entre os tradutores. Além das discordâncias identificadas, observou-se que dentre os 20 itens da subescala de atividades, seis foram traduzidos de maneira diferente. Entretanto, as diferenças não ocorreram no aspecto semântico, mas sim na forma que esses termos foram escritos por cada tradutor.
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  Retrotradução

  Durante esta etapa, foram poucas as divergências identificadas que podem ser verificadas na Tabela 2. Dentre os 20 itens da subescala de atividades, oito itens foram retrotraduzidos diferentemente por cada tradutor (itens 2, 3, 13, 16, 18, 19, 20 e 23), não sendo identificadas em nenhuma dessas traduções discrepâncias semânticas.
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  Comitê de especialistas

  Não foram observadas diferenças semânticas entre as versões traduzidas e retrotraduzidas, quando comparadas com a original, sendo consensual a manutenção da versão sintetizada em português realizada durante a etapa de tradução.

  Estudo Delphi

  Um grupo de 17 fisioterapeutas participaram do estudo Delphi. Entre os profissionais selecionados, 82,4% eram do sexo feminino e 17,6% do sexo masculino. Quanto à titulação acadêmica, 35,3% deles possuía doutorado e 64,7% mestrado. A média de tempo de formação dos profissionais participantes foi de 12,17 (DP= 5,75) anos, sendo que 17,6% atuavam apenas na docência, 23,5% apenas na prática clínica e 58,8% desempenhavam ambas as funções. A maioria dos profissionais residia na região nordeste (52,9%), enquanto que 35,3% eram da região sul e 11,8% da região sudeste.

  Como resultado da primeira fase do estudo Delphi, obteve-se consenso maior que 80% em todas as afirmativas lançadas na lista. Porém, embora os participantes tenham concordado, todas as críticas e sugestões foram analisadas pela equipe de pesquisadores. Desta forma, foram acatadas alterações consideradas importantes em cinco itens do instrumento. Dentre elas estão o item 4 (“abaixar-se” para “curvar-se”), item 5 (“sentar por menos de 10 minutos” para “ficar sentada por menos de 10 minutos”), item 6 (“sentar por mais de 60 minutos” para “ficar sentada por mais de 60 minutos”), item 18 (“rolar na cama” para “virar na cama”) e por fim, o item 23 (“sua perna/pernas falham?” Para “sua(s) perna(s) falha(m)?”).

  Além disso, foram ressaltadas algumas sugestões de alterações para a afirmativa 4 (“Qual a dificuldade, por causa da dor na cintura pélvica, para você?”), embasando a construção da lista da segunda fase do Estudo Delphi. Portanto, durante a segunda rodada, nova avaliação desse enunciado foi realizada disponibilizando aos participantes três novas opções de enunciado, buscando-se a concordância da maioria (65%).

  Pré-teste

  Participaram desta etapa 12 gestantes com idade média de 26,1 (DP= 5,3) anos, cujas características clínicas e sociodemográficas estão apresentadas na Tabela 3.
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  Os itens do PGQ obtiveram boa compreensão e o instrumento de modo geral foi bem avaliado pela população-alvo. Porém, o item 23 (“Sua(s) perna(s) falha(m)?”) foi aquele que causou maior dúvida na população durante a aplicação do instrumento. Outros itens como o 8 (“Andar por mais de 60 minutos”), 9 (“Subir escadas”), 12 (“Carregar objetos pesados”) e 15 (“Correr”) também foram alvos de questionamentos. Contudo, não foram sugeridas alterações.

  Os questionamentos observados no pré-teste foram avaliados posteriormente pelo grupo de profissionais, resultando em um consenso de que não deveria haver alteração do questionário, aceitando-se assim essa última versão com a versão final do PGQ-Brasil.

   

  DISCUSSÃO

  A adaptação transcultural de um instrumento de medida para uma realidade sóciocultural distinta envolve um processo longo, minucioso e rigoroso que o torna complexo, mas que possibilita avaliar de maneira sistematizada os insturmentos antes de sua aplicação na população-alvo.

  Houve poucas discrepâncias durante o processo de adaptação transcultural do PGQ-Brasil, entretanto, alguns itens do questionário se mostraram mais conflituosos, dentre eles destaca-se o item 23 (Sua(s) perna(s) falha(m)), sempre levando a questionamentos e dúvidas na maioria das etapas do processo.

  Durante a etapa 1 (tradução), o item 23 (“Has your leg/have your legs given way?”) foi alvo de dúvida entre os tradutores uma vez que, em seu sentido literal, o termo remetia a “ceder/ dar lugar”. Questionava-se o sentido que “ceder” poderia passar para a respondente, podendo ser interpretado como uma fraqueza/fadiga na perna capaz de causar claudicação e dificuldade de deambular. As contínuas discussões levaram a escolha do termo “falhar”, no sentido de que seria entendido que as pernas não responderiam adequadamente.

  Na segunda etapa (retrotradução), o termo foi retrotraduzido sem problemas, entretanto, durante a reunião do comitê de especialistas (etapa 3) o mesmo voltou a ser debatido, contudo, sem consenso. Durante a primeira fase do estudo Delphi (etapa 4), o item 23 obteve 90% de concordância entre os profissionais, ratificando sua utilização sem modificação.

  Na fase do pré-teste, esse item gerou dúvida às respondentes sobre o que viria a ser “falhar”. Muitas acreditavam ter relação com fraqueza, falta de força na mudança de posição. Boa parte dessas dúvidas pode ser devido ao nível sócio-educacional da população estudada, porém, na prática, o profissional pode elucidar a paciente sobre os termos que ela por ventura possa não compreender.

  Além do item 23, outros pontos também foram questionados durante o processo de adaptação transcultural, a exemplo do trecho do cabeçalho “To what extent do you find it problematic to carry out the activities (...)” o qual foi debatido durante a tradução. O consenso foi que o termo “problemático” sugerido pelo tradutor 1 não seria adequado no contexto no qual estava inserido, uma vez que o instrumento fazia referência às dificuldades durante o desempenho em atividades, solicitando na sequência, que as respondentes especificassem o quanto de dificuldade elas apresentavam durante a realização de tais tarefas. Assim sendo, estabeleceu-se que o trecho apropriado seria: “Até que ponto você sente dificuldade em fazer as atividades (...)”.

  Outro ponto de questionamento durante a tradução foi referente ao enunciado da subescala de atividades (“How problematic is it for you because of your pelvic girdle pain to:”). Os dois tradutores haviam traduzido o enunciado imaginando que o instrumento buscava a obtenção de um grau de dificuldade para a realização das atividades. Porém, o objetivo do instrumento de maneira geral é determinar um percentual de incapacidade, o qual seria obtido por meio da avaliação da dificuldade demandada pelas respondentes para a realização de cada atividade. Desta forma, o termo “grau de dificuldade” não seria o mais indicado, sendo suprimido o “grau”, resultando no consenso: “Qual a dificuldade, por causa da dor na cintura pélvica, para você:”.

  Todavia, apesar de 80% de concordância obtida, o mesmo enunciado descrito acima foi alvo de questionamentos durante a realização do estudo Delphi. Os especialistas apontaram que não havia compreendido a pergunta, alegando uma “má formulação” ou “problemas na tradução” da mesma. Alertaram ainda que da forma como estava, o enunciado poderia prejudicar a compreensão das respondentes, principalmente aquelas com nível educacional inferior. Sendo assim, diante das 11 recomendações de alteração, identificou-se a necessidade de uma segunda fase do estudo Delphi para avaliação de novos enunciados. Portanto, o consenso final foi que o melhor enunciado seria: “Qual a dificuldade para você realizar as atividades abaixo por causa da dor na cintura pélvica”.

  O Estudo Delphi também proporcionou outras importantes alterações em cinco itens do instrumento. Termos que foram modificados para melhor adequar-se à realidade regional de cada profissional. Dentre as alterações o termo “abaixar-se” poderia denotar um sentido de agachar, quando na realidade buscava-se a atividade de fletir o tronco, justificando a necessidade de alteração para “curvar-se”. Os itens 5 e 6 também foram modificados uma vez que a atividade envolvia o fato de permanecer/ficar sentado por um período de tempo e não o simples ato de sentar-se, alterando-se então o sentido do item (“Ficar sentada por menos de 10 minutos” e “Ficar sentando por mais de 60 minutos”). O item 18 foi revisto já que um dos profissionais havia afirmado que em vez de “rolar na cama”, o termo mais adequado para a sua região (sudeste), seria “virar na cama”, o qual também manteve o mesmo significado do primeiro, portanto sendo acatado nesta nova versão.

  De maneira geral, verificou-se que as etapas 3 (comitê de especialistas) e 4 (Estudo Delphi) do processo de adaptação atingiram seus objetivos, uma vez que as versões mantiveram o conteúdo da versão original, já que o objetivo da adaptação transcultural não seria modificar (acrescentar ou suprimir) o conteúdo do instrumento original, mas sim, adaptá-lo para uma nova população e realidade sociocultural.17

  Quanto ao estudo Delphi, observou-se que o nível de consenso entre os participantes esteve adequado ao que foi previamente estipulado para o estudo (> 80%). Este valor de concordância varia na literatura, estando muitas vezes de acordo com a escolha de cada investigador, entretanto, são recomendados valores acima de 50%.28-30

  Em relação à fase do pré-teste observou-se que em alguns itens do instrumento, algumas participantes responderam baseando-se em suposições, a exemplo dos itens 8 (“andar por mais de 60 minutos”), 9 (“subir escadas”), 12 (“carregar objetos pesados”) e 15 (“correr”). Quando consideramos este aspecto em um grupo de gestantes que se encontra no último trimestre gestacional e/ou com alguma complicação na gestação e que, portanto, as impeça de realizar determinadas atividades, os itens se mostraram discrepantes da realidade do período gestacional dessas respondentes, levando-as às suposições acerca da realização dessas atividades. Neste sentido, os autores do instrumento original poderiam verificar a possibilidade de acrescentar “Não se aplica” (N/A) como mais uma opção de resposta. Apesar desses pontos problemáticos identificados, as respondentes não sugeriram alteração do instrumento, julgando-o compreensível e razoável.

  Diante do exposto, pode-se afirmar que um dos aspectos positivos desse estudo foi a utilização do Estudo Delphi, uma vez que envolveu profissionais de diferentes regiões do país, portando, com realidades culturais distintas, especialistas com experiências não só acadêmicas, como também da prática clínica, demonstrando assim, a viabilidade a aplicabilidade do questionário em ambos cenários (pesquisa e clínica). Em contrapartida, o pré-teste envolveu apenas gestantes de nível socioeconômico baixo e concentrou-se apenas na cidade do Recife. Todavia, considerando a indicação da aplicação do PGQ-Brasil pelo profissional, o fato da população ser regional pode não implicar em grandes limitações para os resultados desse estudo, uma vez que foram consideradas as opiniões dos profissionais de várias regiões do Brasil no processo do mesmo.

   

  CONCLUSÃO

  A versão do PGQ-Brasil demonstrou-se bem adaptada para a realidade cultural da população brasileira, uma vez que obteve êxito nas etapas preconizadas na literatura. Desta forma, pode-se considerar que o processo de adaptação transcultural foi de boa qualidade, acrescentando, inclusive, o estudo Delphi como ferramenta adicional para assegurar ainda mais a confiabilidade desse processo. No entanto, é importante destacar que a utilização deste instrumento de maneira adequada em contextos clínicos e de pesquisa requer a análise das suas propriedades de medidas, reflexo da validade de qualquer instrumento de estado de saúde.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Criar e testar as propriedades psicométricas de um instrumento específico para quantificação da qualidade de vida de indivíduos com lesão da medula espinal.

     Método: A partir dos métodos de consenso existentes, foi escolhida a técnica Delphi para criação do questionário e o SF-36 como método critério.

    RESULTADOS: A consistência interna foi α=0,827. A confiabilidade intra e interavaliadores se mostram alta pelo coeficiente de correlação intraclasse e teste de bland e altman pela diferença da média. Pode-se observar correlações fortes entre o QVLM e SF-36 nos domínios capacidade funcional e aspectos físicos e correlação moderada nos domínios estado de saúde e aspectos emocionais. Houve diferença significante entre as quatro aplicações do QVLM demonstrando que o questionário é sensível à mudança.

    CONCLUSÃO O QVLM foi criado com metodologia adequada e a avaliação das propriedades psicométricas traduzem em um instrumento válido, confiável, consistente e sensível a mudanças.

     Palavras-chave: Qualidade de vida, Traumatismos da Medula Espinal, Inquéritos e Questionários

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: Create and test the psychometric proprieties of the specific instrument for the quantification of the quality of life in subjects with spinal cord injuries.

    METHODS: From the existing consensus methods was chosen the Delphi technique for the creation of the questionnaire and the SF-36 for criteria method.

    RESULTS: The internal consistence was α=0,827. The intra and inter evaluators confidence shows itself high by the intra class correlation coefficient and the Brand and Altman test by the difference of average. Can be observed strong correlations between the QVLM and SF-36 in the functional capacity and physical aspects domains and moderate correlation in the health state and emotional aspects domains. There was a significant difference between the four applications of QVLM, demonstrating that the questionnaire is sensible to change.

    CONCLUSION: The QVLM was created with a suitable methodology and the evaluation of the psychometrics proprieties turn out to be on a valid, reliable, consisting and sensible to changes instrument.

    Keywords: Quality of Life, Spinal Cord Injuries, Surveys and Questionnaires

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O World Health Organization Quality of Life (WHOQOL GROUP) da OMS definiu que Qualidade de Vida (QV) é “a percepção do indivíduo de sua posição na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações”.1 O interesse e aplicabilidade da expressão QV na área da saúde decorre, sobretudo, da definição de Saúde assumida pela Constituição da Organização Mundial de Saúde - OMS (1948) como um estado de completo bem-estar físico, mental e social e não simplesmente como a ausência de doença. Esta definição implica que as iniciativas de promoção de saúde não sejam apenas dirigidas ao controle de sintomas, diminuição da mortalidade ou aumento da expectativa de vida, mas valorizando igualmente aspectos como o bem-estar e a qualidade de vida.

  A inatividade após a lesão da medula espinal causa uma diminuição da massa muscular e da capacidade aeróbica, uma condição osteoporótica e disfunção renal e, além disso, coloca o indivíduo em risco de doenças cardíacas e consequentemente reduz sua expectativa de vida.2 Os comprometimentos funcionais decorrentes da lesão medular variam de um indivíduo para o outro, e os desempenhos nas habilidades das atividades da vida diária são fortemente prejudicados, o que predispõe a pessoa a um quadro de incapacidade funcional e provoca, assim, vários graus de dependência, principalmente no tocante à mobilização, aos cuidados de higiene, ao apoio na alimentação, à realização das atividades domésticas, dentre outros,3 reduzindo de forma significativa a qualidade de vida dessas pessoas.

  A utilização de questionários como parâmetros de avaliação é útil, pois padroniza e uniformiza a reprodutibilidade das medidas a que se propõe4 e permite uma avaliação objetiva de sintomas subjetivos como dor, ansiedade, depressão entre outros.5 É uma medida de baixo custo e seu uso na prática clínica identifica as necessidades dos pacientes e avalia a efetividade da intervenção. Em ensaios clínicos servem como instrumento de medida dos desfechos e também são importantes como componente da análise custo-benefício do tratamento.6 

  A escolha do instrumento mais adequado para um estudo particular nem sempre é algo simples e direto, pois há um grande número destes disponíveis e os resultados do estudo podem ser influenciados por essa escolha. No que toca a lesão da medula espinhal tem-se utilizado instrumentos genéricos para avaliação da qualidade de vida os quais desenvolvidos para avaliação da saúde da população em geral ou para grupos específicos como o caso do WhoQol7,8 e o SF36.9,10 Considerando as particularidades do indivíduo com lesão da medula espinhal em sua nova condição de vida, torna-se iminente a necessidade de instrumentos de avaliação desenvolvidos especificamente para este grupo. O conhecimento dos conceitos de confiabilidade e validade e dos métodos para avaliar os instrumentos de investigação quanto a esses aspectos podem ajudar na escolha do melhor instrumento para cada investigação.11 

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi criar e testar as propriedades psicométricas de um instrumento específico de quantificação da qualidade de vida de indivíduos com lesão da medula espinal utilizando metodologia adequada de criação e validação.

   

  MÉTODO

  A partir dos métodos de consenso existentes, foi escolhida a técnica Delphi12,13 para a criação do questionário devido ao número de participantes que foram envolvidos, o procedimento para ser escrito, o anonimato dos comentários, e o tempo disponível (cerca de dois anos) para realizar o estudo.

  Participantes

  Participaram deste estudo indivíduos com lesão da medula espinal entre os segmentos C5 e L2 de acordo com a classificação da American Spinal Injury Association (ASIA).14 Foram excluídos do estudo indivíduos com dificuldade de leitura e portadores de outras doenças neurológicas associadas. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento e este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética local (no 012/2010). Este estudo foi desenvolvido em um hospital escola no período de 2010 a 2012. A amostra estimada foi de 72 participantes considerando a prevalência de 0,18% de lesão da medula espinhal (censo 2010)15 e erro padrão amostral de 1%.16 

  Desenvolvimento do questionário

  Formou-se uma equipe de trabalho composta por epidemiologistas (com formação em enfermagem, medicina, psicologia, educação física e terapia ocupacional) e fisioterapeutas clínicos tendo um deles formação em estatística, que foi responsabilizada pelos procedimentos de seleção dos itens do questionário e dos participantes como também, pela construção do questionário, análise das respostas e formulação de feedback. Todos profissionais envolvidos tinham mais de oito anos de experiência na abordagem ao paciente com lesão da medula espinal.

  Para o desenvolvimento dos questionamentos iniciais, foram coletadas informações da literatura e entrevista estruturada com 30 indivíduos portadores de lesão medular. Assim construiu-se o questionário Qualidade de vida na lesão medular 1 (QVLM1). As opções de resposta utilizadas foram da escala Likert de 5 pontos (concordo totalmente-discordo totalmente).

  Após foi constituída uma lista de especialistas na área de neurologia, fisioterapia neurológica, serviço social, educação física, terapia ocupacional, enfermagem e psicologia, os quais receberam questionamentos sobre qualidade de vida na lesão medular. Dentre os questionamentos realizados aos profissionais das diferentes áreas destacam-se algumas perguntas que foram essenciais para a elaboração do questionários como: - quais aspectos devem ser abordados na avaliação de um indivíduo com lesão medular [recente (considerar o momento do diagnóstico e internação hospitalar), durante a reabilitação (após a alta hospitalar), tardia (mais de 1 ano de lesão)]?

  - quais os critérios você considera importante para avaliar a qualidade de vida de um indivíduo com lesão medular?

  - para um questionário especifico para indivíduos com LM, qual domínio você considera imprescindível?

  - há alguma questão/assunto que, na sua opinião profissional, não pode faltar em um questionário especifico para indivíduos com lesão medular?

  Com o retorno dos questionamentos a equipe de trabalho acrescentou as considerações pertinentes dos especialistas ao QVLM1. Aos especialistas foi dado um feedback e a oportunidade de discutir os resultados das decisões tomadas pela equipe de trabalho.

  O QVLM1 foi enviado a um grupo de especialistas em fisioterapia neurofuncional para sugestões. Houve sigilo absoluto das identificações desses profissionais, afim de que assegurasse a não comunicação entre eles. Foram solicitadas sugestões acerca do questionário enviado e considerações para cada questão.

  Com base no QVLM1 e as alterações acatadas pela equipe, foi criado assim o questionário de qualidade de vida na lesão medular 2 (QVLM2) com base no QVLM1 mais as informações dos especialistas. Este novo questionário retornou aos especialistas com um feedback e oportunidade para discutir os resultados das decisões tomadas pela equipe de trabalho.

  Após o retorno do QVLM2 e seu ajuste, a equipe de trabalho considerou suficiente três das quatro etapas Delphi para consenso definido como “concordância geral da maioria” e o resultado final foi o questionário de qualidade de vida na lesão medular (QVLM). Este questionário foi testado na população alvo para avaliação da equivalência cultural (pré-teste). Os participantes deste processo relataram as dúvidas e sugestões em relação ao instrumento. Todos os relatos foram analisados pela equipe e, quando necessário, adequações foram feitas. Somente então foi obtida a versão definitiva do instrumento. Sendo assim, a versão definitiva totalizou 74 itens, divididos em cinco domínios: Estado Geral de Saúde (28 itens), Relações Sociais (11 itens) Independência Funcional (14 itens), Acessibilidade (4 itens) e Aspectos Emocionais (17 itens). As opções de respostas são: (1) discordo totalmente, (2) discordo parcialmente, (3) nem concordo nem discordo, (4) concordo parcialmente e (5) concordo totalmente. A pontuação total varia de 74 a 370 pontos e quanto maior a pontuação, pior a qualidade de vida do indivíduo.

  Avaliação das propriedades psicométricas

  Confiabilidade

  O QVLM foi aplicado aos participantes elegíveis para esta fase do estudo. Para a análise da confiabilidade três aplicações do QVLM foram necessárias: No primeiro dia dois avaliadores (A e B) aplicaram o questionário com intervalo máximo de uma hora (avaliação interavaliador). Entre 24 e 72 horas após a aplicação inicial o avaliador A aplicou o questionário novamente (avaliação intra-avaliador).

  Validade

  O questionário genérico de qualidade de vida (SF-36) foi utilizado como método critério. A validade de construto foi aceita se:

  - A pontuação do QVLM e do SF-36 domínios: componente físico e funcionalidade apresentassem uma correlação forte (r > 0,7);

  - A pontuação do QVLM e do SF-36 domínios saúde mental e aspectos sociais do SF-36 apresentassem correlação entre fraca e moderada (0 > r < 0,7).

  Responsividade

  O QVLM foi aplicado a indivíduos portadores de lesão da medula espinal em quatro tempos: inicial, após três meses, após seis meses e após nove meses do início das entrevistas.

  Análise estatística

  O teste de Shapiro-Wilk foi usado para testar a distribuição de normalidade. As variáveis que assumiram os pressupostos foram apresentadas em média e desvio padrão, enquanto as variáveis que não apresentaram, em mediana e seus respectivos quartis (1° e 3°). A consistência interna foi estimada pelo Coeficiente alfa de Cronbach. Para o teste de confiabilidade intra e inter-avaliadores foram utilizados: Coeficiente de Correlação Intraclasse - CCI (efeito aleatório – um fator) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% para cada valor do CCI e o teste de concordância de Bland e Altman. Incluem-se no teste de concordância de Bland e Altman: a diferença média entre as medidas (ƌ) e seus respectivos intervalos de confiança de 95% (IC 95% para ƌ), o desvio padrão da diferença da média (DP da ƌ) e os limites de concordância.

  Para avaliação da validade de construto, foi utilizado o Coeficiente de Correlação de Spearman e seus respectivos intervalos de confiança de 95% correlacionando a pontuação do QVLM e domínios: componente físico, funcionalidade, saúde mental e aspectos sociais do SF-36. Para se obter a sensibilidade à mudança quando comparados os diferentes escores do QVLM a Análise de variância (ANOVA) para medidas repetidas foi utilizada. O teste de esfericidade de Mauchly foi aplicado e, como este foi violado, correções técnicas foram realizadas utilizando o teste de Greenhouse-Geisser. Como o teste F foi significante, a análise pelo teste de comparações múltiplas de Bonferroni foi usada. Os efeitos Floor e Ceiling foram apresentados descritivamente por meio dos percentis 5 e 95 nas quatro semanas de aplicação do instrumento. A significância estatística foi estipulada em 5% (P < 0,05). As análises foram realizadas nos programas SPSS® (Statistical Package for Social Sciences versão 20.0) e MedCalc® (versão 11.3.3.0).

   

  RESULTADOS

  O questionário QVLM foi aplicado a 72 indivíduos com lesão da medula espinal compreendida entre os segmentos C5 e T12 sendo 15 (20,8%) tetraplégicos e 57 (79,2) paraplégicos que tiveram uma média de tempo de preenchimento de 3 (DP=1) minutos. Na Tabela 1 estão registrados os dados de caracterização da amostra estudada.
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  A consistência interna foi α = 0,827. Os valores de confiabilidade intra e interavaliadores se mostraram alta pelo coeficiente de correlação intraclasse (Tabela 2) e teste de Bland e Altman pela diferença da média (Figuras 1 e 2).
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  Pode-se observar correlações fortes do QVLM com o SF36 nos domínios capacidade funcional e aspectos físicos e correlações moderadas nos domínios estado de saúde e aspectos emocionais. As correlações encontradas entre QVLM e SF-36 nos domínios capacidade funcional, aspectos físicos, estado de saúde e aspectos emocionais estão descritas na Tabela 3.
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  Houve diferença significante entre as quatro aplicações do QVLM demonstrando que o questionário é sensível à mudança. Os valores da variância nas quatro avaliações (inicial, três, seis e nove meses) estão descritos na Tabela 4. Os efeitos Floor e Ceiling foram apresentados descritivamente (Tabela 5) e não foi observada presença substancial desses efeitos.
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  DISCUSSÃO

  O estudo teve por objetivo criar e testar as propriedades psicométricas de um instrumento específico de quantificação da qualidade de vida de indivíduos com lesão da medula espinal. Na etapa de criação, adaptações quanto ao vocabulário foram feitas com base nos relatos de indivíduos portadores de lesão medular e na experiência clínica dos profissionais envolvidos, minimizando possíveis dualidades de interpretação, permitindo que o questionário possa ser aplicado na forma de entrevista pelo avaliador ou ser preenchido pelo próprio entrevistado, sem apresentar alterações nos resultados. Como observado em Jelsness-JØrgensen et al.17 na validação do questionário de avaliação da qualidade de vida de pacientes com doença inflamatória intestinal (Norwegian version o the short health scale) e que também utilizaram do SF-36 como método critério.

  Na validação do questionário QVLM, os resultados encontrados indicam alta confiabilidade intra e interavaliadores, e a consistência interna apresentou valor α = 0,827. Isto assegura que o QVLM revela-se um instrumento válido e responsivo tornando-o confiável para prática clínica e pesquisa. Paiva et al.18 na validação do questionário BSIqol, obteve consistência interna α = 0,79.

  Para validação necessita-se de dois testes estatísticos o CCI e o Bland e Altman,19 pois o CCI isoladamente não promove informação suficiente sobre a confiabilidade das medidas devido à influência da magnitude da variação entre-sujeitos e por não demonstrar a indicação do valor medido ou suas variações e do erro da medida e impossibilidade de ser interpretado clinicamente. Por outro lado, o teste de Bland e Altman20 fornece uma figura na qual o tamanho e a amplitude das diferenças nas medidas podem ser interpretadas facilmente, erros ou outliers. Além disso, este método apresenta os valores do intervalo de confiança para a diferença da média e os limites de concordância. Estes dados, respectivamente, indicarão os erros nas medidas e podem indicar uma interpretação clínica.21 

  Elbers22 utilizaram para validação do Multidimensional Fatigue Inventory (MFI), os dois testes estatísticos (CCI e Bland e Altman).

  Foram encontradas correlações fortes (r>0,7) entre o QVLM e SF-3623 nos domínios componente físico e funcionalidade, e moderadas (r<0,7) com os domínios aspectos de saúde e emocional. Pereira,24 na validação do instrumento LEFS em língua portuguesa, foram encontradas correlações fortes entre o LEFS e SF-36 no domínio componente físico e moderada com o domínio capacidade funcional. Quanto aos domínios saúde mental e aspectos sociais, encontraram correlações fracas.

  Foram encontradas diferenças entre as pontuações da primeira aplicação do QVLM quando comparadas às outras três seguintes e entre a segunda e a quarta aplicação. Neste estudo a responsividade foi avaliada por meio da análise de variância de medidas repetidas visto que as mesmas pessoas responderam ao questionário em quatro momentos diferentes. Cacchio25 na validação da versão italiana do LEFS, avaliaram a responsividade pelo tamanho do efeito a resposta média padronizada e encontrou valores de 1,26 (P < 0,001) e 1,38 (P < 0,001) respectivamente.

  Terwee et al.26 encontraram 24 definições para responsividade e as dividiram em três grupos: O primeiro grupo a define como a capacidade em detectar mudanças em geral. O segundo como a capacidade em detectar mudanças clínicas importantes. Enquanto que o terceiro a define como a capacidade em detectar mudanças reais no contexto medido. Os autores também revisaram os diferentes testes estatísticos utilizados para se determiná-la e encontraram 31 cálculos estatísticos diferentes (incluso os testes utilizados neste estudo). Os autores concluíram que todos os testes encontrados revelaram uma validade longitudinal ou uma medida do efeito do tratamento. E ainda, que não existe um método padrão para esta medida.

  A utilização do SF-36 como método critério para validação do questionário é uma limitação deste estudo. Sabe-se que este instrumento foi elaborado para avaliar qualidade de vida em pacientes com artrite reumatoide e posteriormente traduzido e adaptado para o Brasil.23 E por não haver um instrumento específico para avaliação da qualidade de vida de indivíduos com lesão da medula espinal, este instrumento tem sido utilizado. Diversas limitações são encontradas na adoção de escalas genéricas para condições específicas, pois a administração da escala torna-se difícil pela falta de compreensão dos participantes em relação ao objetivo de responder tais questões.27 

  Especificamente, para avaliação de pacientes com lesão medular, questões com expressões genéricas como “subir lances de escada”, “correr”, “andar” geram dúvidas quanto a alternativa a ser assinalada. E a não abordagem de eventos específicos à rotina de pacientes com lesão da medula espinal trazem resultados que não condizem com a realidade.

  Tendo em vista futuras pesquisas, nota-se que o desenvolvimento e validação de instrumentos para avaliar a qualidade de vida ou seus componentes específicos tornou-se uma importante área de pesquisa. Todavia, para demonstrar suas propriedades de medida, esses instrumentos devem ser avaliados e reavaliados em diferentes situações, ou seja, em diferentes centros de reabilitação e pesquisa, e por diversos pesquisadores.

  Para a prática clínica, com a aplicação deste questionário tornará mais clara a avaliação da evolução dos pacientes submetidos a procedimentos clínicos, cirúrgicos e de reabilitação ou de outras formas de intervenção devido a demonstração clara da qualidade de vida destes indivíduos, pelo uso de um instrumento específico à nova condição desses sujeitos. As aplicações repetidas desse instrumento no decorrer de um período podem definir a melhora ou piora do indivíduo com lesão medular em diferentes aspectos, facilitando ao profissional o redirecionamento do tratamento segundo a evolução do paciente, tornando o atendimento individualizado e específico às necessidades reais do indivíduo.

  Com a avaliação específica da qualidade de vida de portadores de lesão medular, projetos de reabilitação bem como de outras áreas das Ciências da Saúde, poderão voltar esforços para contemplar a plena qualidade de vida desses indivíduos tornando mais fácil a sua inclusão social, favorecendo a busca pelo emprego e melhoria das condições econômicas familiares bem como, reduzindo gastos dos sistemas de saúde com doenças advindas da inatividade tanto física como de transtornos psicológicos.

   

  CONCLUSÃO

  O QVLM foi criado com metodologia adequada e a avaliação das propriedades psicométricas traduzem em um instrumento válido, confiável, consistente e sensível às mudanças.
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    RESUMO

    A idade é o principal fator de risco para o desenvolvimento do câncer de mama e clinicamente, as mulheres idosas apresentam um processo de reabilitação mais difícil.

    OBJETIVO: Avaliar os efeitos da intervenção fisioterapêutica na amplitude de movimento (ADM) do ombro e no mapa termográfico de idosas em pós-operatório de tratamento do câncer de mama.

    MÉTODOS: Participaram 10 idosas, submetidas a tratamento cirúrgico para câncer de mama. A avaliação foi feita antes e após a intervenção através do goniômetro, para medidas de ADM, e da câmera termográfica Eletrophysics PV320T, para identificação da temperatura da região torácica. Utilizou-se o teste Wilcoxon e a correlação de Spearman, com nível de significância de 0,05.

    RESULTADOS: As pacientes apresentaram melhora significativa da amplitude de todos os movimentos do membro comprometido, exceto a rotação interna. Ao comparar os valores de temperatura da avaliação com a reavaliação, houve um aumento da temperatura das regiões torácicas, sendo significativos apenas os valores da mama preservada. Ao comparar a temperatura da região preservada com a comprometida na avaliação, houve diferença significativa, já na reavaliação, ocorreu uma aproximação destes valores. A correlação entre o aumento de temperatura e ADM foi significativa para adução de ambos os membros e rotação interna do membro preservado, na avaliação.

    CONCLUSÃO A intervenção garantiu resolução ou diminuição das alterações apresentadas no exame físico, melhora da ADM, aumento da temperatura das regiões torácicas, e correlação entre aumento da temperatura e ADM de adução bilateral e rotação interna do membro preservado na avaliação inicial.

     Palavras-chave: Neoplasias da Mama, Amplitude de Movimento Articular, Modalidades de Fisioterapia, Termografia

  

   

  
    ABSTRACT

    Age is the main risk factor for developing breast cancer and clinically, older women have a more difficult rehabilitation process.

    OBJECTIVE: The aim of the study was to evaluate the effects of physiotherapy intervention in range of motion (ROM) of shoulder and thermographic map of elderly postoperative treatment of breast cancer.

    METHODS: A total of 10 elderly, undergoing surgery for breast cancer. The evaluation was done before and after the intervention by means of the goniometer for ADM measures and thermographic camera Eletrophysics PV320T, to identify the temperature of the thoracic region. We used the Wilcoxon test and Spearman correlation, with a 0.05 significance level.

    RESULTS: The patients showed significant improvement in range of all movements of the affected limb, except internal rotation. When comparing the assessment of temperature values with the revaluation, there was an increase in temperature of the thoracic regions, and only significant values preserved breast. By comparing the temperature of the region preserved with compromised in the evaluation, there was a significant difference, since the revaluation, there was an approximation of these values.

    CONCLUSION: The correlation between increased temperature and ADM was significant for both members adduction and internal rotation member preserved in the evaluation. Intervention assured resolution or reduction of amendments on physical examination, improved ROM, increased temperature of the thoracic regions, and correlation between temperature increase and ROM bilateral adduction and internal rotation member preserved in the initial evaluation.

    Keywords: Breast Neoplasms, Range of Motion, Articular, Physical Therapy Modalities, Thermography

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O câncer de mama é o segundo tipo mais frequente no mundo, e a maior causa de morte por câncer entre as mulheres. Cerca de quatro em cada cinco casos ocorre após os 50 anos, o que demonstra que a idade continua sendo um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento do câncer de mama.1 A diminuição da capacidade funcional, característica do processo de envelhecimento, somada aos anos de exposição aos fatores de risco, torna as idosas mais vulneráveis à doença.2,3

  A principal forma de tratamento para as neoplasias de mama é a cirurgia, procedimento em que é realizada a remoção mecânica de todas as células malignas presentes no câncer primário, o que pode causar aumento da sobrevida.4 A cirurgia frequentemente gera comorbidades que causam grande temor entre as mulheres.5,6 Independente da abordagem cirúrgica (radical ou conservadora) utilizada, algumas complicações físicas no membro superior homolateral são frequentes no pós-operatório, como dor, linfedema, aderências teciduais, parestesias, diminuição da força muscular, redução da amplitude de movimento (ADM) e alterações posturais.7,8

  Outra complicação frequente que podem decorrer do tratamento cirúrgico é o seroma, sendo o acúmulo de fluído seroso entre os retalhos axilares, causando desconforto às pacientes.9 Pode ocorrer, também, a presença de cordões de tecido linfático visíveis sob a pele em abdução e rotação externa do ombro, associados à extensão do cotovelo, punho e dedos, limitando a amplitude articular.6,10

  O ombro é a articulação mais afetada após o tratamento cirúrgico do câncer de mama.11 A remoção do músculo peitoral maior na mastectomia radical de Halsted, a possibilidade de trauma do nervo torácico longo, a dor e espasmos de toda musculatura cervical e de cintura escapular colaboram para uma queda de força e de função do membro superior envolvido.12

  Diante deste quadro e considerando que do ponto de vista clínico acredita-se que as mulheres idosas tenham um processo de reabilitação mais difícil,3 é fundamental a atuação de uma equipe interdisciplinar que inclua o fisioterapeuta, no intuito de prevenir complicações, promover adequada recuperação funcional e, como resultado, promover melhora da qualidade de vida.13

  O tratamento fisioterapêutico inclui técnicas de cinesioterapia e terapia manual, sendo fundamental na recuperação pós-cirúrgica,14 no entanto, são necessárias medidas de qualidade para avaliar a intervenção terapêutica e o processo de recuperação de forma minuciosa.

  Uma das possibilidades de avaliação é o goniômetro universal, que é o instrumento mais utilizado na avaliação da ADM,15 e a verificação precoce desta medida visa prevenir alterações funcionais, acompanhando a evolução do tratamento. A termografia, por sua vez, possibilita o mapeamento térmico de áreas e pontos de interesse,16 e a sua utilização inicial se destinou ao diagnóstico do câncer de mama. Hoje, pode ser uma opção que serve como ferramenta no acompanhamento da evolução dos quadros inflamatórios, tensões musculares, sobrecargas articulares e tendíneas, características comuns do pós-operatório e que podem estar relacionadas à restrição do movimento articular.6,17

   

  OBJETIVO

  Avaliar os efeitos da intervenção fisioterapêutica na amplitude de movimento do ombro e no mapa termográfico de idosas submetidas à cirurgia para tratamento do câncer de mama.

   

  MÉTODO

  Esse estudo é caracterizado como pesquisa quasi-experimental, pois não têm distribuição aleatória dos sujeitos, nem grupo-controle, sendo úteis para testar a efetividade de intervenções. A amostra foi constituída por dez mulheres idosas submetidas à cirurgia do tipo conservadora ou radical modificada para tratamento de câncer de mama na Maternidade Carmela Dutra (MCD), instituição pública do município de Florianópolis. As pacientes selecionadas apresentaram como critérios de inclusão: idade igual ou superior a 60 anos; cognição preservada; residir na grande Florianópolis; estar em até quatro meses de pós-operatório; ser o primeiro procedimento cirúrgico para tratamento do câncer de mama e cirurgia unilateral. Os critérios de exclusão foram: complicações pós-cirúrgicas (como infecções e/ou hemorragias); reconstrução imediata de mama; doenças neurológicas ou ortopédicas que pudessem interferir na intervenção proposta e outras formas de atividade física regular no momento da coleta de dados.

  O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Maternidade Carmela Dutra, sob CAAE: 11902813.8.0000.0121. Após explicação das fases de coleta dos dados, as mulheres que concordaram em participar do estudo liam e assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O período da coleta de dados foi de janeiro de 2013 até abril de 2015.

  Na avaliação inicial foi realizada anamnese contendo dados pessoais, histórico cirúrgico e de doenças associadas, histórico social e queixas. Na sequência, foi realizado o exame físico, com a verificação dos dados antropométricos, inspeção de tórax e membros superiores, e para avaliação da ADM ativa do ombro utilizou-se o goniômetro universal (instrumento de plástico, constituído por um círculo completo graduado de zero a 360°, 35 cm, com dois braços articulados da marca CARCI®). As pacientes permaneciam com a região a ser avaliada despida e realizavam a movimentação ativa-livre do ombro (flexão, extensão, abdução, adução, rotação interna (RI) e rotação externa (RE)) com a postura devidamente alinhada e de acordo com o método de Norkin e White.18

  Para captação das imagens termográficas da região torácica foi utilizada uma câmera de infravermelho Electrophysics (modelo PV 320 T, EUA). Utilizou-se para análise dos dados o software de suporte Velocity 2.3. A paciente foi orientada a não realizar atividade física pelo menos uma hora antes da avaliação, não ingerir chá, café, bebidas alcoólicas e/ou medicamentos vasodilatadores, não fumar e não utilizar produto algum na pele.19 Antes da captação da imagem, ficavam por cerca de 20 minutos em repouso até que houvesse equilíbrio térmico, sendo orientadas a retirar suas vestimentas antes deste momento, posicionar-se a um metro da câmera e permanecer na posição ortostática durante o procedimento. A sala de avaliação manteve temperatura controlada entre 18°C e 23°C, sem outros artefatos térmicos.

  Depois da avaliação, iniciou-se a intervenção com exercícios embasados em protocolo pré-estabelecido por Pereira, Vieira e Alcântara,20 Bergmann et al.21 e Petito e Gutiérrez,22 contendo alongamentos passivos e ativos, mobilização escapular, mobilização passiva de membro superior, exercícios ativo-assistidos de membro superior, exercícios ativos de membro superior, pompage em região cervical e torácica, exercícios metabólicos de extremidades superiores, exercícios respiratórios, exercícios resistidos, mobilização cicatricial, sensibilização da região mamária com diferentes texturas. No total, foram realizados 15 atendimentos, com duração aproximada de uma hora, duas vezes por semana.

  Quando a paciente era impossibilitada de realizar algum exercício proposto pelo protocolo, eram feitas adaptações de acordo com sua condição, e em seguida preenchida uma ficha de acompanhamento para registros de progressão e necessidade de modificações/manutenção dos exercícios.

  Assim que completados os 15 atendimentos, foi realizada reavaliação através dos mesmos procedimentos da avaliação inicial. A caracterização das variáveis foi feita por estatística descritiva, por medidas de média e desvio padrão. Para a comparação entre regiões e entre momentos de coleta foi realizada estatística inferencial, por teste de Wilcoxon. A correlação entre variáveis foi feita a partir do teste de correlação de Spearman, adotando valor de significância de 0,05.

   

  RESULTADOS

  As mulheres que participaram do estudo (dez) apresentaram média de idade de 66,4 (±5,3) anos, variando de 60 a 78 anos. Com relação ao estado civil, cinco eram casadas, três divorciadas, uma viúva e uma solteira. O grau de escolaridade foi representado por quatro mulheres com mais de oito anos de estudo e seis com menos de oito anos.

  Relativo ao histórico ginecológico e obstétrico, a média de idade da menarca foi de 13,1 anos (±3,0) e da menopausa de 47 anos (±5,5). A média de gestações foi de 3,9 (±3,4) e de partos 3,2 (±3,4). A maioria das mulheres amamentou seus filhos (sete) e tinham antecedentes familiares de câncer (sete). A doença associada com maior prevalência foi a Hipertensão Arterial Sistêmica (sete), seguida pela Diabetes Mellitus (cinco), disfunção da tireóide (duas) e hérnia esofágica (uma).

  No exame físico, constatou-se que a média do Índice de Massa Corpórea (IMC) entre as mulheres avaliadas foi de 28,0 (± 2,8), apresentando três casos de obesidade grau um, seis casos de sobre peso e um caso de peso normal. As principais alterações observadas foram retrações cicatriciais (oito) e seroma pericicatricial (quatro), além de alterações inflamatórias cicatriciais (três), dor à palpação (três), seroma em região lateral do tórax (três) e edema de tórax (dois). Na reavaliação, todavia, apenas duas mulheres apresentaram retrações cicatriciais e uma apresentou edema em tórax, sendo as demais alterações não mais observadas. No entanto, duas mulheres desenvolveram cordão linfático e uma desenvolveu edema de punho e mão no membro acometido ao final da intervenção.

  Quanto ao tipo de cirurgia, seis participantes realizaram mastectomia radical modificada e quatro realizaram quadrantectomia, sendo que cinco pacientes sofreram a intervenção cirúrgica à esquerda e cinco à direita. Apenas uma paciente não realizou intervenção axilar, sendo que das demais seis realizaram linfadenectomia e três realizaram apenas biópsia de linfonodo sentinela. A média de tempo de pós-operatório ao iniciar a coleta de dados foi de 2,2 (± 1,1) meses.

  A Tabela 1 se refere à relação entre a ADM do membro homolateral e contralateral à cirurgia na avaliação e na reavaliação, bem como do mesmo movimento do mesmo segmento na avaliação e na reavaliação.
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  Analisando a tabela acima, percebe-se que houve diferença estatisticamente significativa na ADM do membro preservado e comprometido na avaliação, sendo a limitação de movimento maior no segmento homolateral à mama cirurgiada para todos os movimentos avaliados. Na reavaliação, notou-se uma melhora nas médias da ADM de todos os movimentos, porém a flexão, abdução e rotação externa ainda apresentaram diferença estatisticamente significativa entre o membro preservado e comprometido. Comparando o membro preservado na avaliação e na reavaliação, pode-se verificar que houve diferença significativa na flexão e na abdução de ombro, o que neste caso representa um aumento da ADM para estes movimentos. O membro comprometido, por sua vez, apresentou melhora significante da ADM de flexão, extensão, abdução, adução e rotação externa, comparando a avaliação com a reavaliação. A Tabela 2 demonstra a comparação dos valores de temperatura dos diferentes quadrantes, nos dois momentos de avaliação das participantes.
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  Observa-se um aumento significativo da temperatura da mama preservada da avaliação para reavaliação, já o hemitórax comprometido também apresentou aumento de temperatura, porém este não foi estatisticamente significante.

  A tabela 3 indica a comparação de temperatura entre o hemitórax cirurgiado e mama preservada, nos dois momentos de avaliação.
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  De forma geral, o hemitórax comprometido apresentou maiores valores de temperatura em relação à mama preservada, porém, na reavaliação, não houve diferenças significativas entre as duas regiões avaliadas.

  A tabela 4 representa a relação entre a ADM e a temperatura em cada quadrante na avaliação e na reavaliação.
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  De acordo com os dados acima apresentados, houve correlação entre a ADM de adução de ambos os membros e a temperatura de todos os quadrantes na avaliação. Além disso, a ADM de rotação interna do membro preservado também apresentou correlação significativa com a temperatura, em todos os quadrantes, na avaliação. Na reavaliação, não houve correlação dos movimentos e a temperatura.

   

  DISCUSSÃO

  As pacientes deste estudo apresentaram algumas alterações no exame físico, sendo a mais frequente a retração cicatricial (oito participantes). Os programas de reabilitação para mulheres submetidas à mastectomia surgiram da necessidade de prevenir as complicações que são comuns no pós-operatório e devido ao aumento da incidência do câncer de mama. A presença de complicações se dá em 63,6% dos casos de mulheres submetidas a tratamento cirúrgico e complementar, e dentre elas se destacam infecção na cicatriz cirúrgica, alterações da pele, seroma, distúrbios de cicatrização e disfunções do ombro, além do linfedema, em processo mais tardio. Essa informação vai ao encontro das alterações identificadas no exame físico das pacientes do presente estudo.23

  Com relação aos fatores de risco, foi notória, neste estudo, a presença de obesidade e sobrepeso, uma vez que de acordo com o IMC apenas uma paciente se encontrou no peso adequado e todas as demais estavam acima do valor predito. Este resultado corrobora com o fato estabelecido na literatura de que a gordura corporal e abdominal é apontada como fator de risco para o câncer de mama em mulheres na pós-menopausa.24

  Os fatores relacionados à história reprodutiva incluem: menarca precoce, menopausa tardia e nuliparidade,1 o que de certa forma vai contra os resultados encontrados neste estudo, pois as mulheres desta pesquisa tiveram médias da idade da menarca e menopausa dentro da normalidade, e apenas uma era nulípara. Vale ressaltar ainda a relação com fator genético, uma vez que a maioria das pacientes tinha histórico de câncer na família e que apesar da lactação ser um fator de proteção, neste estudo, a maioria das mulheres amamentou.1,24

  De acordo com Jones e Leonard,25 o tratamento de idosas com câncer de mama é uma área de crescente preocupação, porém a idade em si não é uma barreira para intervenção cirúrgica, e sim a pré-existência de comorbidades. Segundo Bouchardy26 metade das pacientes idosas com câncer de mama não são tratadas de forma adequada, o que diminui muito a sobrevida, como consequência. Para esse autor, o tratamento precisa ser adaptado às condições da paciente, mas também deve oferecer a melhor chance de cura. Esta é a provável razão pela qual, apesar de a maioria das pacientes do presente estudo apresentar doenças associadas, a mastectomia radical modificada associada à intervenção axilar foi o tratamento de preferência.

  Sabe-se que a linfadenectomia axilar (LA), procedimento realizado por 6 pacientes deste estudo, está relacionada com tendência à pouca movimentação do membro acometido.27 Isso se dá devido à serosidade local ser retirada, levando a aderências e dificultando o movimento do ombro.11 A ADM de ombro está comprometida em 73% das pacientes que fizeram LA,28 interferindo na qualidade de vida, uma vez que pode causar limitações funcionais.

  Silva et al.29 afirmam que limitação na abdução e flexão do ombro acima de 30º é incompatível com a realização de tarefas diárias realizadas por uma mulher, como pentear os cabelos e abotoar o sutiã. De acordo com esse dado, antes da intervenção proposta no presente estudo, tanto o membro preservado quanto o comprometido apresentaram limitação importante (>30°) de flexão e abdução. Após a intervenção, o membro preservado deixou de apresentar essa limitação funcional, porém apesar do aumento significativo da ADM, o membro comprometido ainda apresentou valores abaixo de 30° do esperado, indicando que mesmo após os 15 atendimentos ainda houve redução da funcionalidade.

  Neste estudo, observou-se que mesmo na ausência de doenças neurológicas ou ortopédicas que pudessem interferir nos resultados, as médias de ADM de flexão e abdução do membro preservado já estavam abaixo do esperado antes da intervenção. Isso pode ser justificado em razão das complicações dos processos crônico-degenerativas que acompanham o avançar da idade.3,30

  O envelhecimento é acompanhado pela diminuição progressiva da amplitude de movimento e aumento do enrijecimento articular.3 As causas específicas dessas mudanças, na velhice, não são suficientemente claras, mas envolvem a deterioração da cartilagem, dos ligamentos, dos tendões, do fluido sinovial e dos músculos.31

  Na primeira avaliação, todos os valores de ADM do membro homolateral à cirurgia foram inferiores ao membro contralateral, indicando que a despeito de todos os avanços cirúrgicos, a restrição do movimento do ombro cirurgiado ainda é uma das comorbidades mais frequentes no pós-operatório.32 Após a intervenção fisioterapêutica, mesmo com aumento dos valores em relação ao início, a diferença do membro comprometido permaneceu significante para flexão, abdução e rotação externa, que são os movimentos mais acometidos, que clinicamente e funcionalmente são os movimentos mais importantes para as atividades de vida diária.23,27

  Tendo em vista que todas as condutas foram praticadas de forma bilateral, o membro preservado também apresentou aumento significativo da ADM, comparando a avaliação inicial e final para flexão e abdução. Houve uma melhora significativa de praticamente todos os movimentos do segmento relacionado à cirurgia da avaliação inicial para a final, exceto a rotação interna. Esses dados são condizentes com os achados de diversos estudos33-35 que também identificaram melhora da mobilidade e funcionalidade do membro superior afetado após o tratamento fisioterapêutico, principalmente de início precoce.

  Rett et al.36 que avaliaram 10 mulheres submetidas ao tratamento cirúrgico para câncer de mama nas quais foi realizado um protocolo de 10 sessões de fisioterapia com alongamentos e exercícios ativo-livres, verificaram que houve melhora de todos os movimentos.

  A avaliação de disfunções através da termografia é baseada na presença de assimetrias de temperaturas entre a área envolvida e a correspondente no lado oposto do corpo. Fukushima et al.37 em sua revisão de literatura, chegaram à conclusão de que a intervenção cirúrgica axilar produz importantes alterações vasculares. A disfunção tissular causada pelo procedimento cirúrgico resulta em redistribuição circulatória de calor e é diretamente influenciada pela atividade vasomotora, o que é uma hipótese para o aumento de temperatura que foi identificado em ambas as mamas na avaliação final.38

  Quando comparados as duas regiões avaliadas ao início, houve diferença significativa sendo a temperatura do hemitórax comprometido maior do que do preservado, e esta diferença pode indicar disfunção. Na avaliação final, todavia, os valores entre as duas regiões tornaram-se mais próximos, havendo maior simetria, sendo que esta maior proximidade é o que se espera em indivíduos saudáveis.

  Só foi obtida correlação significativa entre a temperatura do segmento avaliado quando relacionada ao movimento de adução de ambos os membros e rotação interna do membro preservado, na avaliação inicial. Nas bases de pesquisa utilizadas não foram encontrados trabalhos que relacionassem esses dois aspectos na população em questão, mas acredita-se que como os movimentos de adução e rotação interna aproximam os segmentos corporais, membros superiores e tórax lateralmente, pode haver aumento da temperatura localmente. Na avaliação, a ADM de adução e rotação interna já estava próxima do normal, ainda que houvesse diferença significativa com relação ao membro contralateral, e mesmo havendo um aumento da temperatura da mama comprometida com relação à preservada, no geral, este aumento não foi tão significativo quando comparado à reavaliação, e por isso pode ter havido correlação significativa entre as variáveis somente na avaliação. Já na reavaliação, houve aumento importante de temperatura sem aumento significativo da ADM destes movimentos, talvez, por essa razão, não foi identificada essa relação.

  O presente estudo encontra-se limitado por não apresentar um grupo controle para julgar os resultados obtidos, assim como pelo tamanho reduzido da amostra, que pode acabar limitando os resultados para esta amostra.

   

  CONCLUSÃO

  As mulheres participantes deste estudo obtiveram resolução ou diminuição das alterações apresentadas no exame físico, sendo que duas ainda apresentaram retrações cicatriciais e uma apresentou edema em tórax. A ADM do membro comprometido apresentou-se significativamente diminuída com relação ao preservado na avaliação, e na reavaliação, houve melhora em todos os movimentos, porém, a flexão, abdução e rotação externa permaneceram com diferença em relação ao membro contralateral. O membro preservado obteve melhora significativa do início para o final nos movimentos de flexão e abdução, já o membro comprometido obteve melhora significativa para todos os movimentos, exceto a rotação interna.

  Houve um aumento da temperatura local de ambos os hemitórax da avaliação para reavaliação, contudo, apenas os valores da mama preservada foram significantes. Na reavaliação, ocorreu uma aproximação dos valores de temperatura das duas regiões avaliadas, indicando possível normalização do quadro.

  A correlação entre temperatura e ADM só foi significativa quando relacionada ao movimento de adução de ambos os membros e rotação interna do membro preservado, na avaliação inicial. Possivelmente porque esses movimentos aproximam os segmentos corporais, membros superiores e tórax lateralmente, o que pode estar relacionado ao aumento da temperatura local. Após a intervenção, de fato foi verificado um aumento da temperatura na região, todavia o aumento de ADM destes dois movimentos não aumentou de forma significativa, o que poderia justificar o fato de não ser verificada correlação na reavaliação.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Correlacionar a força muscular respiratória e a capacidade funcional em pacientes com FC.

    MÉTODOS: Estudo transversal em adultos com fibrose cística. Os dados amostrais foram catalogados no Microsoft Office Excel 2007 e as variáveis analisadas pelo SPSS versão 20.0 através do teste t de Student e do coeficiente de Spearman. O nível de significância adotado foi p < 0,05.

    RESULTADOS: Foram avaliados 35 pacientes com fibrose cística (44,6 ± 19,0 anos), grande parte dos pacientes de FC (n=26) não apresentaram fraqueza da musculatura inspiratória (PImáx -90,7 ± 27,4 cmH2O). Não foi encontrada estatística significativa apenas entre os pacientes adultos e idosos. Houve correlação positiva entre PImáx, PEmáx e teste de caminhada de 6 minutos (TC6) nos participantes com fraqueza muscular respiratória e nos idosos. Houve diferença estatisticamente significativa entre as médias da distância percorrida no TC6 e das pressões respiratórias máximas com a média do que foi previsto para estas variáveis.

    CONCLUSÃO Todos os grupos apresentaram limitação da força respiratória e da capacidade funcional. As correlações entre as pressões respiratórias com o TC6 foram baixas e pequenas nos adultos e indivíduos sem fraqueza muscular respiratória; moderadas à alta nos idosos; pequenas à moderada nas mulheres; pequenas e negativas nos homens; e, altas naqueles com fraqueza muscular respiratória.

     Palavras-chave: Fibrose Cística, Músculos Respiratórios, Tolerância ao Exercício

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To correlate the respiratory muscle strength and functional capacity in patients with CF.

    METHOD: Cross-sectional study in adults with cystic fibrosis. Sampling data were cataloged in Microsoft Office Excel 2007 and the variables analyzed by SPSS version 20.0 using the Student t test and the Spearman coefficient. The level of significance adopted was p < 0.05.

    RESULTS: We assessed 35 patients with cystic fibrosis (44.6 ± 19.0 years), the great majority of patients in FC (n=22) did not present weakness of the inspiratory muscles (MIP -90,7 ± 27.4 cmH2O). It was not found statistically significant differences only between the adult and elderly patients. There was a positive correlation between MIP and MEP and a six-minute walk test (6MWT) in participants with respiratory muscle weakness and in the elderly. There was statistically significant difference between the averages of the distance covered on the 6MWT and the maximal respiratory pressures with the average of what was envisaged for these variables.

    CONCLUSION: All groups presented limitation of respiratory strength and functional capacity. The correlations between the respiratory pressures with the 6MWT were low and small in adults and individuals without respiratory muscle weakness; moderate to high in the elderly; small to moderate in women; small and negative in men; and high in patients with respiratory muscle weakness.

    Keywords: Cystic Fibrosis, Respiratory Muscles, Exercise Tolerance

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Durante as três últimas décadas, devido principalmente ao diagnóstico precoce, instituição de programas de tratamento e o surgimento de centros de atendimento especializado, a expectativa de vida dos pacientes com fibrose cística (FC) nascidos em países desenvolvidos tem aumentado.1 No entanto, a expectativa de vida desses pacientes está relacionada à gravidade e a evolução do comprometimento pulmonar associado com a doença.2

  As alterações respiratórias na FC consistem em pneumotórax, hemoptise, pólipos nasais e doença pulmonar obstrutiva crônica progressiva, sendo a progressão desta última a principal causa de morbimortalidade em pacientes com FC.2-5 As alterações funcionais mais relevantes incluem a obstrução do fluxo aéreo, aprisionamento de ar e deficiência ventilatória. O padrão de evolução dessas alterações caracteriza-se por predomínio de distúrbio ventilatório obstrutivo com diminuição precoce dos fluxos relacionados às pequenas vias aéreas e comprometimento tardio da capacidade vital forçada (CVF), estando à capacidade pulmonar total (CPT) frequentemente pouco aumentada, normal ou reduzida.5-7

  Devido às repercussões respiratórias, a avaliação da força muscular respiratória é um importante parâmetro na prática clínica e funcional respiratória, uma vez que os músculos respiratórios são responsáveis pelo adequado funcionamento do sistema respiratório, mantendo a ventilação adequada para as trocas gasosas e consequente manutenção das atividades de vida diária.

  A avaliação da tolerância e aptidão ao exercício em indivíduos com FC é uma medida sensível para a análise do impacto da doença nas atividades diárias do paciente, particularmente em indivíduos com a patologia avançada.8

  Neste aspecto, o teste de caminhada de 6 minutos (TC6) avalia a capacidade funcional em indivíduos saudáveis ou com doenças crônicas, em pessoas não condicionadas e que não podem realizar, por vários motivos, o teste ergométrico. Ou seja, é um teste submáximo que possibilita uma avaliação global dos sistemas respiratório, cardíaco e metabólico, amplamente utilizado em programas de reabilitação física e tratamento de pacientes com doenças cardiopulmonares.9-14

  Em pacientes com FC, a fraqueza muscular, a diminuição da capacidade funcional associada à desnutrição são fatores que limitam a capacidade física.15-17

   

  OBJETIVO

  O objetivo do estudo foi analisar a força muscular respiratória e a capacidade funcional em pacientes com fibrose cística.

   

  MÉTODOS

  Participantes

  Trinta e cinco participantes de amostra por conveniência foram recrutados por amostragem consecutiva para participar de estudo transversal, realizado entre agosto e outubro de 2014 no centro de referência em FC de um hospital Especializado e público, localizado na cidade de Salvador – BA, Brasil. Foram incluídos indivíduos de ambos os sexos, com idade superior a 18 anos, com FC que participaram do programa de fisioterapia e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Excluídos os pacientes com alterações cognitivas, déficits auditivos e visuais, limitações ortopédicas, que apresentassem falta de interesse em participar da pesquisa e que não assinaram o TCLE.

  O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia - UFBA, sob o parecer de número 731.684. Foi cumprido eticamente os princípios contidos na Declaração de Helsinki.18

  Instrumentos

  Ao iniciar a coleta, foram registrados na ficha de avaliação: informações sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, profissão, raça); medidas antropométricas de peso, por meio de uma balança digital (Magna 150kg, G-Life, CA4000, São Paulo, Brasil), e altura, através de fita métrica de 150 cm com metragem nas duas faces; mensurações das pressões respiratórias máximas; e as variáveis de repouso necessárias para realização do TC6.

  A avaliação das pressões respiratórias máximas ocorreu por meio de um manovacuômetro analógico (WIKA, modelo 611.10, São Paulo, Brasil), cuja escala apresenta intervalos de 10 cmH2O e variação de -150 a +150 cmH2O. Para mensuração da PImáx, o participante foi posicionado em sedestação, sendo instruído a expirar lentamente e, quando em volume residual, um bocal foi conectado entre seus lábios, ocluindo simultaneamente a cavidade nasal por meio de um clip, e, a partir de então, uma inspiração máxima, intensa e profunda foi realizada no manovacuômetro. Para mensurar a PEmáx, o paciente ainda na posição de sedestação, inspirou lentamente até a CPT e, em seguida, o bocal foi conectado entre os lábios e a via nasal foi ocluída com o clip, para que este realizasse uma expiração rápida e intensa no instrumento de manovacuometria. Ambas as pressões foram medidas em três vezes intercaladas com dois minutos de repouso, aceito uma variação entre as medidas de no máximo 10% e apenas o valor mais alto foi considerado, porém todas as medidas foram registradas na ficha de avaliação. Entre as mensurações da PImáx e PEmáx, houve um intervalo de cinco minutos.19 Os valores de referência de PImáx e PEmáx para população brasileira é de aproximadamente 100 cmH2O e 110 cmH2O, respectivamente.20

  Em seguida, o avaliador registrou os valores de repouso da frequência cardíaca (FC, bpm) e saturação periférica de oxigênio (SpO2,%) do paciente através de um oxímetro de pulso portátil (Contec MED CMS-50D, Sociedade Comercial, Hebei, China), a pressão arterial (PA, mmHg) por meio de um aparelho de pressão automático de braço (OMRON, modelo HEM-7113, Dalian, China), a frequência respiratória (FR, ipm) e o grau de dispneia e fadiga pela escala de Borg modificada. Depois, o participante foi dirigido para um corredor com piso plano, medindo 30 metros de comprimento, com marcações a cada 3 metros, em ambiente aberto, a fim de realizar o TC6.

  Antes do início do TC6, o participante recebeu orientações para caminhar, não sendo permitido pular ou correr e, caso sentisse algum desconforto, o TC6 poderia ser interrompido, porém o tempo do teste continuaria a ser contado. O pesquisador permaneceu parado com o cronômetro em uma das pontas da pista de caminhada, em que, a cada minuto, sinalizava do tempo restante para o término do teste, assim como oferecia incentivo verbal de encorajamento em tom de voz neutro (“Você está indo bem” e “Continue assim”). Após os seis minutos, o paciente foi instruído a parar e a distância percorrida do ponto de partida até o ponto de parada foi medida.21 Os valores das variáveis de FC, FR, SpO2, PA e escala de Borg modificada foram mensurados novamente, sendo que após três minutos do término do TC6, o avaliador verificou outra vez as mesmas variáveis.15 A distância média no TC6 é de 576m para os homens e de 494m para as mulheres.16

  Análise Estatística

  A análise estatística foi realizada com a amostra completa de indivíduos, assim como com os subgrupos de sexo masculino e feminino, pacientes menores e maiores que 60 anos, sendo avaliadas através de média e desvio-padrão. Os dados amostrais foram catalogados no Microsoft Office Excel 2007 e as variáveis foram analisadas pelo software estatístico SPSS versão 20.0. Foi realizado o teste t de Student para as comparações entre homens e mulheres, indivíduos menores e maiores que 60 anos. O coeficiente de Spearman foi utilizado para verificar as correlações entre PImáx e PEmáx, PImáx e TC6 e PEmáx e TC6 dos indivíduos maiores que 60 anos, àqueles menores de 60 anos, mulheres e homens. Tais correlações foram interpretadas como pequena (“r” até 0,25), baixa (“r” entre 0,26-0,49), moderada (“r” entre 0,50-0,69), alta (“r” entre 0,70-0,89) e muito alta (“r” acima de 0,90), de acordo com os valores de referência descritos por Domholdt.22 O nível de significância estabelecido foi p < 0,05.

   

  RESULTADOS

  Foram avaliados 35 pacientes, cujos dados sociodemográficos encontram-se descritos na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1]

  

  Na comparação dos valores obtidos para as pressões respiratórias e para a distância percorrida no TC6 entre os menores de 60 anos e maiores de 60 anos não foi encontrada diferença estatisticamente significativa para nas variáveis, como mostra a Tabela 2.
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  Ao comparar os valores das pressões respiratórias e da distância percorrida no TC6 entre os indivíduos do sexo feminino e do sexo masculino foi encontrada diferença estatisticamente significativa para as três variáveis mensuradas, como indica a Tabela 3.
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  A média da distância percorrida no TC6 (480,7 ± 74,3) pelos pacientes com fibrose cística foi inferior à média da distância prevista (625,3 ± 115,5) para esses indivíduos, havendo uma diferença estatisticamente significativa entre elas (p = 0,000). O mesmo ocorreu com as pressões respiratórias, em que as médias da PImáx (79 cmH2O) e da PEmáx (79 cmH2O) foram menores do que os valores previstos (95 cmH2O e 98 cmH2O, respectivamente), sendo observada, após a comparação, diferença estatisticamente significativa entre os valores mensurados e previstos para PImáx (p=0,005) e PEmáx (p=0,002).

  Nos adultos verificou-se correlação baixa e pequena entre PImáx e PEmáx (r = 0,403/p=0,057), PImáx e TC6 (r = 0,383/p=0,720) e PEmáx e TC6 (r = 0,213/p=0,847). No entanto, nos idosos observou-se correlação positiva de moderada à alta entre PImáx e PEmáx (r = 0,617/p=0,04), PImáx e TC6 (r = 0,767/p= 0,014) e PEmáx e TC6 (r = 0,707/p=0,013).

  Entre os sexos, a melhor correlação foi evidenciada no sexo feminino, em que foi notada correlação moderada entre PImáx e PEmáx (r=0,536/p=0,002), correlação baixa entre PImáx e TC6 (r=0,406/p= 0,768) e correlação pequena entre PEmáx e TC6 (r = 0,215/p=0,969). Para o sexo masculino as correlações encontradas foram pequenas e negativas entre PImáx e PEmáx (r = -0,254/p=0,08), PImáx e TC6 (r = -0,229/p=0,87) e PEmáx e TC6 (r = -0,297/ p=0,277).

   

  DISCUSSÃO

  Todos os grupos de pacientes com FC apresentaram limitação da força muscular respiratória, configurando-se a fraqueza destes músculos apenas no grupo com PImáx menor que 60 cmH2O,19 e da capacidade funcional. Houve diferença estatisticamente significativa entre a média da distância percorrida no TC6 e a média da distância prevista para esses indivíduos, assim como entre os valores médios e previstos das pressões respiratórias. Ao correlacionar as pressões respiratórias entre si e com o TC6, os adultos e os indivíduos sem fraqueza muscular respiratória apresentaram correlações baixas e pequenas; os idosos, moderadas à alta; as mulheres, pequenas à moderada; os homens, pequenas e negativas; e os participantes com fraqueza muscular respiratória, correlações altas.

  O desempenho de qualquer músculo pode ser analisado por sua força, endurance e resistência à fadiga. A mensuração dessas características possibilita que se obtenha índices significativos para a avaliação funcional dos músculos da respiração. PImáx e PEmáx produzidas na boca durante esforços estáticos são consideradas um reflexo da força da musculatura respiratória.20

  As alterações musculares relacionadas ao envelhecimento afetam a função muscular respiratória, com importante redução em torno de 25% na força do diafragma de idosos, quando comparados com adultos jovens, podendo acarretar à fadiga respiratória durante o exercício.23 Vasconcellos et al.24 mensuraram a força muscular respiratória e a capacidade funcional de idosas sedentárias e demonstraram correlação positiva e significativa somente entre a distância percorrida (443,5 ± 49,6m) e a força muscular inspiratória (-55,6 ± 21,0 cmH2O). Em nossa pesquisa, assim como a dos autores citados, notamos correlação importante entre TC6 e PImáx, porém, diferente deles, observamos ainda correlação positiva entre a distância percorrida no TC6 e a força muscular expiratória para a população de idosos em geral.

  A PImáx mensurada nos indivíduos com idade superior a 60 anos do sexo feminino mostrou-se mais elevada do que a força muscular inspiratória das idosas sedentárias do estudo de Vasconcellos et al.24 se assimilando somente na redução da distância percorrida no TC6. Isso pode ser explicado pelo fato dos pacientes com FC da nossa amostra realizarem sessões de fisioterapia e, alguma delas, pilates.

  Em ambos os sexos, a distância percorrida no TC6 estava abaixo do valor de referência para esses pacientes com FC, repercutindo em baixa capacidade funcional e limitação para realização das atividades de vida diária. Assim como nossa pesquisa, Ziegler et al.25 verificou que 73,2% dos 41 pacientes adolescentes e adultos com FC que compõem a sua amostra percorreram no TC6 uma distância abaixo do limite inferior da normalidade para o previsto. Entretanto, diferente do nosso estudo, Chetta et al.26 analisaram 25 pacientes adultos (15 mulheres, com idade entre 18-39 anos) diagnosticados com FC, mostrando uma capacidade de exercício normal em relação à distância percorrida no TC6 (629 ± 49 m).

  Foi verificado que os pacientes do sexo masculino e feminino apresentaram PImáx e PEmáx abaixo do valor de referência calculado para essa população (p < 0,05), havendo correlação positiva entre essas variáveis apenas para as mulheres. Os valores previstos foram obtidos a partir da equação de referência da PImáx e PEmáx para homens e mulheres, utilizando a média da idade destes.20

  No entanto, foi notado que a PImáx mensurada em ambos os sexos estava alta, não determinando a fraqueza da musculatura respiratória, mesmo esses valores sendo considerados inferiores ao valor de referência para pacientes homens (84,1% do previsto) e mulheres (80,4% do previsto) com fibrose cística. Corroborando com nossos dados, Zanchet et al.27 mostrou em seu trabalho valores médios de pressões respiratórias acima do valor de referência para indivíduos com fibrose cística e justifica esse fato ao indicar que 55% da amostra de seus pacientes ainda não apresentavam comprometimento da função pulmonar.

  Espera-se que, devido ao fato dos homens terem maior força muscular respiratória, eles tenham melhor capacidade funcional que as mulheres.28,29 Isso foi notado em nosso estudo, uma vez que ao comparar os sexos, os indivíduos do sexo masculino apresentaram valores médios maiores para todas as variáveis, confirmando achados da literatura para PImáx, PEmáx e distância percorrida. Em contrapartida, não houve correlação significativa entre o TC6 e o sexo. Assim como nosso estudo, Pereira et al.15 ao comparar o desempenho funcional no TC6 entre 55 pacientes com fibrose cística e 115 indivíduos saudáveis, com médias de idade de 12,2 ± 4,3 anos e 11,3 ± 4,3 anos, respectivamente, verificou que o sexo não exerce influência na distância percorrida no TC6, o qual correlaciona-se apenas com a idade, peso e altura.

  Uma PImáx alta (> 80cmH2O) ou uma PEmáx alta (> 90cmH2O) excluem fraqueza inspiratória ou expiratória importante, em que, para indicar se uma pessoa tem uma PImáx baixa, esse valor deve ser menor que 60% do valor predito, sendo esse baseado em variáveis como sexo e idade, peso corporal e altura; os valores acima de 60 cmH2O excluem clinicamente a fraqueza dos músculos da respiração.7 Em nosso estudo, a maioria dos pacientes com fibrose cística apresentaram PImáx maior que 60 cmH2O, excluindo a fraqueza muscular respiratória. Porém, na análise individual da amostra, 9 pacientes apresentaram PImáx menor ou igual a 60 cmH2O, havendo diferença estatisticamente significativa entre as variáveis de PImáx, PEmáx e TC6.

  No que diz respeito à capacidade funcional, a redução gradual do condicionamento físico ligado à inatividade inicia um ciclo vicioso em que a piora da dispneia se relaciona a esforços físicos cada vez menores, com sério comprometimento da qualidade de vida.24 Dessa forma, um teste amplamente utilizado para avaliações da capacidade submáxima de exercício em pacientes com doença pulmonar e insuficiência cardíaca tem sido o TC6, sendo também indicado para verificação das respostas após intervenções terapêuticas.21

  Enright e Sherrill21 ressaltaram que a distância percorrida no TC6 é um importante preditor na avaliação da morbidade e mortalidade em pacientes portadores de doenças pulmonares e/ou cardiovasculares, principalmente aqueles que percorreram uma distância inferior a 300 metros. Entretanto, apesar de poucos participantes terem completado o teste com necessidade de interrupção e as distâncias percorridas pelos pacientes do nosso estudo terem sido inferiores ao valor de referência, todos esses indivíduos percorreram mais que 300m de distância ao final do TC6, mostrando que, em nossa amostra, os pacientes não apresentaram maior risco de morbidade e mortalidade para a fibrose cística.

  Ziegler et al.25 observou em seu estudo, cuja amostra era composta por indivíduos com fibrose cística com média de idade de 23,7 ± 6,5 anos, que a distância percorrida no TC6 não se correlaciona significativamente com o IMC, idade, PEmáx, PImáx, SpO2 em repouso, dispneia ao início do teste e dispneia ao final do teste. No entanto, em nossa pesquisa, foi verificado correlação positiva entre TC6 com a PImáx e PEmáx para indivíduos idosos e àqueles com PImáx menor que 60 cmH2O.

  Este estudo apresenta como limitação a pouca evidência na literatura que embase discussão relacionada ao gênero.

   

  CONCLUSÃO

  Neste contexto, concluímos que, na população estudada, a fraqueza muscular respiratória foi evidente apenas no grupo com PImáx < 60 cmH2O, porém, todos os grupos apresentaram limitação desta força e da capacidade funcional.

  No que diz respeito à significância entre as médias da distância percorrida no TC6 e das pressões respiratórias máximas com a média do que foi previsto para estas mesmas variáveis, verifica-se que houve diferença estatisticamente significativa.

  As correlações entre as pressões respiratórias e destas com o TC6 foram baixas e pequenas nos adultos e indivíduos sem fraqueza muscular respiratória; moderadas à alta nos idosos; pequenas à moderada nas mulheres; pequenas e negativas nos homens; e, altas naqueles com fraqueza muscular respiratória.
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    RESUMO

    O envelhecimento provoca uma série de alterações no controle motor do indivíduo e consequentemente nos ajustes posturais.

    OBJETIVO: Comparar o efeito da reabilitação virtual e cinesioterapia em idosos caidores no equilíbrio e no ajuste postural antecipatório dos músculos agonistas e antagonistas da articulação do tornozelo.

    MÉTODOS: Participaram 24 idosos que foram alocados em dois grupos: 12 participantes no grupo reabilitação virtual e 12 participantes no grupo cinesioterapia. O protocolo foi realizado durante seis semanas, sendo duas sessões por semana. No grupo reabilitação virtual foi utilizado o console Xbox 360 com kinect e o jogo Your Shape Fitness Evolved. No grupo cinesioterapia foram realizados exercícios de equilíbrio e propriocepção.

    RESULTADOS: Ambos os grupos apresentaram maior pontuação na escala de equilíbrio de Berg após a intervenção. Houve diminuição da ativação do músculo tibial anterior direito no alcance funcional após a intervenção realizada, e aumento da ativação músculo gastrocnêmio lateral direito na flexão de tronco após o treinamento. Não encontrou-se diferenças na ativação muscular entre os dois tipos de intervenção.

    CONCLUSÃO Os protocolos cinesioterapia e reabilitação virtual foram eficazes na melhora do equilíbrio e na capacidade funcional de idosos caidores, não havendo diferenças entre os dois tipos de intervenção.

     Palavras-chave: Idoso, Equilíbrio Postural, Modalidades de Fisioterapia, Terapia de Exposição à Realidade Virtual

  

   

  
    ABSTRACT

    Aging causes a number of changes in motor control of the individual and consequently in postural adjustments.

    OBJECTIVE: To evaluate the balance and anticipatory postural adjustments of the agonist muscles and the ankle joint antagonists and compare the effect of rehabilitation virtual and kinesiotherapy in the elderly.

    METHODS: Twenty four elderly participated of this study divided into two groups. 12 participants and the kinesiotherapy group by 12 participants composed the virtual rehabilitation group, equally. The treatment protocol was conducted for six weeks. Virtual rehabilitation group used Xbox 360 with kinect and Your Shape Fitness Evolved game. In the kinesiotherapy group the same protocol exercises were performed.

    RESULTS: The results indicated a statistically significant difference between pre and post intervention phases in Berg Balance Scale in both groups. There was decreased activation of tibialis anterior muscle in the right functional range of task after interventions, and increased lateral gastrocnemius muscle activation rights in the trunk flexion after training. No differences were observed in muscle activation between the two types of intervention.

    CONCLUSION: Protocols with therapeutic exercise and virtual rehabilitation were effective in improving balance and functional capacity of fallers, with no differences between the two types of intervention.

    Keywords: Aged, Postural Balance, Physical Therapy Modalities, Virtual Reality Exposure Therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As respostas motoras promovidas por perturbações na postura são conhecidas como ajustes posturais. Estes ajustes são comandados pelo sistema nervoso central (SNC) e dependem das informações a respeito da tarefa realizada e do ambiente. Podem ocorrer em dois momentos: previamente à perturbação, ajuste postural antecipatório (APA), que é a ação muscular que prevê o desequilíbrio postural de um movimento conhecido e se contrapõe antes que este ocorra, entre 0,2s antes do início do movimento até 0,05s após o início do movimento, e depois da perturbação, ajuste postural compensatório (APC), considerada como a fase de correção após o fim do movimento com duração de 250 ms, na qual os músculos posturais buscam compensar a ação dos músculos focais para a estabilização do corpo.1-4

  Há alguns anos foi introduzido o uso da realidade virtual como uma nova abordagem terapêutica em vários setores da reabilitação. Isto ocorre em virtude da semelhança dos movimentos realizados nesse tipo de atividade (exergames) com os utilizados pelos fisioterapeutas nos programas de cinesioterapia.

  A realidade virtual consiste de uma interação de imagens gráficas, na qual há uma relação entre os componentes computacionais com os canais sensórios motores, fazendo com que haja uma simulação de um ambiente real.5 Destacam-se como benefícios da reabilitação virtual a experimentação multissensorial através de estímulos visuais e sonoros aumentando a atenção, coordenação motora, equilíbrio, força e também despertando o interesse em realizar tarefas com número maior de repetições em função da ludicidade, além da restauração do bem-estar físico e mental.6

  Com o envelhecimento ocorre diminuição no desempenho do controle postural, e consequentemente, déficits na capacidade de gerar respostas antecipátorias aos movimentos voluntários, tornando o idoso mais vulnerável às quedas. Dessa forma, dentre os protocolos de reabilitação utilizando a realidade virtual, alguns deles visam o treino de equilíbrio e coordenação motora para idosos com objetivo de reduzir o risco de quedas.5,6 Entretanto, ainda existem poucos estudos comparando o efeito desse tipo de recurso com os protocolos utilizados tradicionalmente na reabilitação desses pacientes como, por exemplo, os de cinesioterapia e seus efeitos no controle postural.

   

  OBJETIVO

  Comparar o efeito da reabilitação por meio da realidade virtual e da cinesioterapia no controle postural de idosos caidores, especificamente no equilíbrio e no ajuste postural antecipatório dos músculos agonistas e antagonistas da articulação do tornozelo.

   

  METODO

  Foi realizado um estudo quase-experimental sem grupo controle. O estudo teve uma amostra não probabilística de 24 indivíduos acima de 60 anos de ambos os sexos (19 mulheres e 5 homens), recrutados por conveniência da lista de espera da Clínica de Fisioterapia da Universidade São Judas Tadeu.

  Os indivíduos foram alocados de forma secreta em dois grupos por meio de sorteio (com envelopes selados e números aleatórios), sendo um grupo tratado com reabilitação virtual, com 12 indivíduos (69,2 ± 3,2 anos, 151 ± 6 cm, 68,1 ± 10,2 kg); e o grupo cinesioterapia com 12 indivíduos (67,6 ± 3,5 anos, 153 ± 3 cm, 68,7 ± 11,7 kg).

  Os critérios de inclusão foram: indivíduos acima de 60 anos de idade com histórico de pelo menos uma queda nos últimos 12 meses, sem alterações esfincterianas do tipo urinária e fecal; insuficiência renal; doenças neurológicas; sondas; trombos vasculares; insuficiência cardíaca; pressão arterial não controlada e contraindicação médica ao exercício. Os critérios de exclusão foram: dispnéia ao exercício; menos de 80% de frequência nas sessões; participação de outro programa de atividade física

  Esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade São Judas Tadeu, com número de protocolo 7289. Todos os participantes assinaram voluntariamente o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, de acordo com a resolução 466/12 do Comissão Nacional de Ética em Pesquisa.

  Para avaliação do equilíbrio, foi utilizada a escala de equilíbrio de Berg e para a avaliação do controle postural foi utilizada a eletromiografia (EMG) de superfície dos músculos: tibial anterior direito e esquerdo (TA), gastrocnêmio lateral direito e esquerdo (GL).

  Para a avaliação do controle postural, foi utilizado o protocolo de avaliação de Bigongiari,7 onde duas tarefas motoras previamente treinadas (Figura 1) são analisadas, sendo elas: flexão de 90o do ombro (FLX) do membro dominante com uma carga adicional de 2kg e alcance funcional (ALC) onde a pessoa faz flexão de 45o do tronco e flexão do ombro do membro dominante para tocar a mesa a sua frente.

  
    

    [image: Figura 1]

  

  Para determinar o início do movimento do membro superior, foi utilizado um acelerômetro e, para indicar o momento exato em que a mão tocou a mesa, durante a tarefa de alcance funcional anterior, foi utilizado um footswitch.

  Os três instrumentos descritos foram sincronizados por um mesmo condicionador de sinais que envia os sinais digitalizados para um computador, controlado pelo software EMG lab V 1.1 EMG System do Brasil, que gerencia a aquisição e armazenamento de dados.

  Os movimentos foram auto-iniciados após emissão de um sinal sonoro e realizados na máxima velocidade possível para cada pessoa. O acelerômetro foi colocado na parte dorsal da articulação radio-ulnar distal (punho) durante a execução das duas tarefas. As tarefas de FLX e ALC foram repetidas 10 vezes, num total de 20 movimentos realizados, com intervalo de 30 segundos entre cada um.

  As variáveis analisadas foram as séries temporais da atividade EMG dos músculos selecionados. Na tarefa FLX, os tempos de início tinicial e final tfinal do movimento do ombro foram indicados pela aceleração linear do ombro, obtida pelo acelerômetro. Durante a tarefa ALC o tfinal foi o momento em que o participante tocou o footswitch sobre a mesa. A partir da EMG de cada músculo foi calculado o valor Root Mean Square (RMS) como parâmetro de amplitude do sinal na janela do APA [tinicial-200, tinicial+50] ms.

  Os sinais EMG brutos tiveram a média removida, retificados e filtrados com o filtro passa-baixa Butterworth de 4ª ordem de 200 Hz. Os sinais da aceleração e do footswitch foram filtrados com filtro passa-baixa Butterworth de 4ª ordem de 20 Hz. Assim, os sinais EMG, acelerômetro e footswitch ficaram prontos para a determinação dos parâmetros e índices no APA.

  Intervenção

  A pesquisa foi realizada nos laboratórios de cinesioterapia da clínica de fisioterapia da universidade. Os pacientes realizaram duas sessões de fisioterapia por semana durante seis semanas, totalizando então 12 atendimentos com duração de 50 minutos. Esse período foi utilizado para as duas intervenções reabilitação virtual e cinesioterapia.

  Para a intervenção foram utilizados os seguintes materiais: televisores 42” conectados aos consoles - Xbox 360 com kinect e o jogo Your Shape Fitness Evolved.

  Protocolo reabilitação virtual

  O pesquisador aplicou o protocolo para dois participantes simultaneamente de modo intercalado, sendo que, enquanto um realizava seu exercício o outro descansava e assim sucessivamente até o final do protocolo. Foram utilizadas duas modalidades de jogos. Na primeira o participante tinha por objetivo o alcance de alvos específicos. Estes exercícios foram realizados em três séries de 1 minuto com um intervalo entre cada série de 1 minuto para descanso, totalizando 3 minutos de jogo e 3 minutos de descanso para cada exercício. No final cada participante realizou 9 minutos de jogo e 9 minutos de descanso. Na segunda modalidade de jogo o participante tinha que realizar a atividade de acordo com o exercício proposto por um personal training virtual que oferece um feedback sobre como executar corretamente os movimentos para alcançar os resultados ideais de cada exercício.

  Um ciclo completo do jogo é composto por duas séries de três exercícios (Leg Curl, Step e Dodge) e tem um tempo médio de realização de 5 minutos. Foram realizados três ciclos, totalizando 15 minutos de jogo e 15 minutos de descanso para cada participante.

  Ao final do atendimento, cada participante realizou 24 minutos de exercício com tempo igual de descanso. Foram aplicados os seguintes exercícios:

   
    1. Virtual Smash: Destruir blocos flutuantes o mais rápida possível acertando o centro dos blocos. Movimentos realizados: Membro superiores (MMSS): ombro em adução com flexão e rotação interna. Cotovelo em flexão e extensão. Antebraço pronado. Punho neutro. Rotação de tronco. Membro inferiores (MMII): tornozelo neutro, abdução de quadril e semi-flexão de quadril e joelho. Exercício de cadeia cinética fechada com descarga de peso unipodal.

    2. Ligth Race: Pisar o mais rápido possível nas luzes que se acendem no chão acompanhando o ritmo proposto pelo jogo. Movimentos realizados: MMII: Movimentos alternados de adução e abdução, flexão e extensão de quadril, flexão e extensão de joelho, dorsiflexão e flexão plantar.

    3. Loop - a – Hoop: Realizar movimentos circulares com o quadril o mais rápido possível até conseguir que todos as bolas estejam flutuando sem deixar o bambolê cair. Movimentos realizados: movimentos circulares do quadril com MMSS abduzidos. Exercícios de cadeia cinética fechada.

    4. Leg Curl - Posição inicial: MMII - semi-flexão de quadril e joelho, leve dorsiflexão de tornozelo. MMSS - mãos repousam nas cristas ilíacas. Durante o movimento: Ida - exercício de cadeia cinética aberta com descarga de peso unipodal, flexão de joelho e extensão de quadril com flexão plantar. Volta - retorna à posição inicial.

    5. Step - Posição inicial: MMII - abdução e adução, flexão e extensão de joelho e quadril com uma leve dorsiflexão. MMSS - flexão e extensão de ombro com extensão de cotovelo, punho neutro, dedos em extensão. Durante o movimento: movimento combinado de MMSS e MMII em cadeia cinética aberta.

    6. Dodge - Posição inicial: MMSS - braços ao longo do corpo com flexão de cotovelo, punho neutro e flexão de dedos. MMII - tornozelo neutro, abdução de quadril e semi-flexão de quadril e joelho. Exercício de cadeia cinética fechada com descarga de peso unipodal. Durante o movimento: ida - Flexão plantar, extensão de joelho, quadril e rotação interna de quadril. Volta -Dorsiflexão, rotação externa e flexão de joelho e quadril.

  

  Protocolo de cinesioterapia

  Nesse protocolo foram realizados os mesmo exercícios do protocolo de reabilitação virtual, respeitando o mesmo tempo de atividade e de descanso para cada exercício.

  Um pesquisador dava os comandos verbais para a realização e correção de cada exercício, para substituir o videogame. O grupo foi treinado simultaneamente, sendo que enquanto metade do grupo realizava o exercício, a outra metade estava em descanso.

  Ao final do atendimento, cada participante realizou 24 minutos de exercício com um tempo igual de descanso. Foram aplicados os seguintes exercícios:

   
    1. Simulação de socos, sempre com movimentos cruzados. Movimentos realizados: MMSS: ombro em adução com flexão e rotação interna. Cotovelo em flexão e extensão. Antebraço pronado. Punho neutro. Rotação de tronco. MMII: tornozelo neutro, abdução de quadril e semi-flexão de quadril e joelho. Exercício de cadeia cinética fechada com descarga de peso unipodal.

    2. Pisar nas fitas coloridas que estarão coladas no chão em semicírculo, acompanhando a ordem de cores proposta pelo terapeuta. Movimentos realizados: MMII: Movimentos alternados de adução e abdução, flexão e extensão de quadril, flexão e extensão de joelho, dorsiflexão e flexão plantar.

    3. Realizar movimentos circulares com o quadril. Movimentos realizados: movimentos circulares do quadril com MMSS abduzidos. Exercícios de cadeia cinética fechada.

    4. Posição inicial: MMII - semi-flexão de quadril e joelho, leve dorsiflexão de tornozelo. MMSS - mãos repousam nas cristas ilíacas. Durante o movimento: Ida - exercício de cadeia cinética aberta com descarga de peso unipodal, flexão de joelho e extensão de quadril com flexão plantar. Volta - retorna à posição inicial.

    5. Posição inicial: MMII - abdução e adução, flexão e extensão de joelho e quadril com uma leve dorsiflexão. MMSS - flexão e extensão de ombro com extensão de cotovelo, punho neutro, dedos em extensão. Durante o movimento: movimento combinado de MMSS e MMII em cadeia cinética aberta.

    6. Posição inicial: MMSS - braços ao longo do corpo com flexão de cotovelo, punho neutro e flexão de dedos. MMII - tornozelo neutro, abdução de quadril e semi-flexão de quadril e joelho. Exercício de cadeia cinética fechada com descarga de peso unipodal. Durante o movimento: ida - Flexão plantar, extensão de joelho, quadril e rotação interna de quadril. Volta - Dorsiflexão, rotação externa e flexão de joelho e quadril.

  

  Análise Estatística

  Os dados foram expressos em média e desvio padrão da média. Para análise da Escala de Equilíbrio de Berg foi utilizada a análise de variância (ANOVA) de dois fatores (grupos x fases). Para análise da atividade eletromiográfica foi utilizada a ANOVA de três fatores (tarefa x grupo x fase). Foi utilizado o teste pos hoc Tukey para análise das diferenças. As análises estatísticas foram realizadas com o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 17 para Windows. O nível de significância adotado foi de 5%.

   

  RESULTADOS

  A Figura 2 mostra os valores de média e desvio padrão da escala de equilíbrio de Berg no grupo cinesioterapia nas fases pré 48.9 ± 3.9 e pós 54.3 ± 1.9 e, também, no grupo reabilitação virtual nas fases pré 49.1 ± 5.5 e pós 54.5 ± 2.2. Houve diferença significativa entre as fases pré e pós em ambos os grupos. A fase pós-intervenção apresentou melhor resultado quando comparada com a fase pré-intervenção para ambos os grupos. Não houve diferença significativa entre os grupos.
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  Eletromiografia

  Os efeitos da tarefa, fase e grupo no valor RMS (Root Mean Square) da ativação dos músculos tibial anterior (direito e esquerdo) e gastrocnêmio lateral (direito e esquerdo) foram avaliados por meio da ANOVA de três fatores. A tarefa afetou o valor RMS do músculo tibial anterior direito (F1,23=6,7 p=0,02). A interação entre tarefa e fase afetou o valor RMS do músculo tibial anterior direito (F1,23=4,7 p=0,04). A tarefa de alcance mostrou maior ativação (p<0,05). Na tarefa de alcance, o valor RMS diminui após o treinamento (p<0,05). Os dados apresentados na tabela 1 demonstram que os três fatores não afetaram o valor RMS dos músculos tibial anterior esquerdo e gastrocnêmio lateral esquerdo.
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  A tarefa (F1,23=4,6 p=0,02) e a fase (F1,23=6,1 p=0,02) afetaram o valor RMS do músculo gastrocnêmio lateral direito. O maior valor RMS do músculo gastrocnêmio lateral direito ocorreu na tarefa de flexão do ombro (p<0,05) e após o treinamento (p<0,05).

  Portanto observou-se que houve diminuição da ativação do músculo tibial anterior direito na tarefa ALC após a intervenção realizada, e aumento da ativação músculo gastrocnêmio lateral direito na tarefa FLX após o treinamento. Não encontrou-se diferenças na ativação muscular entre os dois tipos de intervenção (cinesioterapia e reabilitação virtual).

   

  DISCUSSÃO

  Este estudo teve o objetivo de comparar o efeito da reabilitação por meio da realidade virtual e da cinesioterapia no equilíbrio e no controle postural em idosos caidores. Os resultados obtidos sugerem que tanto a intervenção através da realidade virtual como da cinesioterapia foram eficazes na melhora do equilíbrio dos idosos participantes. Entretanto, quando comparado o grau de melhora obtido entre os dois tipos de intervenção, não houve diferença entre os grupos, indicando que a reabilitação pela realidade virtual pode ser tão eficaz quanto a cinesioterapia na melhora do equilíbrio e desempenho motor dos idosos. Também, do ponto de vista da saúde pública, esses resultados demonstram a importância da atividade física para potencializar a função muscular e a melhora do equilíbrio.

  Para avaliação do equilíbrio, foi utilizada a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) que fornece uma avaliação quantitativa do equilíbrio funcional, determina os fatores de risco para perda de independência e para quedas em idosos, além da avaliação da efetividade das intervenções na prática clínica e em pesquisas.8 Após a intervenção, observou-se uma melhora significativa no equilíbrio dos pacientes nos dois grupos, cinesioterapia e realidade virtual. Achados semelhantes9 observaram uma melhora do equilíbrio através da EEB em idosos caidores após aplicação de um protocolo de treinamento de 12 semanas através da realidade virtual.

  Por se tratar de uma escala que reproduz movimentos funcionais, a melhora da pontuação da EEB após as intervenções sugere uma melhora na realização de atividades do cotidiano, o que pode possibilitar maior independência e afetar tomadas de decisões por parte dos participantes, uma vez que o medo de quedas recorrentes interfere na socialização.10

  Uma das principais estratégias utilizadas por pessoas idosas para manter a estabilidade em situações de desequilíbrio é a coativação de músculos agonistas e antagonistas, principalmente na articulação do tornozelo.11 Em função disso, a EMG foi realizada com o objetivo de avaliar o tipo de estratégia de recrutamento muscular utilizada pelos idosos para manter a estabilidade e o equilíbrio durante duas tarefas motoras que tendem a causar desequilíbrios posturais: alcance funcional e flexão do ombro.

  Na avaliação eletromiográfica, o RMS serviu como um indicador para grau de atividade muscular. Observou-se que não houve diferença na ativação muscular durante o APA entre os tipos de intervenção aplicados, cinesioterapia e reabilitação virtual. Os músculos tibial anterior direito e gastrocnêmio lateral direito mostraram ativação diferente em relação às duas tarefas realizadas, alcance funcional e flexão do ombro. O músculo tibial anterior direito mostrou maior APA na tarefa de alcance funcional e o músculo gastrocnêmio lateral direito mostrou maior APA na tarefa de flexão do ombro. Os outros músculos não tiveram APA diferente entre as tarefas. O músculo gastrocnêmio lateral direito aumentou o APA após as intervenções, para os dois tipos de tarefa e intervenções. O músculo tibial anterior direito diminui o APA na fase após a intervenção na tarefa de alcance funcional tanto no grupo cinesioterapia quanto na reabilitação virtual.

  Esses dados demonstram que nos dois grupos, cinesioterapia e reabilitação virtual, após a intervenção, houve uma redução do recrutamento do músculo tibial anterior e um aumento do recrutamento do músculo gastrocnêmio lateral, ambos do lado dominante. Isso indica uma diminuição da co-ativação dos músculos agonistas e antagonistas da articulação do tornozelo. A modificação do padrão de ativação muscular do lado direito do corpo mostra que a dominância exerce um papel fundamental no controle postural, assim como em outras habilidades motoras. Tarefas de controle postural com apoio manual mostraram que quando o apoio foi feito com a mão dominante obteve maior sucesso em relação a mão contralateral.12

  Indivíduos idosos apresentam maior co-ativação que os jovens na manutenção da postura ereta estática e alcance funcional.13 Esse aumento da co-ativação muscular apresenta efeitos negativos sobre o controle postural e o movimento, pois reduz o grau de liberdade disponível para o sistema nervoso executar os ajustes posturais antecipatórios e compensatórios.

  O excesso de co-ativação pode ser explicado pela falta de modulação de centros supraespinais nos neurônios motores alfa e gama modificando a curva tensão-comprimento do músculo e prejudicando o controle das características da ativação muscular. Lesões no SNC como nas crianças com paralisia cerebral levam ao aumento do tônus, diminuição do limiar do reflexo de estiramento, fraqueza muscular e por consequência déficits no controle do movimento e da postura. Além disso, a co-ativação é observada em crianças saudáveis com menos de quatro anos, sugerindo a imaturidade do SNC.13 Sujeitos com síndrome de Down utilizavam mais a co-ativação em comparação a inibição recíproca.14 Logo, sugere-se que o SNC dos sujeitos deste estudo, optou por utilizar uma estratégia mais conservadora, antes da intervenção, com a diminuição da flexibilidade articular e consequentemente dos movimentos. Dessa forma, tanto o protocolo de cinesioterapia como de realidade virtual reduziram a co-ativação dos músculos da articulação do tornozelo, isso sugere uma melhora no controle postural por parte dos idosos.

  O fato da intervenção através da realidade virtual ter gerado melhora no equilíbrio dos idosos em um grau semelhante ao observado com o protocolo de cinesioterapia permite a utilização desse tipo de recurso no treinamento de idosos tanto em clínicas de fisioterapia, como em instituições de longa permanência para idosos (ILPI) ou mesmo na residência do idoso. Isso é de grande importância principalmente para aqueles que não têm acesso a um centro de reabilitação. Além disso, o treinamento por meio da realidade virtual também apresenta um caráter lúdico, que pode incentivar o idoso a continuar o treinamento.

   

  CONCLUSÃO

  Demonstrou-se, através dos resultados desse estudo que, os treinamentos com os protocolos cinesioterapia e reabilitação virtual foram eficazes na melhora do equilíbrio de idosos caidores, não havendo diferenças entre os dois tipos de intervenção. Através dos resultados apontados, é possível afirmar que o fisioterapeuta tem mais um recurso disponível para proporcionar uma terapia inovadora aos pacientes, sem perder os objetivos iniciais do tratamento de idosos caidores. A realidade virtual, como ferramenta terapêutica, agrega pontos positivos à aceitação da terapia, por conta da ludicidade e diversas possibilidades de tarefas a serem realizadas através dos jogos propostos.

  A eficácia da cinesioterapia nesse estudo reforça a importância do entendimento biomecânico e funcional para melhora do equilíbrio e ajustes posturais de idosos caidores. E, comprova que tais objetivos podem ser alcançados sem recursos onerosos, o que pode proporcionar o alcance dos objetivos a uma demanda imensamente maior, independente da classe social e ambiente.

  Sugerimos que mais estudos com essa população e proposição sejam realizados objetivando análises de outras variáveis.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Identificar e comparar as pessoas com Doença de Parkinson (DP) que fazem atividades multidisciplinares com aqueles que não fazem.

    MÉTODO: Os participantes foram avaliados quanto ao estadiamento Hoehn e Yahr (HY) (1-4), idade, dose diária de levodopa, que atividades que participa, qualidade de vida (PDQ-39), atividade de vida diária e motor (UPDRS). Eles compararam os participantes e não participantes de atividades multidisciplinares quanto a estratificação dos níveis de HY entre aqueles com déficit de equilíbrio (níveis 3 e 4 HY), e aqueles que não têm problemas de equilíbrio (níveis 1 e 2 HY).

    RESULTADOS: Avaliados 49 participantes de ambos os sexos (21 mulheres, 28 homens), destes 17 não participam de terapias multidisciplinares e 32 realizam pelo menos uma atividade interdisciplinar. Não houve diferenças entre os grupos. No entanto, ao estratificar os níveis de HY, percebemos que houve uma diferença estatística no nível de HY mais elevado quanto a dose diária de levodopa prescrita, entre participantes e não participantes de atividades multidisciplinares (P = 0,017).

    CONCLUSÕES: O achado aponta que para esse grupo de pessoas com maior gravidade da DP, que praticam atividades multidisciplinares precisam de dose de levodopa estatisticamente menor.

     Palavras-chave: Doença de Parkinson, Terapias Complementares, Levodopa

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To identify and compare people with Parkinson Disease (PD) doing multidisciplinary activities with those who do not realize.

    METHOD: Participants were evaluated for the Hoehn and Yahr (HY) (1-4), age, daily dose of levodopa, what activities they participate in and quality of life (PDQ-39), UPDRS activities of daily living and motor (UPDRS). They compared participants and non-practicing multidisciplinary activities stratifying the levels of HY between those with balance deficit (levels 3 and 4 HY), and those who do not have balance problems (levels 1 and 2 HY).

    RESULTS: Attended by 49 participants of both genders (21 women, 28 men), these 17 do not participate in other therapies and 32 perform at least one multidisciplinary activity. There were no differences between groups participants and non-participating multidisciplinary activities. However, when stratifying the levels of HY, we realized that there was a statistical difference at the highest level of HY, the daily dose prescribed levodopa, between participants and non-participating multidisciplinary activities (P=0.017).

    CONCLUSIONS: The finding points that for this group of people with PD, with greater severity of PD, those who practice multidisciplinary activities need a statistically lower dose of levodopa.

    Keywords: Parkinson Disease, Complementary Therapies, Levodopa

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A Doença de Parkinson (DP) é uma doença progressiva, neurológica, que compromete 1% da população acima de 50 anos, com pico de aparecimento aos 60 anos e maior prevalência em homens.1 É a segunda doença neurodegenerativa mais comum2 e uma das síndromes neurodegenerativas extrapiramidais mais prevalentes, em perdas motoras.3,4 Tem como sinais cardinais clássicos bradicinesia, rigidez, instabilidade postural e tremor de repouso.5 Além destes, tem como sintomas não motores disfunções neuropsiquiátricas, distúrbios do sono, disfunções autonômicas e algumas disfunções sensoriais.6 

  Tem sido observado que 5 a 10 anos após o diagnóstico, a maioria das pessoas com DP tendem a apresentar incapacidade motora severa7 devido a diminuição drástica de dopamina e seus metabólitos na via nigro-estriatal. Hoje existe o tratamento medicamentoso que busca a reposição desse neurotransmissor com seu precursor, a levodopa (L-dopa), pois ele cruza a barreira hematoencefálica e é convertida em dopamina pelos neurônios da substância negra. Esse tratamento reduz a gravidade dos sintomas motores e pode promover uma melhor condição de qualidade de vida, porém seu uso prolongado acarreta a alteração dos movimentos voluntários com presença de movimentos coreicos7-9 além da diminuição do efeito desejado do fármaco na inibição dos padrões motores da DP.

  A falta de dopamina também causa um controle ineficiente dos movimentos e as recorrentes alterações no controle motor como instabilidade e distúrbios do equilíbrio e marcha, dentre outros sintomas. Associado a isso, comprometimentos vestibulares podem desencadear sintomas labirínticos por conta da sua farmacoterapia10 e todas essas alterações associadas contribuem para a redução da qualidade de vida da pessoa com DP e aumento da oscilação postural que leva a redução funcional.11 

  Infelizmente, ainda não existem medicamentos capazes de interromper o curso da doença nem de evitá-la. À medida que a doença progride, torna-se necessário aumentar a dose e diminuir seu intervalo das tomadas da levodopa. Em longo prazo surgem limitações no uso da levodopa, representadas por perda da eficácia, flutuações do desempenho motor e alterações mentais.12 

  Desta forma, a equipe multiprofissional pode contribuir positivamente para o tratamento não farmacológico da DP, sem efeitos adversos, com foco na manutenção da qualidade de vida e independência funcional, aqui entendida como a condição de se desempenhar as atividades do dia-a-dia, com interações sociais em atividades profissionais e de lazer.13 Tal independência social pode sofrer alterações devido aos sinais cardinais da DP5, então o atendimento multidisciplinar e a visão biopsicossocial podem ser considerados o modelo ideal para o manejo da DP, porém ainda é limitado na literatura seus reais benefícios, frente à terapêutica farmacológica tradicional feita isoladamente.14,15 

  O atendimento multidisciplinar é aplicado por diferentes profissionais dentro de sua expertise. Sua atuação é relacionada à práxis individual de cada profissional aplicada a população ou sujeitos específicos.16 

  No desenvolvimento humano contextual, a abordagem integrativa entre a pessoa, as suas funções e ou tarefas e o ambiente em que ela vive pode contribuir para novos olhares a respeito da qualidade de vida.17 Nesta perspectiva atualmente existe um avanço na união das terapias multidisciplinares para promoção, prevenção e reabilitação da saúde da população, com destaque para meditações, yoga, hidroginástica, massoterapia, acupuntura, musicoterapia, meditação, terapias manuais, Tai Chi, dança, entre outras,18 realizadas principalmente pela população idosa como recurso para melhor qualidade de vida e redução das limitações funcionais.

   

  OBJETIVO

  Comparar as variáveis de uso de levodopa, estágio da DP e qualidade de vida em pessoas com DP que participam de terapias multidisciplinares com aquelas que não realizam tais terapias.

   

  MÉTODO

  Esta é uma pesquisa transversal quantitativa. Obteve-se a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisas com Humanos (CEP) do Hospital do Trabalhador, Curitiba-PR, sob CAAE 05271512.7.00005225 e Número do Comprovante 0629919/2015 e respeita a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Os participantes interessados em participar eram de uma associação de pessoas com DP da cidade de Curitiba, no estado do Paraná. Todos os envolvidos concordaram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  Foram incluídas pessoas com diagnóstico clínico da DP, de ambos sexos, com estadiamento na escala Hoehn e Yahr (HY) entre 1 e 4. Como critério de exclusão foi considerado o diagnóstico de qualquer outra doença com repercussões motoras e cognitivas que pudesse causar confusão na avaliação da DP.

  Todos os participantes incluídos foram avaliados pelo estadiamento da DP de HY, idade, dose diária de Levodopa, pratica de atividades multidisciplinares, qualidade de vida, pela escala PDQ-39 (Parkinson Disease Questionnaire) e atividade de vida diária e função motora, pela escala UPDRS (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale).

  As modalidades de atendimento multidisciplinar disponíveis para os pacientes dessa associação para pessoas com DP são a Fisioterapia em solo, Pilates e Fisioterapia Aquática realizadas 2 vezes por semana com duração de 40min/dia; Fonoaudiologia, Psicologia, Terapia Ocupacional, Dança, Musicoterapia e Arte Terapia realizadas 1 vez por semana com duração de 40min/dia; Acupuntura e Massoterapia aplicadas em pacotes de 10 sessões por semestre.

  Dentro das habilidades profissionais de cada atividade multidisciplinar são traçados objetivos terapêuticos que complementam o processo de saúde de cada participante, a partir dos domínios encontrados em cada uma das áreas de conhecimento.

  Foram comparadas as variáveis entre os participantes que utilizam e que não utilizam os serviços multidisciplinares. Ainda foi comparada as mesmas variáveis para os participantes com maiores déficit da progressão da DP, com prejuízo de equilíbrio instalado (HY 3 e 4), e condição motora menos severa, sem o déficit de equilíbrio (HY 1 e 2).

  Os dados foram avaliados quanto a sua distribuição, apresentados em mediana e intervalo interquartil 25% e 75%, por não terem distribuição homogênea. A comparação foi realizada com o teste de Mann-Whitney. Para todos os testes estatísticos foi utilizado o software SPSS 22.0 para Windows.

   

  RESULTADOS

  Foram avaliadas 49 pessoas com DP, de ambos os gêneros, sendo 21 do sexo feminino e 28 do sexo masculino. Todos os participantes estavam sendo acompanhados por médico neurologista. Dos participantes, 17 pessoas não faziam nenhum acompanhamento em outro profissional da saúde ou da equipe multidisciplinar de atenção à pessoa com DP. Enquanto 32 participantes realizam acompanhamento com outros profissionais e realizavam atendimentos multidisciplinares, com média de 2.65 ± 1.42 diferentes profissionais. Foram comparadas as variáveis entre os praticantes e os não praticantes de atividades multidisciplinares, obtendo mediana e intervalo interquartil de 25 e 75%, conforme descrito na Tabela 1.
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  Não houve diferenças entre os grupos, quando comparados os praticantes e os não praticantes das atividades multidisciplinares. Entretanto, quando comparou-se estratificando a gravidade da DP segundo o nível estadiamento de HY foi verificado que há diferença estatisticamente significativa (p=0.017) entre a dose de levodopa diária, para o grupo com maior nível de HY (níveis 3 e 4) o que representa uma redução da ingestão do fármaco diário do grupo praticante de atividades multidisciplinares, conforme verifica-se na Tabela 2.
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  DISCUSSÃO

  Nesta pesquisa não foi encontrada diferença significativa entre os grupos praticantes e não praticantes de atividades multidisciplinares, exceto entre os paciente mais graves (níveis 3 e 4 de HY) quanto ao uso da levodopa. Percebeu-se que nessa população houve uma redução do uso do fármaco no grupo de pessoas praticantes de atendimentos multidisciplinares.

  Os cuidados de saúde por equipe multidisciplinar na DP são usados por muitos pacientes. A evidência científica está começando gradualmente a relatar estudos com essa abordagem, e a cada dia há uma maior utilização da equipe nos programas de tratamento para pacientes com DP19 com bons resultados.

  Diversos profissionais, de diferentes áreas de conhecimento, podem compor a equipe multiprofissional de cuidados de saúde da pessoa com DP.20 Os mais encontrados na literatura, para o cuidado de saúde global na DP são a natação (aprendizagem do nado e condicionamento cardiorrespiratório), dança (percepção corporal), hidroterapia (habilidades motoras aquáticas), fisioterapia (habilidades motoras funcionais no solo), ginástica (práticas corporais visando ganhos de força e condicionamento físico), musicoterapia (relaxamento), exercícios para memória (prevenção de déficits da memória), terapia cognitiva e comportamental (relacionamento social), alongamento (manutenção e ganho de amplitude de movimento), pilates (alongamento, resistência e força musculares) e a fonoaudiologia (atenção ao processo da fala e da deglutição).12,20 

  Por outro lado, ainda sobre as formas de tratamento da DP, a terapia medicamentosa, em longo prazo, com a utilização de levodopa (isômero da dopamina) tende a diminuir sua ação e inclusive pode causar efeitos adversos como alterações gastrointestinais, vasculares, distúrbios do movimento e do sono.7,21 Diferente desta perspectiva, as terapias multidisciplinares tem efeito positivo sobre a funcionalidade da pessoa com DP, mesmo após os estágios 3 e 4 da HY.

  Nota-se um aumento das limitações funcionais,22 perda de agilidade e dependência com o passar dos anos com a DP, porém este tempo da doença não se relaciona ao estágio de progressão da DP,23 o que reforça o fato de que o exercício terapêutico orientado e multidisciplinar pode promover benefícios para a população com esta doença, mesmo com muitos anos de diagnóstico, diferente da ação medicamentosa.24 

  As terapias promovidas pela equipe multidisciplinar podem prevenir perdas funcionais relacionadas à progressão da DP e manter a autoestima, abalada pelos anos de DP que podem provocar aumento da rigidez, bradicinesia, osteoporose, artrose9 e alterações cognitivas.

  Em um estudo que comparou a reabilitação multidisciplinar, com a fisioterapia convencional, em 64 pacientes com DP nas variáveis de atividade motora, equilíbrio, independência funcional e qualidade de vida, com tempo de intervenção de 8 meses, foi observado um efeito significativo sobre o tempo, o grupo e a duração de interação para o grupo de reabilitação multidisciplinar em todas as variáveis.25 

  Outro estudo randomizado, controlado, avaliador cego, comparou a assistência da equipe multidisciplinar com a assistência de neurologista, com duração da pesquisa de 8 meses.14 As variáveis foram de qualidade de vida, depressão, UPDRS, avaliação psicossocial e de sobrecarga do cuidador. Participaram 100 pessoas com DP e foi observada melhora significativamente maior para o grupo multidisciplinar nas varáveis de qualidade de vida, escore motor e total da UPDRS, depressão e psicossocial.14,19 

  A redução da dose de levodopa no grupo de maior comprometimento da DP foi um apontamento relevante na presente pesquisa, para o grupo de pessoas avaliadas. Contudo, interpretamos esses dados com cautela na extrapolação do achado, o desenho do estudo limita a generalização, mas aponta para a potencialidade das terapias integradas para manutenção da função, mesmo em uma doença degenerativa progressiva.

  A heterogeneidade do atendimento multiprofissional é um dos principais fatores limitadores para que ocorram pesquisas neste sentido,19 por outro lado é o que mais favorece a aderência das pessoas com DP, que buscam terapias que sejam prazerosas a elas, atendendo a demandas individuais.

  Com isso, ainda são necessárias mais investigações sobre a equipe multidisciplinar no manejo da PD, com especial olhar para os custos e a eficácia da equipe14,18 com controle de grupos de intervenção, bem como descrição dos processos terapêuticos.

   

  CONCLUSÕES

  Neste estudo, as pessoas com escore mais alto na HY e praticantes dos grupos multidisciplinares tiveram dosagens estatisticamente significativas menores que seus pares não praticantes de atividades multidisciplinares.

  Há demanda de mais estudos para o entendimento maior de todos os mecanismos que levaram a esses resultados, reforçando a necessidade de ampliar a interação entre os trabalhos multidisciplinares para avanços funcionais, de qualidade de vida das pessoas com DP.
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2Hem) oo & “Considerae” o, Much. o o e “buch”.
Enunciado(subescals  “Towhatexentbecouse At whatpoi, dueto  “Towhatextens, duetoTo what exten, due1o

siomas—tem 23325) ___of peicgude poin® ___yourpehicpoin® __paininth pehic i _paininth petac girde”
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Tabela 3. Caracterizag@o das gestantes acometidas de DCPG que participaram da etapa
5 da adaptagao transcultural do Pelvic Girdle Questionnaire para a populagdo brasieira

Caractersticas -2
Idade (anos). médic (OF) 2608 (528)
' 2067
2 43
Nomero de gestacses.n (%)
3 2067
>3 43
Semana gestocional média (OF) 3542 (454)
Inicio o dor (meses), méci (DP) 37503
Sinchome Sacro-Saca Uniateral 7(583)
Classiicacao da dor,n (%) Sincrome Socro-lioca sioteral 43
Sindrome o Cintura Péica 183
Soteka 43
Estado Cii. n (%)
Casada 8667
5 - <12an0s s
s 2120n08 8667
Emeregadas 43
Ocupacao atual.n (%)
Desempregados 8667
<1 salério minimor s
Renda Fomiicr, n (%)
21 soléro minimor 7(583)
Escore do PGQ, média (0°) 5252 (1635)

< Salirio minimo vigente (julho/2014) equivalente 3 RS 724,00
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ABILOCO: Uma Medida de Habilidade de Locomogéo
Versdo em Porlugués. Ordem 1

Nome:,

Vocé poderia estimar a sua capacidade pora reaizor s seguintes afhidadest impossivel

2
3

Subiruma escadaolante sodnho.
Puler com o pé no afetado.

Subir escados colocando cada pé no préimo degray (aflemando os pés)
‘Andor para s,

Dar um paso ko sobe um cbieto com o pé ofelado primeio.

Dar um passo ko sobre um abieto com o pé o ofetado prmeio.

‘Andor mais de cinco metros soziano, denlro de casa, em supericie plona, sem
disposiivo cudicr [bengola, andadr, utor.

Ander com o ouca de oula pessoa aue o guia, mas a0 suslentc
Andor menos de cinco meltos com a cjuda de uma pessoa para apcio

‘Andor enauanto segura um objeto gl (como um copo cheil.

Andr menos de cinco melros soinho sem ciucka ou supeniso de uma pessoo.
Graxlvior e andor em um espaco esheito

Andor menos de cinco melros, dentro de casa, apolando nos méves.

Possivel
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Tabela 1. Descricdo das discrepancias idenfificadas na etapa 1 (fraducdo) do processo de
adaptagao franscultural do Pelvic Girdle Questionnaire para a populagdo brasieira

=) Versdo orginol Tradutor ! Tradutor 2 Sitose das ioducdes

“Towhat extenddo  "AI&QUEPOMIOVOSE ais cun ontovocs | ~AtS que ponfo voce

Inc it roblematic ocha prablemdiico.
Cobecaro 12 sente diiculdode em  sente cifculdade em
Tocaryoutthe aciivi  execularas afhidades ,Sente 3t G S

ties [..)". [
. “uogoude  ‘Qudogaudeds  “Guala dicudode.
Erunciods  “HowproBleTGc b cpcsasquevocd  culdade, percoviaa  por covada dor
! x YO encontadevidoddor  dor da cintura péhvica,  cintura péivica, para
Ghicoses] e grde oo Sreenko detco s cniee, ol
- JE— Becciastes Fumtobohosch- s icbohosco-
osyouwleghve  "Vocéncosamas  ‘Swspemasngo S pemalpemas

tom 18 pemalge

yourlegs given woy?”  sua pemalpemas? respondem?
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Tabela 2. Teste de conficbiidade CCl e Bland e Altman (n = 72)

CCleteito deatério-um fator) Band ¢ Altman
ca e 957 a iCosmdoa  pPdad Lcosx
267 06
iroovaliodor 0994 105900995 o35 139
002 23
prs 275,
intecovaliodor 099 (0591059 on =
021 257

= couhlent de Corrlagi nracasse; € 95% = nteral G confana 0 55%; 8 = ferenga d méka;OF da = e padiie a aierena;

LC= limites da concordincs.
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PELVIC GIRDLE QUESTIONNAIRE - BRASIL (PGQ-BRASIL)
Até que ponto vocé sente dificuldade em fazer as afividades listadas abaixo, por causa da dor na cintura pélvica? Para cada atividade,
marque a opcdo que melhor descreve como vocé estd hoje.

*Se ndo aplicével, marque um “X” no quadrado & direita.

‘Guol o dificuldade pora vocé reakzar as ofvidades ababo por causa da dorna cinfura péivica: | Nerhuma (01 | Pouca (1) ‘Mouma (2) Mita (31

1. vestise

2 Ficor om pé por menos de 10 minutos
3 Ficor om pé por s de 40 minutos.

4 Curvarse

5. Ficorsentada por menos de 10 minutos
6 Ficorsentada por mais de 60 minutos

7. Andox por menos de 10 minutos

8 Andr por mais de &0 minutos

5. Subir escadas

10. Fazer rabalnos domesticos

1. Carmegar objetcs leves

12. Carregar objetos pesados
13.Lovantorse/Sentorse

14.Empurtor um carfoho de compras

15 Conrer

16 Reakior affidodes esportivas'
17.Deitorse.

18, Vier na cama:

19. Ter uma vida sexu nomal”

20, Empurrar clgo com um pé.

Quanta dor vocé senfe: Nenhuma () | Alguma () |  moderoda f2) Moo (3)
21 pelamanha
2. Anote

416 ue ponto, por causa da dor na ciura péica: Demodogum (0] | Pouco (1] | Até certo ponto (2) Muto (3)
2. Suals) pemas) fahalm)?

24 Voce foz coisas ms entamente?
25.Seu sono & inferrompido?

Pracedimenta para pontuacio: 2 pontuacbes foram resumidas & reclculadas paa porcentagen d O (nenhum probems) 100 (grnde problema).
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Tabela 1. Caracterisiica da Amostra (i

Caroctersticas
1dade (om anos]

x w079
o 1089
Genero (n(%)

Feminino. 3s (8
Mascuino 37514

Tempo de Lesso (em anos)

Mediana 7
1 Quart 3

= Qua "
Diagnéstica (n. %))

s 58
e 2028
5 458
e s(63)
n 458
n s(63)
s 34
u 458
s o83
T 458
” o83
® s(63)
» s(63)
o 10(139)
m 458

n2 104
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Tabela 3. Correlago entre QVLM e SF-36 (n =
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Tabela 4. Valores do QVLM nas quatro aplicacdes

Qv
QVimmes3
QVimmes
QVimmas s

[

T dierenca sgnihcarte p <005
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Sobresua INDEPENDENCIA FUNCIONAL, ssinale  alternatia que mals s 35 de como voc et o, dent das suas capacdades o -3l

B

et etap, v quais s s s ifcldades e e tstando de ACESSILIDADE.Assnle 1 sternata s cad qustio.

5

Naosu capaz e me alimenta sdoho.
Naosouindependente com cadea de rods.
Naoconsigotocar cade derods.

Eunio consigodrigc

Sou toalmente dependente decudados deoutras pessoss.
Naoconsigorealar transterénias sodoho

Naosou capaz de me vt sarinho.

Naosoucapazde cudar da minha s ssinho.

Nao lcang os eletrodomestics, oupas e obeos de m-
acass,

Notomo banhosem necesstar de i,
Teoho difcdades d ransporta objeos.
Minhacasa ndo & daptada  minha condigio.
Nao posso me locomoverem pé.

Nao posso ou o comigo ublzar computador @ acesar
ncemet.

N consigo entarna malot dos lgares e e v

Tenho difcudades de acesso 3 bares,restauante, inems,
et

Tenho problemascom transporte.

Tenho difcdades de me locomre szinha na cidade.

[re—

[re—

Dbcordoparlmente 2

Dbcordoparlmente 2

Nem oo enem ooy Concotoparclmente (4

Nem oo enemdscodoy)  Concotoparclmente (4

Agora precisams sabr  respeto dos seus ASPECTOS EMOCIONAS. ef o mals verdadelr que consegur, e asinale 1 altrnata para cada questio.

S8 Fkotites mlor pane dod

59 Souinels

60 Tenho mukos pensamentos rins quanto 30 meu futuro.

61 Souofatadoqu s ants  lesdo.

& Tenho diiculdades emscetar minha nova condici,

6 s pessoas 3o melbores do que .

6 Souincapss.

& Vo constntements com medo.

& Seomeprisioncic.

67 Soumuto ervoso na maior e dotempo

68 Eotou nsaifeo com minha i

6 Tenhovergonha da minha condigio.

70 Sinto-me ml quindoss pessoss me clham ra .

ERe———

7 egobameencsn

T3 Tenho dificuldade fnsnce devido 3 minhs novs condiio
de i

7 Sinto-me um peso para minha famils.

Pontuagio:

[re—

Pontuacio masima do quessendrio = 370 (consderando todas 35 aternathas )

Pontuagio minma o questionrio=74 (considerando todas s sematas )

Avlando qualdade devida

Quanto maior pontuagio PIOR  qualidade devida

Quanto mener 3 pontuagio MELHOR 2 qualidade de vda

Dbcordoparlmente 2

Nem oo enemdscotoly)  Concotoparclmente (4

[R———

[R——

pR——
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Tabela 1. Relacdo enfre a ADM do membro contralateral (P) e homolateral (C) & cirurgia
nos dois momentos da avaliagdo
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5005 pol ese de Wikowon. Legenda: 07 DesviopadkS P reserada; L Comprometda; v~ Avalagae; R~ Resvalagie





OPS/images/a01img02.png
MEDICINA
=






OPS/images/a04img07.png
Tabela 5. Efeito Floor e Ceiling

Eleto Floor (5%)

fito Ceng (95%)

% n % %
= ) B @ a3
QVM s 54 3 2 57
VM 56 3 2 97
Qvm s s 2 n
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QULM - Questiondrio de Avaliagdo da Qualidade de Vida de Individuos com LesGo da Medula Espinal

Este questiondrio & sobre como voce se sente a respeito de sua qualidade de vida dentro da sua condicdo de individuo com Lesdo da
Medula Espinal. POR FAVOR, responda a fodas s questdes. Se vocé ndo fem certeza sobre que resposta assinalar, escolha entre as alfer-
nativas, aquela que julgar ser mais apropriada.

st questes s sobr como vocé vl s STADD GERALDE SAUDE. Assiale s que sl e enqusdes nasus condigio hle.
Oiotoaimerell)  Dicodoparimenel)  Nemanedoeremdsanioly)  Corconoparimerll)  Conanbotsamente )

1 Sotoousent doresno ditmo més.
2 Sowodors maior patedo .

3 Setoousens claris, ebre no Gmo més.

4 Aquildadedomeusonorim.

5 Tweslsum tio deiniecgionos itmos 30 dis.
6 Naotenho oundo poss ter elagdes sexuals.

7 Tenho ders de decibit escars, erid..).
5 Estouscma dopeso sdequado

9 Mesintodoente, independente da minha eso.

10 No o més predselsr hospisizado.

1 Minha el ¢ desidratada, descamatha

12 Usooutrasonda lem da de i (olsa coletos, urpen. ).

3 Necesito de siuds de autr pesson pars envazir minhs
berigs.

1 Percouina na roupa feando com oder desagradive.

15 Minha presdo artral st terada.

PR —

7 Minha slmentagho ¢ nadequada

18 Naoconsgo ingerc peo menos 1 o deluido por d.

19 e simo doene requentemente.

20 Mew tbnus musculr [muscultur endorecis) efou mo-
mentos voluntiros (que ocorrem sem minha vontade)
Incrfrem na mew dis-d.

21 Terho oures problemas de sadde n3o resohidos (a3,
deformidades, ssfcssbe).

8

A mudangasde decibi o acotecem  ada 2 hrss (por
mim ou cadador.

Nunca rcebl ointagbesde um enfermeia
Nunca rceblorientagbesde uma utricionist.

Nunca recebi ointagbesde um filoterapeuta.

R}

Nunca rceblorientaghes de um asistetesocal.
27 unca receb rentagtes deum medico
28 ao prato avidadefscareula
A flremos um pouco sobe suas RELAGOES SOCIAI.Assinale apenas 1 ket para cad questo.
Oiotoaimerell)  Dicodoparimenel)  Nemanedoeremdsanioly)  Corconoparimerll)  Conanbotsamente )
29 Nunca estou rodesdo de pessossquerids.
30 oo posso e ndo consgo sl oo de css.
31 Noome shto bem com minha fanils,
32 Noome sintobemem ugares piblecs.
33 Naotenho spoio de amigos
38 Naotenho spoo de amilres.
35 Neotenno vdasocl
3 Naoparscipode grupos (vl esportes, escol,clubes).
37 Nao wabalho o n3o conseguraaalhar mals s qisesse
38 Naoestudo ou no conseguitaestdr mais se uisese.

39 Ters dificudade em se rescmindo o rabaho paraum car-
0.daptado s minhas condiches.
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Tabela 2. Comparagéo temperatura (°C) do mesmo quadrante nos momentos da avaliagéo e reavaliago

PRESERVADA COMPROMETDA
Mécia 0P ase as Qe an ase as Qe an
AVAUACAO T9ess | s0sesxm | 73455 4sssA | B79esss  %06ess | 3e571 36242571
REAVALACAO 022759 40162820 HBAIIE  WSE7I  AIIe7H OPBN 035821 41262807
b (AvxReav) oos o0s* oos o0s* oo oces 008 oces

7005 pel este de Wikoron.Legenda: € - quadrant superio extemo; G~ quadants superio nerno; I - quadrants nferor extero; il — quadrante lfeir e, 0P — deio padao; A Maliaao; heav
~Resvalsgio.





OPS/images/a05img03.png
Tabela 3. Comparagdo temperatura (°C) entre o hemitérax comprometido (C) e preservado(P) nos momentos da avaliagdo e reavaliogao

“AVAUACAO REAVAIACAO
Mécia 2D ° c b ) ° c b (P
ase 9258 3792565 oo0s* wme755 3sa787 o1
as 34062539 35062552 oo0s* 0162820 009281 0241
3 732552 332571 oo0s* aia778 wssae21 o1

o 356254 202571 o007 39552737 41264807 0033

7005 pel ese de Wikowon. Legenda: € — quadrants superior extero; 01— quadants supero nterno; It~ quadrans nferor oxterno; il — quadrate Ifeior nieno; 0P e padrac; A — Ao heay
~Reavaligio.
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Tabela 4. CorrelacGo de temperatura (°) e ADM na avaliagdo e na reavaliaco
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7005 pel tese e Conelagao deSpearman- Legends GSE - quadrante superor exerne; 51— quadrante superir Inrmo; Qe - quadvantenferor externe; Gl quadrarte ferior ntern; 1~ ndce e corlacio e
Spearman; (- ndiam onde hourecorelagio signicata
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Tabela 3. Valores das pressdes respiratérias méximas e da distancia percorida no TC6 dos
pacientes do sexo feminino e masculino

Fominn Noscung
N=26 =g °

idade (ans] wreies w2z

Pimd(cmi0) 71522680 1011230 oo
Pimé previta (cmiO) -8 101

[— Taazzrs . 0020
Pemex previda cmHz0] s 157

Distancia percorida (m) 5052565 2 as o000
Distoncio percorida previto (m) a1 suas

Pl presio nspiratoia i, P

presao expiata i, MEda o dosi padraoobdos. +Valorde NI (5 < 0051
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Figura 1. Representacao da condigao experimental das tarefas motoras
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Tabela 1. Dados sociodemogréficos dos pacientes com FC

Dados sociodemogrdicos (0=35)
1dade, anos 462190
Sexo, mosculinofeminin 9 (26%) 126 (74%)
Estado i

Sem parceiro 207

Com parceio 15 (43%)
Raga

Broncos 10.28%)

Negros 7 (0m

Pardos 18 (52%)
IMC. kg/m?

Abaixo do peso (Entre 17 ¢ 18.49) 7 (0m)

Peso nomal (Ente 18.5 0 2459) 2(7%)

Sobrepeso (Entre 25 0 29.99) 7 (0m

Obesidde grou  [Entre 30 3499) 1em

[ ey e —————
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Tabela 2. Valores das pressdes respiratérias méximas e da distancia percorrida no TC6 dos
pacientes com idade inferior e superior a 60 anos

Menor €0 anos Moior 60 anos
o
Ne2s Ne10
1dade (ancs] usei2e @rean
Plméx(cmH0) 76529, 72353 0403
PEméx(cmiL0) 7788201 sasmar o058
Dtancia percorida () 531475, w251 0107

Pl prssao nspiarora misima; PEm: press30 epratenamasima, “Med & Gesiopadrie. +alor 4 SgReanca (< 0051





OPS/images/a08img01.png
Tabela 1. Caracterizacgo dos participantes da pesquisa

por meio dos variaveis estudadas

Vorével Poricipantes de Alvidodes Mulidicipinres _ Nao Parlicipantes de Alividodes Mulidscipinares
dade (ancs] @72 & 57725)

Levodopa (ma/dic) 0 (400200 500 (300-1000)

Hoshn e Yohr 209 209

PDG3 2395 (1604327) 3038 5-40)

AVD-UPDRS 13(1047) 1201016

Moor- UPDRS 14027 13622

‘e milgramas; PDG: 39 Parkinson Disease Guestionnaire AV= atidade de wida didria;

GPORS= Unihed Partinsonts Disesse Rating S
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Tabela 2. Diferencas entre os grupos, ao estratificar a gravidade da PD enfre pessoas com
déficit de equilibrio e sem déficit segundo a escala HY. segundo as varidveis avaliadas

o
Wocona % 25755 oo 55 275%
votovol | oricente  Naoportcine P
mullidiscipinoridade  mulidicpinaidode P mulidscipinonidode  mulidiscipinaridade
T wom o amm ET—
OO roloom  aspmiom s 6oWesm 10010 oo

POGIY  I7(5533176 1786029403 061 2978023525 3583 (08388 0219
Ao e NSl os7 e 17 (1419) o037
moToR sS4 95514 oms  27(1e2m 2023 om

ialor estaticament SgNTGatG < 005, ms milgramas, 00-39= Parkinson Disease Questonnaie AVO= Sidads de i dir; UPDRS=
Unifed arkinson's Discase Rating Scale.
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Figura 2. Média e desvio padrGo da pontuagdo da escala de equiibrio de Berg para os
grupos cinesioterapia e reabilitacao virtual nas fases pré e pés infervencao





OPS/images/a07img03.png
Tabela 1. Valores médios e desvio padrdo do valor RMS dos musculos fibial anterior e
gastrocnémio lateral (direito e esquerdo) nas farefas de alcance funcional e flexdo do
ombro nas fases pré e pés-intervencdo dos grupos Cinesioterapia e Reabilitagdo Virtual
durante o ajuste postural antecipatério [APA)

Toicl anterior_Toiclanterior Gastrocnémio | Gashocnémio
Torele fose  Gupo deeito esauerdolaterol reito_laterol esquerdo.
g Crnelolecpio 04005 045011 028:005 035007
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