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    RESUMO

    As fraturas do rádio distal estão entre as mais comuns do esqueleto humano, correspondendo a um sexto de todas as fraturas. Para seu tratamento, existem diversas técnicas cirúrgicas e materiais de síntese que podem ser utilizados, no entanto, o uso de placa volar tem se mostrado eficiente e apresentado poucas complicações.

    OBJETIVO: Realizar uma análise retrospectiva do estado funcional de pacientes com fratura do radio distal submetidos à osteossíntese com placa volar LCP que passaram por um programa de reabilitação.

    MÉTODO: A amostra foi composta por 14 pacientes com fratura unilateral de rádio distal submetidosàosteossíntese com placa volar LCP 2,4 mm ou 3,5 mm. Os indivíduos foram divididos em dois grupos: grupo acometido (n = 14), composto pelos punhos fraturados; grupo controle (n = 14) composto pelos punhos contralaterais. Foram realizadas medidas de amplitude de movimento (ADM) ativa e passiva do punho, força de preensão e pinças e aplicado um questionário de disfunção do membro superior (DASH). Para a análise dos dados, foi realizada comparação entre os grupos, acometido e controle, por meio de testes de significância de duas amostras independentes para médias.

    RESULTADOS: A média encontrada para o questionário DASH foi de 10,63 pontos (± 12,23). Em relação às medidas de força de preensão e pinças, e de ADM de punho, não houve diferenças significantes na comparação entre os grupos (p > 0,05).

    CONCLUSÃO: Na amostra analisada, pode-se concluir que, após um ano de pós-operatório, os pacientes apresentam resultados semelhantes na comparação, o que evidencia uma recuperação satisfatória do estado funcional.

    Palavras-chave: fixadores internos, fraturas do rádio, reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Distal radius fractures are the most common fractures of the human skeleton, accounting for one sixth of all fractures. For his treatment, there are several surgical techniques and synthesizing materials that can be used, however, the use of a volar plate has been proven effective and haspresented few complications.

    OBJECTIVE: Here was to make a retrospective study of thefunctionality of patients with distal radius fracture after internal fixation with an LCP volar plate that went through a rehabilitation program.

    METHOD: The sample consisted of 14 patients with unilateral distal radius fracture who underwent internal fixation with a 2.4 mm or 3.5 mm LCP volar plate who completed 1 year after surgery in 2010. The subjects were divided into two groups: affected group (n = 14), composed of fractured wrists; control group (n = 14) composed of the contralateral wrists. Measurements were made of active and passive range of motion (ROM) of the wrist, grip strength, pinch grip strength, and a questionnaire of disabilities of the arm, shoulder, and hand (DASH). The data was analyzed to compare the affected and controlgroups, through tests of significance of two independent samples for means.

    RESULTS: The average for the DASH questionnaire was 10.63 points (± 12.23). For measures of grip strength, pinch grip strength, and ROM, there were no significant differences in comparison groups (p > 0.05).

    CONCLUSION: We concluded that after one year post-surgery, patients showed similar results when comparing the wrists, which shows a satisfactory recovery of functional status.

    Keywords: internal fixators, radius fractures, rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Definidas como aquelas que ocorrem a até três centímetros da articulação rádio-cárpica,1 as fraturas do rádio distal são as mais comuns do esqueleto humano.2 Colles, Barton e Smith foram os pioneiros na descrição das fraturas da extremidade distal do rádio e seus nomes ainda são utilizados como epônimos para tal tipo de fratura.2

  Essas fraturas correspondem a um sexto de todas as fraturas atendidas nas salas de emergências, sendo responsáveis por um alto custo nos sistemas de saúde.1

  Não existem dados epidemiológicos brasileiros, mas no Reino Unido sua incidência é de 9 por 10 mil homens e 37 por 10 mil mulheres por ano.3

  Estima-se que devido às mudanças demográficas que vêm ocorrendo nos países, com crescente aumento da população idosa e da expectativa de vida, a incidência dessa fratura deva aumentar em 50% até 2030.4

  A faixa etária mais acometida está entre os 60 e 69 anos, sendo as mulheres as principais vítimas. No entanto, percebe-se que nos últimos 20 anos um segundo pico de incidência surgiu entre aqueles com idades entre 20 e 40 anos.1,4

  A causa geralmente é a aplicação de uma força vigorosa, normalmente proveniente de um acidente industrial ou desportivo, acidentes de alta velocidade ou quedas de alturas consideráveis.4 Dois mecanismos de trauma são os mais frequentes nestas fraturas, sendo o primeiro uma queda com o punho hiperestendido, causando uma pressão axial na porção anterior da extremidade distal do rádio; e o segundo um trauma no punho fletido, resultando em força de compressão na porção anterior e tração na posição posterior do rádio distal.5

  Existem diversas classificações para a fratura do rádio distal, dentre elas destacam-se Frykman, Universal e AO/ASIF. Oliveira Filho et al.1 consideram a classificação da AO a mais completa. Esta leva em conta a gravidade da lesão óssea como base para o tratamento e avaliação dos resultados. Existem três tipos básicos: extra-articular, articular parcial e articular completa.1,2

  Para decidir o melhor tipo de tratamento das fraturas de radio distal, é necessário considerar o grau de instabilidade, de redutibilidade, o mecanismo de fratura e as lesões associadas. Geralmente, fraturas sem desvio ou com desvios redutíveis estáveis são tratadas conservadoramente com imobilização gessada. As fraturas irredutíveis necessitam de tratamento cirúrgico com redução aberta e fixação interna. Já nas fraturas com desvio redutíveis instáveis, há indicação de fixação interna ou externa.2

  O tratamento de fraturas instáveis com o sistema de placa volaré usado atualmente por apresentar diminuição do tilt volar e da inclinação radial.5 Observa-se que a placa volar reduz o risco de irritação dos tendões, o que é um dos maiores problemas da placa dorsal. E alguns autores relatam poucas complicações utilizando esta placa.6

  Entre as complicações do pós-operatório de fratura de rádio distal encontradas na literatura estão a tenossinovite de tendão extensor ou de tendão flexor, distrofia simpático reflexa, síndrome do túnel do carpo, atraso de consolidação, soltura do implante, rupturas tendíneas (tendão flexor longo do polegar ou do tendão extensor longo do polegar), consolidação viciosa, lesões neurais (nervo mediano) e artrose radiocárpica e radioulnar.2,6

  A reabilitação pós-operatória é parte integrante do tratamento das fraturas de rádio distal abordadas cirurgicamente, isso porque existe um risco aumentado de prejuízos a longo prazo, devido ao envolvimento da articulação do punho.7

  A restauração funcional tem uma influência direta na qualidade de vida, assim como na duração dos sintomas da doença e também ao regresso às atividades laborais, o que remete a interesses socioeconômicos.7

  O papel da intervenção fisioterapêutica, após um período de imobilização no pós-operatório desse tipo de fratura, é devolver ao paciente a amplitude de movimento e força, deixando-o apto para suas atividades funcionais. Para isso, pode se valer de diversos recursos, como exercícios, técnicas de mobilização, controle de edema, uso de calor ou frio, eletroterapia e órteses, entre outros.8

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste trabalho é fazer uma análise retrospectiva do estado funcional de pacientes com fratura do radio distal submetidos à redução aberta e fixação interna com placa volar LCP que passaram por um programa de reabilitação.

   

  MÉTODO

  Sujeitos

  A amostra foi constituída por pacientes com fratura do rádio distal submetidos à osteossíntese com placa volar LCP, que completaram um ano de pós-operatório e que foram acompanhados no Ambulatório de Ortopedia do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP). Os indivíduos foram divididos em dois grupos:

  Grupo Acometido (n = 14): constituído do membro acometido dos pacientes com fratura de rádio distal submetidos à osteossíntese com placa volar. Grupo Controle (n = 14): constituído do membro contralateral à fratura de rádio distal.

  Critérios de inclusão

  Foram selecionados os pacientes acima de 18 anos, de ambos os sexos, com fratura do rádio distal submetidos à osteossíntesecom placa volar LCP 2,4 mm ou 3,5 mm.

  Critérios de exclusão

  Foram excluídos de participar do estudo os pacientes que não se enquadraram nos critérios de inclusão, assim como pacientes com doença reumática inflamatória ou outra comorbidade em punho, com lesão ou cirurgia prévia, fratura por doença de base (tumores ósseos, metástases), demência ou distúrbios cognitivos que interfiram no processo de reabilitação.

  Recrutamento, coleta, local e equipe

  Todos os pacientes submetidos à cirurgia de osteossíntese de rádio distal no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) foram encaminhados ao Ambulatório de Fisioterapia quando passaram pelo primeiro retorno pós-cirúrgico no Ambulatório de Ortopedia (AOR-M).

  Nesse primeiro encaminhamento, os pacientes foram avaliados e orientados quanto aos cuidados pós-cirúrgicos e ao processo de reabilitação. Os pacientes foram inseridos para tratamento no Centro de Reabilitação do Hospital das Clínicas de Ribeirão Preto. O acompanhamento desses pacientes foi realizado pelo Ambulatório de Fisioterapia durante todo o período de seguimento no AOR-M. Em cada retorno, foram realizadas novas avaliações e as orientações necessárias.

  Procedimentos

  Para constituir a amostra deste estudo, os autores revisaram o prontuário médico dos pacientes com fratura de rádio distal submetidos à osteossíntese com placa volar LCP realizada no HCFMRP-USP, que completaram um ano de pós-operatório. Foram selecionados apenas os pacientes segundo os critérios de inclusão e exclusão descritos anteriormente e que possuíam os dados completos da avaliação de um ano de pós-operatório no prontuário.

  A avaliação destes pacientes constou de uma avaliação funcional do punho, em que foram realizadas medidas de amplitude de movimento (ADM) e força muscular, e a aplicação de um questionário de disfunção do membro superior (DASH).

  A amplitude de movimento (ADM) foi avaliada no punho acometido e no contralateral com o uso do goniômetro.9 Foram medidos os movimentos ativos e passivos de flexão e extensão do punho, desvios ulnare radial e pronação e supinação.

  A força muscular foi mensurada pela medida da força de preensão palmar com o uso do dinamômetro Jamar® de acordo com as recomendações da American Society of Hands Therapists (ASHT). Para a realização das mensurações, os indivíduos foram posicionados sentados, com os pés apoiados no chão, o ombro aduzido, o cotovelo fletido a 90º, antebraço em posição neutra e, o punho com extensão podendo variar entre 0 a 30º.

  As mensurações das forças de pinças polpa-polpa, três pontos e lateral foram realizadas utilizando o dinamômetro Preston Pinch Gauge®, seguindo a padronização recomendada pela American Society of Hands Therapists (ASHT) descrita anteriormente, acrescentando-se o polegar posicionado em discreta flexão da interfalângica e os demais dedos não envolvidos na pinça em semi flexão.

  Foram realizadas três medições da preensão palmar e de cada pinça com intervalo mínimo de um minuto entre elas, alternadas entre o lado não acometido (contralateral) e o acometido, sendo registrados os resultados finais pela média das três tentativas em quilograma-força (Kgf).

  O questionário que foi aplicado (DASH - Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)10 é um instrumento que avalia função e sintomas no membro superior sob a perspectiva do paciente, o questionário independe da afecção ou de sua localização, avaliando o membro superior enquanto uma unidade funcional. Consta de 30 questões auto aplicáveis e dois módulos opcionais, um para atividades esportivas e musicais e outro para atividades de trabalho, sendo utilizados neste estudo os itens de 1 a 30.

   Os itens do DASH informam sobre o grau de dificuldade no desempenho de atividades; a intensidade dos sintomas de dor, fraqueza, rigidez e parestesia; o comprometimentode atividades sociais; a dificuldade para dormir e o comprometimento psicológico, tendo como referência a semana anterior à aplicação do instrumento. A pontuação dos itens varia de um a cinco e o cálculo do escore total é obtidopela soma das 30 primeiras questões, do valor encontrado subtrai-se 30 e divide-se por 1,2. O escore pode variar de 0 (sem disfunção) a 100 (disfunção grave).

  Análise estatística

  Para a análise dos dados foi realizada uma comparação entre os grupos Acometido e Controle, por meio de testes de significância de duas amostras para médias. Com base no modelo de distribuição normal, testamos para a existência de diferenças significativas entre a recuperação dos dois grupos de pacientes, e comparamos diretamente o p-value com o nível de significância (α = 0,05). Para os cálculos estatísticos, foi utilizado o programa SPSS 8.0.

   

  RESULTADOS

  Foram incluídos no estudo 14 pacientes com fratura unilateral de rádio distal. A amostra apresentou a média de idade de 41 anos (± 14,0) e foi composta de seis homens (42,9%) e oito mulheres (57,1%). Cinco voluntários (35,7%) apresentaram fratura de ulna distal associada. Quanto ao mecanismo de trauma, 57,1% da amostra (oito pacientes), fraturaram o rádio distal devido a um acidente de moto, 28,6% (quatro pacientes) devido à queda da própria altura, e 14,3% (dois pacientes) devido à queda de altura. Todos os indivíduos apresentaram dominância à direita, sendo que, em seis deles, o lado acometido foi o lado dominante (42,9%) e, em oito, o lado acometido foi o não dominante (57,1%). Em relação ao material de síntese, apenas três voluntários utilizaram a placa LCP 3,5 mm (21,4%), enquanto os demais voluntários (78,6%) utilizaram placa LCP 2,4 mm para osteossíntese. Cem por cento da amostra participou de um programa de reabilitação após a osteossíntese e, com um ano de pós-operatório, 11 pacientes (78,7%) retornaram regularmente ao trabalho, um paciente (7,1%) apresentou restrições no trabalho, um paciente (7,1%) relatou estar inapto a trabalhar pela dor, e um paciente (7,1%) estava desempregado no momento da avaliação.

  A média encontrada do questionário de disfunção do membro superior DASH foi de 10,6 ± 12,2 pontos. A distribuição do escore decada voluntário encontra-se na Figura 1.

  
    

    [image: Figura 1. Distribuição dos escores]

  

  Em relação às medidas de preensão palmar, o grupo acometido apresentou valor de 24,1 ± 10,5 Kgf, enquanto o grupo controle apresentou valor de 31,1 ± 11,5 Kgf; na comparação entre os grupos, não foi encontrada diferença significativa (p = 0,105). Quanto às medidas de força da pinça polpa-polpa, o grupo acometido apresentou um valor de 4,7 ± 1,1 Kgf, e o grupo controle apresentou um valor de 5,5 ± 1,5 Kgf, sem diferença significativa na comparação entre os grupos (p = 0,166). Em relação à pinça lateral, o grupo acometido apresentou valor médio de 7,9 ± 1,9Kgf, e o grupo controle apresentou valor médio de 8,5 ± 1,8 Kgf, também sem diferença significativa entre os grupos (p = 0,426). Por fim, quanto às medidas de força da pinçatrês pontos, o grupo acometido apresentou um valor de 6,4 ± 1,79 Kgf, e o grupo controle apresentou um valor de 7,3 ± 1,8 Kgf, sem diferença significativa na comparação entre os grupos (p = 0,204) (Figura 2).

  
    

    [image: Figura 2. Comparação das medidas]

  

  As medidas de amplitude de movimento ativa e passiva de flexão, extensão, desvio ulnar, desvio radial, pronação e supinação dos grupos acometido e controle encontram-se na Tabela 1. Na comparação entre os grupos, não foram encontradas diferenças significativas (p > 0,05) (Figuras 3, 4 e 5).
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  DISCUSSÃO

  Este estudo mostrou que os pacientes com 1 ano de pós-operatório de osteossíntese de rádio distal com placa LCP não apresentaram diferenças significativas nas variáveis avaliadas (amplitude de movimento ativa e passiva do punho, forças de preensão e pinça polpa-polpa, lateral e três pontos) quando comparado o punho acometido com o contralateral (controle). Esse resultado indica uma recuperação da função do punho fraturado no pós-operatório tardio.

  O questionário DASH foi criado pela American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS) em conjunto com o Council of Muskuloskeletal Specialty Societies (COMSS) com a intenção de ser um instrumento cientificamente válido, confiável, sensível e responsivo a sintomas e funções musculoesqueléticas, diante da necessidade de uma medida que refletisse o impacto funcional de uma variedade de doenças e danos no membro superior, conceitualizando-o como uma unidade funcional.10

  O escore médio do questionário DASH encontrado neste estudo foi de 10,6 ± 12,2 pontos. Hudak, Amadio e Bombardier classificaram o escore do questionário como excelente (< 20 pontos), bom (20-39 pontos), regular (40-60 pontos) e mau (> 60 pontos); segundo essa classificação, nossa amostra apresenta um estado funcional excelente. Rozental & Blazar, ao avaliarem 41 pacientes submetidos à osteossíntese de fratura de rádio distal com placa volar, num período de follow-up mínimo de 12 meses, encontraram um escore médio de 14 pontos no questionário DASH.11 Um valor semelhante no escore do DASH (13 pontos) foi encontrado por Arora et al.,6 que avaliaram uma população de 141 pacientes com fratura do rádio distal submetidos àosteossíntese com placa volar LCP 2,4 mm após um período de 12 meses. Outro estudo4 mostrou um escore mais alto (25 pontos) no questionário DASH para uma população de 80 pacientes com o mesmo tipo de fratura submetido àosteossíntese com placa volar.

  Na avaliação da força de preensão palmar foi utilizado o dinamômetro Jamar®, reconhecido tanto na literatura quanto na clínica como um instrumento padrão para essa medida de força, apresentando bons índices de validade e de confiabilidade.12 Para tal medida, as recomendações da American Society of Hand Therapists (ASHT) para o posicionamento do indivíduo foram rigorosamente seguidas.

  Nossos dados mostraram que a média de força de preensão palmar no grupo acometido foi de 24,1 ± 10,5 Kgf, e no grupo controle foi de 31,1 ± 11,5 Kgf, sem diferença significativa entre os grupos.

  Caporrino et al.13 avaliaram a força de preensão palmar em 800 indivíduos normais (1600 punhos), dividindo em grupos por sexo, faixa etária e dominância, para estabelecer valores de normalidade para a população brasileira. A média geral da força de preensão palmar, nas faixas etárias estudadas, para o sexo masculino, foi de 44,2 ± 8,9 Kgf e de 40,5 ± 8,5 Kgf para os lados dominante e não dominante, respectivamente. Para o sexo feminino, a média geral da força de preensão palmar, nas faixas etárias estudadas, no lado dominante foi de 31,6 ± 7,5 Kgf e no lado não dominante foi de 28,4 ± 7,0 Kgf.

  Em nosso estudo, não agrupamos os indivíduos em feminino e masculino, dominante e não dominante, devido à amostra ser pequena (n = 14), o que levaria a baixa representatividade dos dados. Para comparar com os valores de normalidade, subdividimos o grupo acometido e controle em masculino e feminino. No grupo masculino, encontramos valores de 30,8 ± 6,8 Kgf e 41,3 ± 6,9 Kgf, para o lado acometido e controle respectivamente. No grupo feminino, encontramos para o lado acometido valores de 19,1 ± 10,3 Kgf e para o lado controle valores de 23,5 ± 7,7 Kgf. O único valor que se encontra na normalidade para a população brasileira foi o do grupo masculino, lado controle; os demais se encontram abaixo do esperado.

  Para o estabelecimento de parâmetros de normalidade para as forças de pinça, também foi realizado um estudo na população brasileira.14 Foram avaliados 315 indivíduos, agrupados quanto à faixa etária e sexo. Não houve diferença significativa entre as forças de pinça e os grupos etários estudados, e entre as forças de pinça polpa-polpa e as mãos dominante e não dominante, existindo pequena diferença (em cerca de 5% a favor da mão dominante) nas pinças lateral e três pontos. Para o sexo masculino foram encontrados valores de normalidade de 6,7 ± 1,8 Kgf, 8,5 ± 2,1 Kgf e 9,9 ± 1,9 Kgf para as pinças polpa-polpa, três pontos e lateral, respectivamente. Para o sexo feminino foram encontrados valores de normalidade de 4,7 ± 1,3 Kgf, 6,0 ± 1,5 Kgf e 6,7 ± 1,5 Kgf para as pinças polpa-polpa, três pontos e lateral, respectivamente.

  Em nosso estudo, para realizar comparação com os valores de normalidade, subdividimos o grupo acometido e controle em masculino e feminino. No grupo masculino, para a pinça polpa-polpa os valores do lado acometido e controle foram, respectivamente, 4,9 ± 1,2 Kgf e 5,9 ± 1,7 Kgf; para a pinça três pontos, os valores foram 6,8 ± 1,5 Kgf e 7,9 ± 1,8 Kgf; e para a pinça lateral os valores foram 8,9 ± 1,7 Kgf e 9,3 ± 1,5 Kgf. Todos esses valores encontrados estão abaixo dos valores de normalidade, no entanto, não foi considerado o desvio padrão para esta análise. No grupo feminino, para a pinça polpa-polpa os valores do lado acometido e controle foram, respectivamente, 4,6 ± 1,1 Kgf e 5,1 ± 1,4 Kgf; para a pinça três pontos, os valores foram 6,1 ± 2,0 Kgf e 6,8 ± 1,8 Kgf; e para a pinça lateral os valores foram 7,2 ± 1,9 Kgf e 7,9 ± 1,9 Kgf. Todos esses valores encontram-se acima dos valores de normalidade, sem considerar os desvios padrão.

  Quanto às medidas de amplitude de movimento, não encontramos diferenças significativas na comparação entre os grupos em nenhum dos seis movimentos avaliados, tanto para as medidas ativas quanto passivas. Entretanto, os movimentos de flexão passiva (p = 0,054) e desvio ulnar ativo (p = 0,090) foram os que apresentaram maior déficit em comparação ao controle. Arora et al.6 encontraram maior déficit no movimento de flexão ativa do punho (28%); no entanto,não foram avaliados os movimentos passivos e nem de desvios ulnar e radial.Tais dados sugerem que, durante o processo de reabilitação após osteossíntese com placa volar, deve ser dada ênfase também no ganho de flexão do punho, e não só na extensão como já é conhecido na literatura.15

  No presente estudo, foram incluídos pacientes que fizeram a osteossíntese com placa volar tanto de 2,4 mm quanto de 3,5 mm. A não distinção entre esses materiais de síntese parece não afetar os resultados do estudo. Souer et al.16 compararam o estado funcional de pacientes submetidos àosteossíntese com as placas supracitadas nas fraturas de rádio distal, por meio das medidas de amplitude de movimento, força muscular, dor, e dos questionários DASH e SF-36, em um follow-up de 6, 12 e 24 meses, e não encontraram diferença significativa em nenhum dos itens avaliados. No entanto, o movimento de flexão do punho no follow-up de 12 meses, e os arcos de movimento de flexo-extensão e prono-supinação no follow-up de 24 meses sugerem um resultado favorável à utilização da placa volar 2,4 mm.

  Esse estudo apresenta algumas limitações. Apesar de todos os voluntários terem sido orientados quando ao processo de reabilitação, o programa de fisioterapia não foi controlado. Além disso, lesões associadas (fratura de ulna distal) podem ter interferido nos resultados obtidos. Por fim, foi utilizada no estudo uma amostra pequena, o que dificulta a extrapolação dos dados para uma população maior.

   

  CONCLUSÃO

  Na amostra analisada pode-se concluir que, após um ano de pós-operatório de osteossíntese de fratura de rádio distal com placa volar LCP, os pacientes apresentam resultados semelhantes para as medidas de amplitude de movimento e força de preensão e pinças para os punhos acometido e contralateral, o que evidencia uma recuperação satisfatóriado estado funcional.
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    RESUMO

    O Acidente Vascular Encefálico (AVE) apresenta alta prevalência em todo o mundo, desencadeando incapacidades neurológicas em adultos. O déficit cognitivo é uma das sequelas mais importantes, sendo difícil o seu reconhecimento, podendo interferir no processo de reabilitação e acarretar impactos na qualidade de vida dos usuários acometidos.

    OBJETIVO: Estimar a prevalência de déficit cognitivo em usuários com AVE na Atenção Primária à Saúde (APS), bem como descrever as características sociodemográficas, clínicas e dimensões cognitivas afetadas.

    MÉTODO: Estudo de corte transversal desenvolvido no Município de João Pessoa-PB com 140 indivíduos adscritos no Programa Saúde da Família que foram acometidos por AVE nos últimos cinco anos.

    RESULTADOS: Mais da metade dos indivíduos analisados apresenta quadro sugestivo de comprometimento cognitivo (54,9%), nas seguintes dimensões: memória de evocação (70%), atenção e cálculo (60%) e ler e executar (60%); além disso, a maioria era de idosos (73,1%);no que se refere às características clínicas do AVE declaram que nos últimos cinco anos tiveram apenas um episódio (64,2%) desencadeado nos últimos 13 meses ou mais (76,1%). A metade dos participantes não soube informar o tipo de AVE (50,7%).

    CONCLUSÃO: As dimensões cognitivas afetadas pelo AVE precisam de maiores investigações, afim de fornecer mais subsídios para melhorar a assistência prestada no âmbito da APS.

    Palavras-chave: acidente vascular cerebral, atenção primária à saúde, cognição, fatores socioeconômicos, testes neuropsicológicos

  

   

  
    ABSTRACT

    Cerebrovascular Accident orStroke (CVA) has a high prevalence worldwide causing neurological disability in adults. Cognitive deficit is one of the most important consequences, since its recognition is difficult and thus may interfere with the rehabilitation process and lead to impacts on the life quality of affected people.

    OBJECTIVE: The goal was to estimate the prevalence of cognitive impairment in stroke among those with Primary Health Care (PHC), as well as to describe the clinical and sociodemographic characteristics, and the cognitive dimensions affected.

    METHOD: This was a cross-sectional study carried out in the city of João Pessoa - PB with 140 people enrolled in the Family Health Program that had been affected by stroke within the previous five years.

    RESULTS: Over half of the people studied had manifestations suggesting cognitive impairment (54.9%) in the following dimensions: memory recall (70%), attention and calculation (60%), and read and apply (60%). In addition, the majority was elderly (73.1%) and, regarding the clinical characteristics of stroke, had declared that in the previous five years had had only one episode (64.2%) triggered in the last 13 months or more (76.1%). Also, half of the participants (50.7%) were unable to tell us the type of stroke they had suffered.

    CONCLUSION: The cognitive dimensions affected by stroke require further investigation in order to provide more funding to improve the assistance provided under the PHC.

    Keywords: cognition, neuropsychological tests, primary health care, socioeconomic factors, stroke

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é o surgimento agudo de uma disfunção neurológica devido a um transtorno vascular, tendo como resultado sinais e sintomas que correspondem ao comprometimento de áreas focais do cérebro ou do tronco encefálico.1 Entre as doenças cardiovasculares, o AVE é uma das afecções com grandes repercussões para a saúde pública, pois, atualmente, é a segunda causa de mortalidade no Brasil e a primeira geradora de incapacidade em adultos. Em 2003, no Nordeste, a taxa de mortalidade pelo AVE foi 54,6/100 mil habitantes.2

  Dentre as repercussões provocadas pelo AVE, é comum encontrar o declínio cognitivo.3 Transtornos cognitivos na fase aguda do AVE, como comprometimentos de atenção, memória ou funções executivas, são corriqueiros e importantes preditores independentes de eventos adversos a longo prazo.4,5 O declínio cognitivo ocorre em 5%-10% da população idosa6,7 e, em sobreviventes após AVE, varia de 12%-56%.8,9

  Os comprometimentos cognitivos mais encontrados em pessoas que sofreram AVE são negligência, apraxia, anosognosia e distúrbios da comunicação. Essas características são difíceis de reconhecer e podem constituir barreiras para o processo de reabilitação.10

  Melhorias na qualidade dos serviços primários e secundários de atendimento à população, sobretudo na perspectiva do AVE, a partir da Estratégia de Saúde da Família, do atendimento ambulatorial, do atendimento domiciliar e dos programas de prevenção de fatores de risco para o AVE, podem diminuir os custos com internações hospitalares e aumentar as chances de um prognóstico favorável para os acometidos, levando possivelmente a maior expectativa e qualidade de vida da população.11

  No Brasil, a Atenção Primária à Saúde (APS) tem se configurado como uma potente estratégia para a identificação dos casos de AVE; no entanto, enfrenta ainda dificuldades no que tange à caracterização dos mesmos, principalmente no que diz respeito às deficiências cognitivas que apresentam. A escassez de pesquisas sobre o impacto do déficit cognitivo em pessoas acometidas pelo AVE, neste nível de atenção à saúde, revela-se como importante lacuna e os achados nesse campo podem fornecer subsídios para a elaboração de ações de atenção à saúde da pessoa com deficiência na APS, de forma a garantir a equidade, efetividade e integralidade no cuidado.

   

  OBJETIVO

  Estimar a prevalência de déficit cognitivo em usuários com AVE na APS, bem como descrever as características sociodemográficas, clínicas e dimensões cognitivas afetadas.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado em uma capital brasileira. A população-alvo é constituída de indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos, acometidos por AVE no período entre os anos de 2006 e 2010 cobertos pelo Programa Saúde da Família. A malha amostral foi montada a partir de listas de usuários fornecidas pela Secretaria de Saúde do município elaboradas pelas Equipes de Saúde da Família (ESF), totalizando 324 sujeitos com as características acima descritas.

  O tamanho amostral foi definido a partir da fórmula: n = Z2 PQ/d2, sendo n = tamanho amostral mínimo; Z = variável reduzida; P = probabilidade de encontrar o fenômeno estudado; Q = 1-P; d = precisão desejada. Adotou-se p = 50%, por se tratar de uma avaliação multidimensional, e a precisão almejada para o estudo de 10%. Com base nesse critério, a amostra mínima prevista calculada foi de 147 sujeitos. Estimando-se as perdas amostrais em 10%, definiu-se como tamanho amostral de 161 indivíduos. No entanto, foi possível entrevistar efetivamente 140 usuários aleatoriamente selecionados da lista inicial, em função de erros e desatualização da mesma, pois era constituída de pessoas que não se adequavam aos critérios de inclusão por não ter o diagnóstico clínico de AVE, o tempo de acometimento superior a cinco anos ou por tratar-se de usuários já falecidos.

  Foram excluídos da amostra os sujeitos que apresentavam comprometimento de fala ou audição que os impedissem de responder as questões do Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Essas informações serão melhor detalhadas em outra seção do texto.

  A coleta dos dados foi realizada junto aos usuários em suas residências, durante visita domiciliar previamente agendada pelos ACS (Agente Comunitário de Saúde), onde os pesquisadores coletaram os dados de forma direta. O instrumento utilizado foi elaborado pelos pesquisadores e possuía questões referentes aos aspectos sociodemográficos e clínicos com o intuito de caracterizar o perfil da amostra. Além disso, a fim de avaliar as funções cognitivas desses usuários, foi utilizado o Mini Exame do Estado Mental (MEEM),12 já validado no Brasil,13 e modificado por Brucki et al.14

  O escore do MEEM pode variar de um mínimo de 0 até um total máximo de 30 pontos. A escala é simples de usar e pode ser facilmente administrada em 5-10 minutos.15 Este teste deve, todavia, ser interpretado em função do nível de educação e do contexto clínico, já que ele pode se alterar, na ausência de demência, num indivíduo que apresente transtorno ligado a uma função instrumental, tal como uma afasia, ou uma síndrome amnésica.16 Os pontos de corte do MEEM usados para indicar quadro sugestivo de declínio cognitivo foram < 19/20 pontos (analfabetos) e < 23/24 pontos (alfabetizado).15

  Os dados obtidos foram tabulados e analisados a partir do software EPI INFOTM, versão 3.5.1. Utilizou-se a estatística descritiva e o teste qui-quadrado com nível de significância de 5%, para as características sociodemográficas e clínicas da amostra e dos escores do MEEM como também para a descrição das dimensões do MEEM.

  O Projeto foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Lauro Wanderley (HULW), tendo sido aprovado (Protocolo nº 430/09). Foram respeitadas a autonomia e a garantia do anonimato dos participantes, assegurando sua privacidade quanto aos dados confidenciais, como rege a Resolução nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

   

  RESULTADOS

  A partir da amostra inicial de 140 usuários entrevistados no projeto de pesquisa "Acidente Vascular Encefálico (AVE): Análise da Funcionalidade dos Usuários na Atenção Básica em Conformidade com o Acesso à Reabilitação" foram excluídos 18 sujeitos que apresentavam comprometimento de audição (n = 2), fala (afásicos = 14, disartria = 1) ou visão (n = 1) que os impedia de responder às questões do MEEM. Assim, a subamostra deste estudo foi composta por 122 sujeitos.

  No que se refere ao sexo dos indivíduos, a amostra foi composta por 53,2% do sexo feminino (n = 65), com aproximadamente dois terços destes com idade igual ou superior a 60 anos (73,0%), mais da metade alfabetizada (59,8%), sendo que 46,4% foram classificados como analfabetos funcionais, tomando como referência o número de anos estudados (menos de 4 anos). Declararam-se casados/união estável 63,9% dos entrevistados que viviam, em sua maioria, com três ou mais pessoas no domicílio (74,6%). A metade dos sujeitos recebia entre um e dois salários mínimos (50,8%), seguidos dos que recebiam três ou mais salários mínimos (43,4%). O tipo de AVE prevalente foi o isquêmico (36,9%) quando comparado ao hemorrágico, sendo que maioria dos participantes não soube informar (51,6%), o tempo de lesão figurou 13 meses ou mais (68,9%) e o percentual de episódio nos últimos cinco anos foi de 68,9%.

  Os sujeitos da pesquisa com ou sem comprometimento cognitivo e as características sociodemográficas e clínicas do AVE foram representados na Tabela 1. Averiguou-se que houve associação estatística (p < 0,005) apenas entre o comprometimento cognitivo e alfabetização (0,001), não tendo sido observada associação com o sexo (0,912), idade (0,960), número de episódios de AVE (0,056), tempo de AVE (0,219) e tipo de AVE (0,081).

  
    

    [image: Tabela 1. Associação entre o comprometimento cognitivo]

  

  A prevalência sugestiva de declínio cognitivo com base na pontuação do MEEM foi de 54,9% (45,7-63,9), abaixo do escore inferior proposto por Almeida,15 com distribuição homogênea entre os sexos e quanto à escolaridade. A maioria dos sujeitos com pontos de corte inferiores aos recomendados encontrava-se na faixa etária de 60 anos ou mais (73,1%), dentre esses e no que se refere às características clínicas do AVE, 50,7% não souberam informar o tipo do AVE; 76,1% dos participantes informaram que tiveram a lesão no período de 13 meses ou mais e, com relação ao número de eventos, (64,2%) informaram apenas um acometimento nos últimos cinco anos.

  Verificou-se que mais da metade da população estudada com comprometimento cognitivo é do sexo feminino (55,4%) com idade igual ou superior a 60 anos (55,1%), grande parte não era alfabetizada (73,5%). Dentre os acometidos, foi frequente o AVE do tipo isquêmico (62,2%) com tempo de lesão de 13 meses ou mais (60,7%),com dois ou mais episódios ocorridos nos últimos cinco anos (63,2%).

  Aqueles que não apresentaram comprometimento cognitivo eram em sua maioria do sexo masculino (45,6%), idade menor que 60 anos (45,5%) e alfabetizados (57,5%). Informaram que o último acometimento aconteceu no período de até 12 meses atrás 57,9% dos sujeitos e tiveram apenas um episódio nos últimos 5 anos 48,8% e o tipo hemorrágico foi o mais frequente, com 64,3%.

  Embora os usuários acometidos por AVE e com sugestão de comprometimento cognitivo tenham características bastante definidas, como apresentadas na Tabela 2, não se verificou associação estatística (p < 0,005) entre o comprometimento cognitivo e o sexo (0,943), idade (0,221), coabitação (0,059), alfabetização (0,304), tipo de AVE (0,025), tempo de AVE (0,168) e número de episódios de AVE (0,444) na amostra deste estudo.
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  Em relação às dimensões do MEEM, observou-se que os indivíduos apresentaram porcentual elevado de erros, na execução do exame, nos seguintes itens: copiar diagrama (80%), escrever uma frase completa (80%), memória de evocação (70%), atenção e cálculo (66%) e, por fim, ler e executar (60%) (Tabela 3).
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  DISCUSSÃO

  De acordo com os achados deste trabalho, observou-se o predomínio do sexo feminino na amostra estudada, em conformidade com os estudos de Cavalcante et al.17 e Reis et al.18 No entanto, na literatura é relatada a prevalência maior no sexo masculino.19-21 O AVE acomete os indivíduos na faixa etária de 60 anos, o que corrobora com a investigação de Meneghetti et al.22 e Schelp et al.23 Verificou-se, também, que mais da metade da população entrevistada era alfabetizada, achados que se contrapõem aos de Maineri et al.24 e Santana et al.25 Há que se considerar, contudo, que, segundo a Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO), o analfabetismo funcional é representado pela proporção de pessoas de 15 anos ou mais de idade com menos de 4 anos de estudo completos,26 fato que se configura na presente amostra. Predominou, nesse estudo, o estado civil de casado/união estável e o arranjo familiar composto por mais de duas pessoas, dados que se assemelham aos apresentados por Falcão et al.27 A metade dos sujeitos desta pesquisa recebia entre um e dois salários mínimos, o mesmo foi descrito por Souza et al.28

  O tipo de AVE mais prevalente foi o isquêmico, fato que está de acordo com as observações de Almeida29 e Nunes et al.30 Averiguou-se que a maioria dos participantes teve o episódio há 13 meses ou mais, enquanto o estudo de Araújo et al.31 a média foi bem mais elevada. No trabalho de Correia et al.,32 evidenciou-se que a grande parte dos pacientes com AVE tinha sofrido apenas um episódio e, em relação ao tempo de acometimento, a maioria apresentou um histórico de AVE há três anos.

  No presente estudo, o comprometimento cognitivo da amostra avaliada foi 54,9%, porém, não houve significância estatística ao compararmos o escore do MEEM com variáveis sociodemográficas e clínicas dos usuários com AVE assistidos pela ESF. Constata-se que a composição amostral é predominantemente idosa. A utilização de pontos de corte distintos para alfabetizados e não alfabetizados, conforme propõe Almeida,15 foi necessária no sentido de conferir mais fidedignidade ao exame, uma vez que alguns itens do MEEM estão diretamente relacionados com o domínio da escrita e da leitura, no entanto, a diferença entre os alfabetizados e não alfabetizados na amostra foi mínima. Há que se considerar, contudo,a possibilidade de que o elevado número de analfabetos funcionais tenha interferido nesse resultado.

  Verificou-se que a maioria dos indivíduos não conseguiu efetuar atividades propostas pelo MEEM, como: a cópia do diagrama e nem escrever uma frase completa. Vale ressaltar que essas habilidades se relacionam com a função motora que pode sofrer alterações, por exemplo, enfraquecimento ou paralisia de uma parte do corpo, após um AVE,33 todavia, também podem ser influenciadas pela bagagem cultural e conhecimentos básicos do processo de escolarização fornecidos ao longo dos anos de educação formal. Já os demais itens do MEEM que tiveram menor pontuação compreendem a função cognitiva, tais como: déficits de atenção, memória e aprendizagem, processamento de informações, linguagem, funções intelectuais e planejamento, além de dificuldades perceptuais, de reconhecimento e do planejamento motor.34

  Em uma pesquisa com pacientes acometidos pelo AVE e na qual foi utilizado o MEEM para identificar deficiências cognitivas e selecionar os pacientes hábeis em responder o questionário, verificou-se que, dos 44 pacientes avaliados, apenas 18 obtiveram escores abaixo de 18 (40,9%) pontos, o que corresponde a um quadro sugestivo de declínio cognitivo.35 Já na investigação feita por Rodrigues et al.,36 foi constatada prevalência de déficit cognitivo de 35,5% que se distancia dos resultados obtidos da pesquisa em João Pessoa.

  Costa37 desenvolveu na cidade de Natal-RN um estudo que tinha como objetivo investigar o estado neurológico e o desempenho cognitivo de pacientes com sequela de AVE, e os resultados demonstraram diferença significativa entre as médias cognitivas dos pacientes quanto à escolaridade, o estado neurológico e o desempenho cognitivo, ratificando que quanto maior a gravidade do estado neurológico dos pacientes, menor seu desempenho cognitivo. Além disso, ressaltaram que a média do MEEM para escolarizados e analfabetos foi 19,3 e 15,92, respectivamente. Deve-se considerar, contudo, o fato de que as pesquisas citadas foram desenvolvidas em ambiente ambulatorial no qual a amostra acessada foi por conveniência, o que pode, em parte, justificar a discrepância entre as prevalências comparativamente.

  Pesquisa realizada com sujeitos assistidos em uma Unidade de Reabilitação Geriátrica em Israel38 que atende pacientes de 60 anos de idade ou mais, após o primeiro AVE, constatou que 55,2% destes apresentaram déficit cognitivo, o qual se assemelha bastante com os achados presentes, porém, devemos considerar o fato do estudo ter sido feito em um centro de referência e o próprio funcionamento e estruturação da assistência do sistema de saúde de Israel em relação ao brasileiro. Contudo, as semelhanças e discrepâncias entre as prevalências mostram a necessidade de se investigar mais esses dados da pesquisa.

  Vale destacar na investigação israelense que a presença do comprometimento cognitivo na admissão é um preditor que pode afetar negativamente o resultado da reabilitação como um todo. Ressalta-se a importância dessa avaliação no âmbito dos serviços pelo seu baixo custo, tempo e esforços mínimos para a realização. Aponta-se, também, o potencial que a avaliação cognitiva na admissão tem emindicar casos que necessitarão de maior atenção por parte das equipes envolvidas com a reabilitação.38

  Destaca-se, no presente estudo, a alta frequência de idosos acometidos por AVE com comprometimento cognitivo. Em um estudo internacional realizado com 243 idosos (idade igual ou superior a 70 anos) que tiveram o AVE numa média de 20 meses, observou-se que a prevalência de demência foi de 28% nos pacientes com AVE e 7,4% nos grupos controles; nesse estudo, 72% dos pacientes tinham problemas cognitivos em comparação com 36% nos grupos controles. Deficiências cognitivas foram mais comuns em pacientes não dementes com AVE (61%) do que nos grupos controles com as mesmas características, 31%.39

  Tatemichi et al.9 investigaram 227 pacientes com 60 anos ou mais de idade, ambos os sexos, com a diagnóstico de AVE isquêmico, três meses após a admissão hospitalar, e 240 sem AVE (grupo controle), encontrando declínio cognitivo em 35,2% dos pacientes com AVE e 3,8% dos controles (p <0,001).

  Suspeita-se que por ser uma população predominantemente composta por idosos, o comportamento da malha amostral desse estudo, no que diz respeito ao déficit cognitivo, guarda semelhanças com os encontrados em outras populações de idosos no Brasil. Na abordagem realizada por Correia et al.40 no Maranhão, em que a população estudada era constituída por idosas, 31,2% foram classificadas com transtorno cognitivo e 68,8% sem transtorno cognitivo, de acordo com o ponto de corte proposto no estudo de Caramelli & Nitrini.41 Os idosos com transtorno cognitivo pertenciam à faixa etária de 81-85 anos (71,4%).

   No ensaio realizado por Machado et al.,42 com idosos de ambos os sexos, apenas 36,5% apresentaram declínio cognitivo. Quando se relacionou a faixa etária com o declínio cognitivo, verificou-se que a maioria dos idosos tinha idade entre 60-69 anos (24,32%).

  Estudo desenvolvido em Belo Horizonte, com 98 idosos, idade superior a 65 anos, evidenciou-se que 26 idosos apresentavam diagnóstico de provável declínio cognitivo/demência. Esses eram a maioria do sexo feminino (n = 19), mais velhos (81,2 ± 7,3), tinham menor renda familiar (2,0 ± 1,0) e pior desempenho no teste cognitivo (MEEM: 16,3 ± 5,3) que os sem evidência de declínio cognitivo.43

  Outro aspecto marcante é que a composição amostral desse estudo é caracterizada como portadora de doença crônica de cunho neurológico, o que nos impulsiona a verificar qual o grau de semelhança do comportamento cognitivo dessa população em relação a outras também acometidas por doença crônica de origem neurológica.

  Quando comparados os resultados desse estudo com outros que analisaram o déficit cognitivo em diferentes doenças crônicas, percebeu-se que 30% dos indivíduos com o diagnóstico de Doença de Parkinson demonstraram disfunções em atividades que requeriam orientação espacial, memória, cálculo e expressão linguística e a idade média dos que apresentavam comprometimento foi de 59,7 anos. Não houve associação entre a idade dos indivíduos e o grau de comprometimento cognitivo, constatou-se, ainda, que o número amostral foi reduzido, o que diminui em parte o poder de associação do estudo.44

  Em um estudo envolvendo pacientes com Doença de Alzheimer (DA) atendidas em um ambulatório em São Paulo, no período de 1997 a 1999, 34,5% apresentaram demência leve, 12,5% moderada, e 20,7% grave, determinada de acordo com os escores no MEEM.45 Em distinto estudo, com idosos com diagnóstico clínico de DA, averiguou-se que 82% apresentaram baixo desempenho cognitivo.46

  Lakset al.,47 por meio da aplicação do MEEM, ressaltaram que pacientes esquizofrênicas analfabetas apresentaram pior desempenho quando comparadas com as baixa/média escolaridade, enquanto as demais variáveis estudadas -- duração da doença, idade e duração da institucionalização -- não apresentaram diferenças entre os dois grupos.

  A comparação dos achados deste estudo com outras afecções crônicas de ordem neurológica é complexa, pois o nível de comprometimento depende muito da área cerebral lesada e seu envolvimento com aspectos cognitivos.

  Estudo com desenho parecido a este, no que tange ao local de coleta de dados, avaliou 82 pacientes com diagnóstico clínico de AVE, nas áreas de abrangência das unidades do Programa Saúde da Família do Município de Diamantina, por meio da aplicação do mini exame apenas como critério para considerar se as pessoas estariam aptas a responder um inquérito domiciliar.48 No entanto, não fez parte do escopo da referida pesquisa estimar o comprometimento cognitivo dos usuários. Dessa forma, a frequência de déficit cognitivo não foi apresentada, o que reforça a necessidade de maior exploração da cognição em estudos populacionais sobre demência e comprometimento cognitivo nos territórios de abrangência da APS.

  Investigações realizadas no Brasil evidenciam que existe forte influência do nível educacional sobre os escores do MEEM.13-15,49,50 Na atual pesquisa, não encontramos significância estatística entre o escore do MEEM e a escolaridade em indivíduos que apresentaram déficit cognitivo, o que sugere a necessidade de outras investigações com ampliação do tamanho amostral e com instrumental mais específico para examinar esta hipótese.

  Ressalta-se a escassez de estudos referentes à questão cognitiva de pacientes com diagnóstico clínico de AVE, em especial no nível da APS. Por fim, apesar do MEEM empregado ser de fácil manuseio, o mesmo apresenta restrições na aplicação para pacientes com dificuldades de comunicação, audição e visão, não sendo possível obter uma avaliação cognitiva fidedigna desse grupo. Estudos nacionais e internacionais apresentadosnesta ocasião conferem a este instrumento um lugar de destaque no âmbito da pesquisa, no entanto, ressalta-se a necessidade de mais estudos e da adoção de outros instrumentos que avaliem a condição cognitiva nesta população.

   

  CONCLUSÃO

  Verificou-se que os dados encontrados possibilitam conhecer a população acometida com AVE na cidade de João Pessoa na rede de atenção à saúde, demonstrando que mais da metade dos indivíduos analisados apresentaram comprometimento cognitivo com dificuldades nas funções de memória de evocação, atenção e cálculo, ler e executar, majoritariamente eram idosos. Quanto às características clínicas do AVE, os participantes informaram terem sido acometidos pelo AVE nos últimos 13 meses ou mais e por apenas um episódio nos últimos cinco anos e, ainda, muitos não souberam informar o tipo do AVE.

  É possível que o fato de se tratar de uma população idosa tenha confundido a relação entre o AVE e o déficit cognitivo, além disso, era constituída por muitos analfabetos funcionais, o que compromete a avaliação do declínio cognitivo, mesmo usando os ajustes propostos por alguns autores ao se utilizar o MEEM nesses indivíduos. Destaca-se que as dimensões afetadas no âmbito do comprometimento cognitivo podem ser estudadas de forma mais apurada por meio de desenhos de investigação com acompanhamento. A identificação de deficiências de funções cognitivas deve ser objeto da reabilitação dos sujeitos com AVE, pois o tratamento desses pode trazer ganhos funcionais importantes e apontar para outras possibilidades terapêuticas, traduzindo-se, assim, como funcionalidade e integralidade na assistência prestada na APS e em outros níveis.
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    RESUMO

    A síndrome de Down (SD) ou trissomia do cromossomo 21 é a cromossomopatia mais comum no ser humano, acontece independente de sexo, etnia ou classe social. No Brasil, nasce aproximadamente uma criança com SD para cada 700 nascimentos. Sabe-se que as pessoas com síndrome de Down, quando bem atendidas e estimuladas, têm potencial para plena inclusão social. Este protocolo foi elaborado pela equipe multiprofissional de Cuidado à Saúde da Pessoa com síndrome de Down do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

    OBJETIVO: Oferecer orientações para o cuidado à saúde da pessoa com Síndrome de Down, nos diferentes níveis de atenção a saúde, em todo o seu ciclo vital.

    MÉTODO: A elaboração do protocolo de cuidado integral à saúde da pessoa com síndrome de Down baseou-se em buscas no sistema PubMed, SciELO e no Cochrane Database of Systematic Reviews utilizando como palavras chaves: "Down Syndrome" e "Síndrome de Down"; "Trisomy 21", "Trisomíadel Cromosoma 21" e "Trissomia do Cromossomo 21" e "Growth", "Desarollo" e "Crescimento".

    RESULTADOS: Os artigos revistos foram publicados no período de 1972 a 2011 e limitados às línguas: inglesa, espanhola e portuguesa. Priorizamos revisões sistemáticas e metanálises. Foram incluídos também registros prévios a 1972 considerados históricos.

    CONCLUSÃO: Os dados foram analisados por um grupo de especialistas que discutiu os resultados e elaborou este protocolo.

    Palavras-chave: centros de reabilitação, equipe interdisciplinar de saúde, síndrome de down

  

   

  
    ABSTRACT

    The Down syndrome (DS) or chromosome 21 trisomy is the most common chromosomopathy in human beings, it occurs regardless of gender, ethnicity, or social class. In Brazil, there is approximately one child born with DS for every 700 births. It is known that people with Down syndrome well cared-for and stimulated have potential for full social inclusion. This protocol was prepared by the Down Syndrome Personal Health Care multiprofessional team at the IMREA/HCFMUSP.

    OBJECTIVE: Is to offer orientation in the health care of a person with Down Syndrome, in the different levels of attention to health, throughout his/her life.

    METHOD: The preparation of the total care protocol for the health of a person with Down syndrome was based on searches in the PubMed and SciELO systems and on the Cochrane Database of Systematic Reviews using the keywords: Down syndrome and Syndrome of Down, Trisomy 21, "Trisomía del Cromosoma 21", Chromosome 21 trisomy, Growth, "Desarollo", and "Crescimento".

    RESULTS: The articles reviewed were published from 1972 to 2011 and limited to the languages: English, Spanish, and Portuguese. Records previous to 1972 were also included for being considered historical.

    CONCLUSION: The data was analyzed by a group of specialists that discussed the results and prepared this protocol.

    Keywords: down syndrome, patient care team, rehabilitation centers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A primeira descrição clínica foi feita em 1866 por John Langdon Down, que trabalhava no Hospital John Hopkins em Londres em uma enfermaria para pessoas com deficiência intelectual, e, em seus estudos, classificou estes pacientes de acordo com o fenótipo.1 Denominou "mongoloides" aqueles indivíduos com baixa estatura, cabelos lisos, fendas palpebrais oblíquas, base nasal achatada e com leve ou moderado déficit intelectual. Tendo sido a primeira descrição completa num grupo de pacientes, este conjunto de sinais e sintomas passou a ser chamado Síndrome de Down, em reconhecimento a Langdon Down. Infelizmente, também se assimilou como uso corrente o termo "mongolismo", o qual se encontra em desuso; devido a sua conotação pejorativa, é considerado arcaico e preconceituoso e não deve ser utilizado. Em face da discordância quanto ao termo, a denominação "mongolismo" foi excluída da Revista Lancet em 1964, das publicações da Organização Mundial de Saúde em 1965 e do Index Medicus em 1975. Waardenburg (1932) sugeriu que a ocorrência da síndrome de Down (SD) fosse causada por uma aberração cromossômica, dois anos mais tarde Adrian Bleyer supôs que se tratava de uma trissomia. Isto foi comprovado duas décadas depois, em 1959, por Lejeune e colaboradores, que demonstraram a presença do cromossomo 21 extra na SD.2 Em 1960, foram descritos os primeiros casos de translocação por Polani e, em 1961, o primeiro caso de mosaicismo.3

  A expectativa de vida das pessoas com SD aumentou consideravelmente a partir da segunda metade do século XX, devido aos progressos na área da saúde - principalmente da cirurgia cardíaca. O aumento da sobrevida e do entendimento das potencialidades das pessoas com síndrome de Down levou à elaboração de diferentes programas educacionais, com vistas à escolarização, ao futuro profissional, a autonomia e a qualidade de vida. Cada vez mais, a sociedade está se conscientizando de como é importante valorizar a diversidade humana e de como é fundamental oferecer equidade de oportunidades para que as pessoas com deficiência exerçam seu direito de conviver na comunidade.

  Apesar da experiência acumulada nos últimos anos, não é possível prever qual o grau de autonomia que uma criança com SD terá na sua vida adulta. O potencial a ser desenvolvido é sempre uma fronteira a ser cruzada diariamente. Todo investimento em saúde, em programas educacionais e na inclusão social resultam em uma melhor qualidade de vida e autonomia.

  Conceito

  O termo "síndrome" significa um conjunto de sinais e sintomas e Down designa o nome do médico e pesquisador que primeiro descreveu a associação destes. Síndrome de Down significa, portanto, conjunto de sinais e sintomas descritos por John Langdon Down, em 1866, cuja etiologia foi elucidada por Jerome Lejeune, em 1959, como trissomia do cromossomo 21.1,2 É importante salientar que a síndrome de Down não é uma doença e ou patologia, mas uma condição humana geneticamente determinada, um modo de estar no mundo que demonstra a diversidade humana.

  Diagnóstico Clínico

  O diagnóstico clínico de SD baseia-se na identificação de um conjunto de características.3-5 A SD tem sua apresentação clínica explicada por um desequilíbrio da constituição cromossômica, a trissomia do cromossomo 21, por trissomia simples, translocação ou mosaicismo. Apesar de existirem três possibilidades de genótipo, a SD apresenta um fenótipo comum com expressividade variada. Entendendo-se genótipo como a constituição cromossômica do indivíduo e por fenótipo características observáveis no organismo que resultam da interação da expressão gênica e de fatores ambientais.

  O fenótipo da SD se caracteriza principalmente por: pregas palpebrais oblíquas, epicanto, sinófris (união das sobrancelhas), base nasal plana, acromicia (hipoplasia do terço médio da face), protrusão lingual, palato ogival, orelhas de implantação baixa, cabelo fino, clinodactilia do 5º dedo da mão, braquidactilia, prega plamar única, afastamento entre o 1º e o 2º pododáctilo, pés planos, hipotonia, frouxidão ligamentar e hérnia umbilical.3-5 Estes sinais podem não estar presentes na sua totalidade, mas são notados em associações e expressões diversas (Tabela 1).
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  Quanto ao desenvolvimento psicomotor e ponderoestatural, a literatura afirma que 100% das pessoas com SD apresentam alguma deficiência nestes aspectos desenvolvimento. O déficit intelectual das pessoas com SD varia entre leve (QI 50-70) e moderado (QI 35-50); raramente é grave (QI 20-35).5

  Conforme publicação da Pediatric Database5 e do Committee on genetic of American Academyod Pediatrics6, há um conjunto de alterações associadas à SD que exigem especial atenção e necessitam de exames específicos para sua identificação, são elas: alterações de audição, da visão, ortodônticas, endocrinológicas, do aparelho locomotor, do sistema disgestório, neurológicas, hematológicas, além de cardiopatias congênitas (Tabela 2).6 Estudos nacionais revelam, também, alta prevalência de doença celíaca (5,6%) em crianças com SD, confirmados por investigação molecular (Alelos DQ2 ou DQ8) e/ou pesquisa de anticorpos (antiendomísio, antigliadina e antitransglutaminase) e/ou biópsia.6-10
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  Diagnóstico Laboratorial

  O diagnóstico laboratorial da síndrome de Down se faz por meio da análise genética denominada cariótipo. O cariograma ou cariótipo é a representação do conjunto de cromossomas presentes no núcleo das células de um indivíduo. No ser humano, o conjunto de cromossomos corresponde a 23 pares, ou seja, 46 cromossomos, sendo 22 pares de cromossomas denominados autossomos e um par de cromossomos sexuais, representados por XX nas mulheres e XY nos homens. No cariótipo, os cromossomos são ordenados por ordem decrescente de tamanho. A síndrome de Down é caracterizada pela presença de um cromossomo 21 extra, que pode se apresentar como trissomia simples, translocação ou mosaico.3,11,12 O cariótipo não é obrigatório para o diagnóstico, mas é fundamental para o aconselhamento genético.

  Trissomia simples (95% dos casos de SD) - é de ocorrência casual e se caracteriza pela presença de um cromossomo 21 extralivre.

  Translocação (3% a 4% dos casos de SD) - o material genético do cromossomo 21 resulta de uma translocação não balanceada e está ligado ao acrossomo de outro cromossomo, mais frequentemente o cromossomo 14. Sua ocorrência está associada à presença de translocação familiar, ou seja, um dos progenitores apresenta uma trasnlocação balanceada, que resultou em um gameta (espermatozoide ou óvulo) com um cromossomo 21 extra. Nestes casos existe uma maior chance de recorrência familiar da SD.

  Mosaico (1% a 2% dos casos de SD) - é de ocorrência casual e se caracteriza pela presença de duas linhagens celulares, uma normal com 46 cromossomos e outra trissômica com 47 cromossomos.

  Na Classificação Internacional de Doenças (CID-10) a síndrome de Down recebe o código Q - 90. Por estar classificada no capitulo Q00 - Q99 das malformações, deformidades e anomalias cromossômicas. Dentro deste capítulo se encontra no grupo Q 90 -Q99 das anomalias cromossômicas e na categoria Q90 da Síndrome de Down.13 Na categoria Q90 existem os seguintes subgrupos:

  
    • Q 90.0 - Síndrome de Down, trissomia do 21, por não disjunção meiótica.

    • Q 90.1 - Síndrome de Down, trissomia do 21, mosaicismo por não disjunção mitótica.

    • Q 90. 2 - Síndrome de Down, trissomia 21, translocação.

    • Q 90. 9 - Síndrome de Down, não especificada.

  

  Diagnóstico Intraútero

  O diagnóstico pré-natal de SD é possível desde o primeiro trimestre de gestação. A avaliação pré-natal no primeiro semestre inclui: ultrassom morfológico, avaliação da translucêncianucal, avaliação dos ossos próprios do nariz, dosagem de Gonadotrofina Coriônica Humana (β-hCG) e de Plasma Proteina A (PAPP-A) no sangue materno. A translucênicanucal é uma imagem ultrassonográfica hipoecogênica de acúmulo de líquido na região posterior do pescoço, que ocorre frequentemente entre a 10ª e a 14ª semana de gestação, possivelmente por alteração da drenagem linfática cervical ou distúrbio hemodinâmico.14-16 Em estudo multicêntrico envolvendo 100.000 gestantes foi observado que 72% dos fetos com trissomia do cromossomo 21 tinham a medida da translucêncianucal acima do percentil 95, o que permitiu concluir que este exame tem forte valor preditivo para anomalias cromossômicas.17

  Estudos antropométricos fetais demonstram que em 60% a 70% dos fetos com trissomia do cromossomo 21, o osso nasal não era visível em ultrassonografia entre 11 e 14 semanas de gestação. Altos níveis de Gonadotrofina Coriônica Humana (β-hCG) e baixos de Plasma Proteína A (PAPP-A) no soro materno, somados a medida alterada de translucêncianucal detectam 86% das gestações com fetos com SD.

   No segundo semestre, entre a 15ª e 20ª semana da gestação, é realizado o triplo teste com dosagem de alfafetoproteína (AFP), Gonadotrofina Coriônica Humana (β- hCG) e estradiol não conjudado (uE3), no soro materno. Quando se inclui a dosagem de inibina, denomina-se de Teste Quádruplo. Níveis elevados de b-hCG e baixos de AFP e uE3 sugerem SD no feto, sendo que os valores devem ser relacionados ao tempo de gestação.As inibinas são hormônios glicoproteícos sintetizados pela placenta e têm concentração estável durante o segundo semestre da gravidez, estando aumentado na SD. Este esquema de diagnóstico pré-natal detecta SD em 95% dos casos, com 5% de falsos positivos (Tabela 3). Os dados obtidos norteiam a indicação de exames confirmatórios, como a biópsia de vilocorial, a amniocentese e cordocentese.14-17
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  O diagnóstico pré-natal pode ser confirmado pela análise da constituição cromossômica da placenta, feita por biópsia de vilocorial, durante a 10ª e 12ª semanas de gestação. A constituição cromossômica do feto é analisada em células dispersas no líquido amniótico, por meio de um procedimento denominado amniocentese ou pela análise do sangue do feto contido do cordão umbilical realizado no segundo semestre da gestação, após a 15ª semana e 18ª semana de gestação respectivamente. Estes exames são invasivos e oferecem risco de abortamento, portanto, têm indicação restrita.18

  Tendo sido firmado o diagnóstico, o aconselhamento genético e pediátrico deve ter início ainda na gestação, com orientações acerca de prognóstico, programas de estimulação global e futuros tratamentos, além de orientações sobre redes de apoio social como associações, grupos de pais e recursos na comunidade.

  Momento da notícia

  O nascimento de uma criança com SD, em geral, é marcado por dificuldades dos pais, dos irmãos e da família, ampliadas principalmente pela falta de informações adequadas e despreparo dos profissionais da área de saúde.6,19-21

  As incertezas e inseguranças são muitas, tanto no que tange a saúde e potencial de desenvolvimento imediato quanto às possibilidades de autonomia futura e qualidade de vida. Tais sentimentos convivem, ainda, com a dificuldade de aceitação do filho que nasceu diferente dos seus anseios.22,23

  O apoio de profissionais capacitados neste caso é fundamental para o ajuste familiar à nova situação, o que favorece as possibilidades de tratamento com vistas à saúde física, mental e afetiva da criança.24

  Neste sentido, o momento da notícia do nascimento de uma criança com SD tem impacto na aceitação da família e na sua disposição e adesão ao tratamento. Espera-se do profissional que transmite a notícia uma postura humana e ética, que garanta acolhida e informação à família.

  Recomendam-se as seguintes diretrizes para a comunicação do diagnóstico da SD à família:

  
    • A comunicação do diagnóstico deve ser feita quando a presença de fenótipo característico for confirmada por mais de um membro da equipe ou com confirmação de cariótipo.

    • A notícia deve ser dada nas primeiras 24 horas de vida em caso de recém-nato e preferencialmente fora da sala de parto.

    • O pediatra é o responsável pela comunicação do diagnóstico, podendo estar auxiliado, neste momento, pelo obstetra que acompanhou o pré-natal. Esta responsabilidade não deve ser "terceirizada" para outro membro da equipe multiprofissional.

    • A comunicação à mãe deve ser feita preferencialmente na presença do pai, ou, na sua ausência, de outro membro da família que represente um relacionamento significativo.

    • O local deve ser reservado e protegido de interrupções.

    • O pediatra deve ter tempo disponível para comunicar o diagnóstico, informar o prognóstico, tratamento e as demais características da SD, além de ouvir e permitir à família esgotar suas dúvidas e expressar seus sentimentos.

    • Recomenda-se que, desde o primeiro contato, parabenizar os pais, chamar o bebê e os pais pelos respectivos nomes.

    • Durante o exame físico, mostrar para os pais quais as características fenotípicas da SD que levaram ao diagnóstico clínico.

    • Importante ressaltar que a palavra "síndrome" significa um conjunto de sintomas e "Down" é o nome de quem pela primeira vez o descreveu. Desta forma, dirimindo um pouco as angústias da família frente ao estigma de um filho sindrômico.

    • Evitar a palavra "portador", pois SD não é algo que se leva junto a si, como uma mochila, mas sim é um jeito diferente de estar na vida, ou seja, é uma condição de vida.

    • Discutir com os pais a etiologia é importante no sentido de dirimir dúvidas e sentimentos de culpa. A etiologia deve ser abordada mostrando-se um cariótipo e explicando a sua constituição, que no caso da SD contém um cromossomo 21 a mais, o qual é o responsável pelas características clínicas da SD. Devido à presença deste cromossomo 21 extra em todas as células, até o momento não existe cura para a SD, mas é importante salientar que existe tratamento e que ele é decisivo para uma maior autonomia e qualidade de vida no futuro.

    • Enfatizar que o cuidado do bebê será compartilhado entre a família e a equipe multiprofissional, e que a família não estará sozinha e sem apoio neste processo.

    • O pediatra deve terminar esta primeira conversa com a família colocando-se à disposição da família.

  

  O momento da notícia do nascimento de uma criança com SD é um processo de educação em saúde, no qual o médico ensina e orienta a família. Nesta primeira aproximação com a família, não é recomendado que o pediatra relate todas as patologias que uma pessoa com SD pode apresentar durante a sua vida, da mesma forma que não o faz no nascimento de uma criança sem SD. As informações devem ser oferecidas de acordo com as demandas da família, devem ser realistas e focadas nas potencialidades de uma pessoa com SD.

  Aconselhamento Genético

  No entendimento da American Society of Human Genetics,24 o aconselhamento genético é um processo de comunicação que lida com problemas humanos associados com a ocorrência, ou risco de ocorrência, de uma alteração genética em uma família, envolvendo a participação de uma ou mais pessoas treinadas para ajudar o indivíduo ou sua família a compreender os fatos médicos, incluindo o diagnóstico, provável curso da doença e as condutas disponíveis; apreciar o modo como a hereditariedade contribui para a doença e o risco de recorrência para parentes específicos; escolher o curso de ação que pareça apropriado em virtude do seu risco, objetivos familiares, padrões éticos e religiosos, atuando de acordo com essa decisão; ajustar-se, da melhor maneira possível, à situação imposta pela ocorrência do distúrbio na família, bem como à perspectiva de recorrência do mesmo.

  O aconselhamento genético na SD deve inicialmente auxiliar a família na compreensão da etiologia e do diagnóstico clínico e laboratorial. Mostrar o cariótipo para a família e explicar a imagem e o laudo é fundamental para o entendimento da etiologia da SD e secundariamente para minimizar os sentimentos de culpa que a família pode experimentar. Importante salientar que a síndrome de Down ocorre na maioria dos casos (95%) devido a um desequilíbrio genético durante a gametogênese, ou seja, na formação do espermatozoide e do óvulo. Ao invés de 23 cromossomos, um dos gametas que gerou a criança com SD trazia 24 cromossomos, ou seja, trazia no seu conjunto de cromossomos um cromossomo 21 extra. Esta situação resulta na denomina-se trissomia simples ou livre, de ocorrência casual e recorrência é inferior a 1%. No entanto, é importante lembrar que o risco de recorrência aumenta com a idade materna, chegando a 4,5%.6,10,11,25

  Os casos de mosaicismos, que correspondem a 1% a 2% dos casos SD, trazem na sua constituição genética células normais e células trissômicas, também são de ocorrência casual, porém, ocorrem após a fecundação durante as primeiras divisões celulares do concepto. Nos casos de mosaicismo, a chance de recorrência também é menor que 1%.6,10

  A recorrência familiar é maior nos casos em que existe translocação cromossômica, cerca de 3% a 4% dos casos de SD. Nestes casos,o material genético do cromossomo 21 está ligado a outro cromossomo, mais frequentemente o cromossomo 14. Frente ao diagnóstico de translocação cromossômica, é indicada análise genética dos progenitores, devido à possibilidade de um deles apresentar uma translocação balanceada, ou seja, apesar de não ter um cromossomo 21 extra, seu cromossomo 21 está ligado a outro cromossomo, em um posicionamento anormal, mas não está supranumerário. Desta forma o progenitor não tem SD, mas pode gerar gametas com um cromossomo 21 extra. Nestes casos, a chance de recorrência é 12% a 16% se a mãe for a portadora da translocação e 3% a 5% se for o pai. Caso não se encontre translocação nos progenitores, admite-se que a translocação aconteceu somente nos gametas, o que traz a chance de recorrência de 2% a 3%.25

  Outra questão que é abordada no aconselhamento genético é a associação da SD com idade materna avançada. Vários estudos demonstram o aumento da incidência da SD em gestações nas quais as mães têm mais que 35 anos. A incidência de trissomias em gestações de mães com menos de 25 anos é 2% e de 35% em mães com mais de 40 anos. Isto se deve ao envelhecimento dos gametas, seus cromossomos e fuso mitótico, além da diminuição de fatores de proteção uterina que reconheceriam um zigoto de constituição genética anormal, dificultando sua implantação.26 Alguns estudos descrevem aumento da incidência da SD em gestações em que o pai tinha mais que 55 anos.27

  Por fim, o aconselhamento genético deve orientar as possibilidades terapêuticas. Alguns profissionais entregam aos pais nesta consulta uma lista das patologias associadas à SD, até mesmo aquelas associadas à maturidade, como envelhecimento precoce e riscos de Alzheimer. Estas informações têm a potencialidade de gerar na família angústias e incertezas quanto ao futuro.

  O aconselhamento deve se ater as questões de saúde imediatas de acordo com a idade da pessoa atendida, deixando outras questões para as consultas subsequentes. O foco das orientações para além das questões de diagnóstico de saúde (patologias associadas) na criança de zero a 3 anos deveria ser a estimulação global e a aquisição de marcos psicomotores, entre 4 e 5 anos as questões de socialização e comportamento, entre 6 e 12 a escolaridade. Após os 13 anos, o aconselhamento deveria focar a autonomia, sexualidade e orientação vocacional. Já para jovens e adultos, as questões de autonomia e empregabilidade, bem como planejamento para o futuro, deveriam ser abordadas.6

  Cuidado à Saúde

  O cuidado à saúde no Ambulatório de Cuidado à Pessoa com síndrome de Down do Instituto de Medicina Física e Reabilitação do HCFMUSP - Rede Lucy Montoro está norteado por políticas públicas do Ministério da Saúde, como a Política Nacional de Humanização,28 Programas de Saúde da Criança29 e do Adolescente,30 Saúde da Mulher,31 do Homem,32 do Idoso,33 Saúde Mental34 e no Relatório Mundial sobre a Deficiência.35

   Utilizam-se os pressupostos teóricos da clínica ampliada, da integralidade e do cuidado compartilhado, com vistas à humanização, autonomia e protagonismos dos sujeitos nas práticas de saúde.36,37 Além de integrar os enfoques biopsciossocial, a clínica ampliada articula a rede de serviço do Sistema Único de Saúde e os recursos da comunidade. A prática da clínica ampliada é transdisciplinar e considera a complexidade da vida do sujeito na qual se desenrola o processo de adoecimento, o cuidado, a reabilitação, a prevenção e a promoção da saúde. Exige reorganização do serviço, revisão das práticas e elaboração de protocolos. O trabalho na saúde na lógica da clínica ampliada exige dos profissionais: respeito e compartilhamento dos múltiplos saberes, diálogo, flexibilidade e responsabilização pelo paciente.28

  A integralidade como pressuposto teórico da clínica ampliada e do cuidado à pessoa com SD pode ser entendida como qualidade do cuidado, como um modo de organizar a prática e como resposta governamental aos problemas de saúde da comunidade. Admitindo-se a integralidade como um aspecto da boa prática no cuidado à saúde, ela é um valor a ser preservado, uma vez que não reduz o indivíduo à sua biologia, mas amplia o olhar daquele que atende para as dimensões psicossocioafetivas daquele que é atendido. Incluindo também aspectos de prevenção, promoção e educação em saúde.38

  Por fim, o cuidado compartilhado diz respeito ao trabalho em equipe multiprofissional que constrói o diagnóstico, o projeto terapêutico, define metas terapêuticas, reavalia e acompanha o processo terapêutico em conjunto. Porém, o cuidado compartilhado também pode ser entendido como a integração das diferentes densidades de tecnologias da atenção à saúde no Sistema de Saúde, bem como a integração destes com os recursos da comunidade. Compartilhar cuidados é também a corresponsabilização do processo do cuidado entre profissionais, o sujeito sob cuidado e sua família.

  A proposta de cuidado à pessoa com SD segue as seguintes condutas:

  
    1. Compreensão ampliada do processo saúde e doença;

    2. Construção compartilhada pela equipe multiprofissional do Diagnóstico Situacional, que envolve, além do diagnóstico clínico e de saúde geral, a avaliação psicomotora, desenvolvimento da linguagem, comportamento socioafetivo, levantamento das necessidades e potencialidades da criança, além dos recursos terapêuticos disponíveis;

    3. Construção compartilhada do Plano de Cuidado Individual que considera os aspectos biopsicossociais do paciente e os recursos da família e da comunidade;

    4. Definição compartilhada das Metas Terapêuticas;

    5. Comprometimento dos profissionais, da família e do indivíduo com as metas terapêuticas.

  

  O cuidado à saúde da pessoa com SD no Instituto de Medicina Física e Reabilitação do HCFMUSP - Rede Lucy Montoro, como exemplo de clínica ampliada que trabalha a saúde na lógica da integralidade e do cuidado compartilhado, está apoiado por uma equipe multiprofissional com os seguintes profissionais: médico, dentista, enfermeiro, psicólogo, nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, educador físico e pedagogo. As demais especialidades médicas, quando necessárias, são demandadas aos médicos do Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo. A atenção à saúde na SD exige um olhar integralizador do cuidado e uma conversa constante com diferentes especialidades. Neste sentido, a atuação do médico deve ser integradora, evitando, assim, o conluio do anonimato, ou seja, uma situação onde a pessoa com SD é atendida por diferentes especialistas que não se conversam e muitas vezes deixam de atuar nas demandas do paciente, por entenderem que isto esta sendo feito pelo outro especialista.

   O cuidado à saúde na SD no nosso serviço é singularizado em modelos por ciclo vital. Em cada ciclo, o atendimento visa à manutenção da saúde com vista ao melhor desenvolvimento das potencialidades da pessoa com SD, visando sua qualidade de vida e inserção social e econômica.

  Por acreditar que a saúde da pessoa com SD está diretamente relacionada aos seus hábitos de vida, o trabalho dos profissionais da saúde se direciona a promoção de estilos de vida saudáveis no núcleo familiar. Para isto, utilizamos estratégias de educação em saúde junto à família, apostando no seu protagonismo e autonomia para compartilhar o cuidado à pessoa com SD, promovendo, desta forma, também a saúde neste núcleo família.

  São oferecidos os seguintes modelos de atendimento:

  Modelo de Estimulação Global - recebe crianças de zero a 3 anos e tem seu foco na aquisição dos marcos motores. A criança com SD necessita de estimulação desde o seu diagnóstico. Neste sentido, apesar do uso frequente, o termo "estimulação precoce" não foi adotado no nosso serviço por considerarmos que a intervenção no caso da SD é necessária e não precoce, ou seja, espera-se que tenha início logo após o diagnóstico. Portanto, neste caso, recomendamos designar este atendimento como "estimulação global" ou simplesmente "estimulação".

  Modelo de Desenvolvimento Infantil - para crianças de 4 a 11 anos, com foco na aquisição de habilidades sociais, autonomia para as atividades de vida diárias, escolaridade e aprimoramento do equilíbrio e motricidade.

  Modelo de Adolescentes - direcionado a jovens de 12 a 18 anos e tem por objetivo o desenvolvimento da autonomia, autocuidado, independência para as atividades de vida diária instrumentais.

  Modelo de Adultos - recebe pessoas a partir de 19 anos e tem seu foco na autonomia, socialização, empregabilidade e planejamento futuro, no que tange suporte financeiro e de cuidado ao longo da vida.

  Para cada um destes modelos, o fluxo de atendimento prevê uma avaliação inicial de cada uma das especialidades, seguida de discussão do caso pela equipe que elabora em conjunto o Diagnóstico Situacional e o Plano de Cuidado Individual.

  Alguns serviços de cuidado e estimulação voltados para pessoas com SD oferecem atendimento de uma equipe terapêutica essencial constituída por: fisioterapeuta, fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional. Nossa experiência e filosofia de trabalho fizeram com que a equipe terapêutica fosse ampliada, incluindo outros profissionais: psicólogo, educador físico, nutricionista, pedagogo, além de uma equipe de apoio: médico, enfermeiro, dentista e assistente social. A equipe terapêutica atua semanalmente junto ao paciente e sua família e a equipe de apoio com periodicidade mensal, bimestral ou semestral.

  Cuidado à saúde zero a 3 anos

  O cuidado a saúde da criança com SD inicialmente deve estar focado no apoio e informação à família e no diagnóstico das patologias associadas. Após esta fase inicial, o Plano de Cuidado Individual inclui a estimulação global, imunização, estímulo ao aleitamento materno e manutenção da saúde com acompanhamento periódico.

  Após comunicar o diagnóstico do nascimento de uma criança com SD, o pediatra deve orientar a família e solicitar os exames complementares necessários: cariótipo, ecocardiograma, hemograma, TSH (Hormônio Estimulante da Tireoide) e hormônios tireoidianos (T3 e T4).39

  O cariótipo é o exame solicitado para diagnóstico laboratorial da SD. Deve ser solicitado no primeiro ano de vida, ou, caso não tenha sido realizado, em qualquer tempo depois.

  O ecocardiograma é solicitado, tendo em vista que 50% das crianças apresentam cardiopatias, sendo as mais comuns: comunicação interatrial, comunicação interventricular e defeito do septo atrioventricular total. Caso o primeiro exame esteja normal, não é necessário repeti-lo, realizando acompanhamento clínico. As crianças com cardiopatia devem ser acompanhadas por um cardiologista pediátrico.

  O hemograma é solicitado para afastar alterações hematológicas, como reações leucemoides, policitemia e leucemia e Desordem Mieloproliferativa Transitória, que acomete 10% dos recém-nascidos. O hemograma deve ser repetido anualmente ao longo da vida da pessoa com SD.5

  A função tireoideana (TSH e T4 livre) deve ser avaliada ao nascimento, aos seis meses, aos 12 meses e posteriormente a cada ano. Existe um risco de 1% de hipotireoidismo congênito e 14% de hipotireoidismo ao longo da vida.39

  Nesta fase inicial de acompanhamento devem ser afastadas patologias associadas do sistema digestório, por exemplo: atresia de esôfago, membrana de duodeno e doença de Hirschsprung. São comuns, ainda: constipação, refluxo gastroesofágico e a litíase biliar.40 Na presença de constipação, em qualquer idade, deve ser avaliada a ingesta de líquidos, hipotonia, hipotireoidismo, malformações gastrointestinais e doença de Hirschsprung.

  São necessárias avaliações de acuidade auditiva e visual aos seis meses e aos 12 meses e, posteriormente, anualmente, afastando erros de refração, catarata congênita, nistagmo e estenose do ducto lacrimal.

  Quanto à perda auditiva, especial atenção deve ser dada aos episódios de Otite Média Serosa, que acometem 50% a 70% das crianças com SD e potencialmente podem levar à perda auditiva, com repercussão na aquisição da linguagem e na aprendizagem. A avaliação da acuidade auditiva deve ser realizada ao nascimento, aos seis meses e, depois disto, anualmente.

  Nesta fase de zero a 3 anos, é importante o cuidado com as doenças respiratórias de repetição.

  A hipotonia muscular está presente em 100% dos recém-natos com SD, tendendo a diminuir com a idade, no entanto, o tônus é uma característica individual e apresenta variações de uma criança para outra. A presença de hipotonia afeta o desenvolvimento da criança, atrasando a aquisição das competências motoras: sustentar a cabeça, rolar, sentar, arrastar, engatinhar, andar e correr.

  Na primeira infância e em outras fases da vida deve-se orientar a família e o paciente para o correto posicionamento do pescoço, evitando lesão medular devido à instabilidade da articulação atlantoaxial. Devem ser rigorosamente evitados movimentos de flexão e extensão total da coluna cervical, realizados em cambalhotas, mergulhos, cavalgada, ginástica e durante o preparo anestésico para uma cirurgia. A literatura recomenda radiografia da coluna cervical a partir dos 3 anos de idade, quando a ossificação desta região está completa. Este exame deve primeiramente ser realizado em posição neutra. Valores da distância do atlas axis > 4,5 mm devem ser considerados anormais e indicativos de subluxação atlantoaxial. Esta situação contraindica a realização da radiografia dinâmica da coluna cervical, sendo indicada ressonância magnética nestes casos. Em casos com valores < 4,5 mm, pode se efetuar a radiografia dinâmica da coluna. A realização deste exame tem sido discutida, tendo em vista o número de falsos negativos e o risco de lesão cervical durante o exame. Atualmente, alguns especialistas deixaram de indicar o exame, mantendo a indicação do exame radiográfico para os pacientes que praticam esportes. Portanto, a indicação atual é orientar a postura cervical sempre e radiografar quando necessário.6,8

  Na primeira fase da vida devem ser iniciados os cuidados para uma alimentação saudável, mantendo aleitamento materno exclusivo até os seis meses de idade e em alimentação complementar até pelo menos 1 ano. Hábitos alimentares saudáveis devem ser encorajados desde a infância e sempre que possível introduzidos à rotina familiar. O acompanhamento do desenvolvimento segue as curvas de desenvolvimento de Cronk41 para o sexo feminino e masculino de zero a 18 anos. Estão disponíveis, também, para as crianças de zero a 8 anos com SD, as curvas de desenvolvimento pondero-estatural de Mustachi.42

  Segundo a Associação Brasileira de Odontopediatria, o acompanhamento odontológico deve ter início no primeiro ano de vida, antes do começo da dentição, por volta dos seis meses. A família recebe, neste primeiro contato, orientações preventivas quanto ao aleitamento materno, uso de mamadeira e chupeta, hábitos dietéticos e higienização bucal. A frequência das visitas ao dentista indicada entre 12 e 36 meses é semestral e trimestrais para o acompanhamento do desenvolvimento da primeira dentição.43

  O uso de chupeta, também denominado de sucção não nutritiva, é recomendado para crianças com SD, uma vez que auxilia o desenvolvimento da musculatura da face e da própria sucção. Alguns estudos mostram que a chupeta tem efeito protetor para a morte súbita do lactente no berço.44,45 No entanto, segundo a Sociedade Brasileira de Odontopediatria, o uso deve ser suspenso por volta de 24 meses, tendo limite máximo de uso aos 36 meses.43 A Sociedade Brasileira de Pediatra alerta para efeitos deletérios do uso incorreto da chupeta, que pode acarretar diminuição do aleitamento materno, infecções periorais e alterações da arcada dentária.46

  O Ambulatório de Cuidado à Pessoa com síndrome de Down segue integralmente o calendário de vacinação do Programa Nacional de Imunização (Tabela 4),47 incluindo as seguintes vacinas: Varicela aos 12 meses de idade, primeira dose e Hepatite A também aos 12 meses com reforço aos 18 meses. Crianças até 2 anos com antecedentes de prematuridade, cardiopatia congênita e pneumopatia de repetição, associadas ou não a outros fatores de riscos, devem receber a imunização passiva com anticorpo monoclonal contra o Vírus Sincicial Respiratório, em cinco doses mensais consecutivas.6
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  Deve-se iniciar tão logo a situação de saúde da criança permita a estimulação global. A estimulação nesta fase tem o objetivo de auxiliar a aquisição dos marcos motores, psicológicos e socioafetivos. Existem vários modelos de estimulação compostos por programas individuais ou grupais, com diferentes profissionais da saúde. A equipe terapêutica nesta fase é composta por fisioterapeuta, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, psicólogo e nutricionista, tendo seu reforço na presença de um enfermeiro, um médico e um assistente social.

  O modelo de atendimento para esta faixa etária é denominado de Estimulação Global, com uma sessão individual de 30 minutos, semanal, com cada um dos profissionais da equipe terapêutica, e acompanhamento com médico, enfermeiro, assistente social e dentista, mensalmente ou conforme demanda do paciente e sua família. As crianças na faixa etária de zero a 3 anos, atendidas no modelo de Estimulação Global participam de oficinas de música e de atividades de estimulação aquática pelo método de Halliwick.48,49 Todas as atividades do modelo de estimulação estão organizadas para receber os pais junto às crianças, permitindo que o momento de estimulação seja também mais um momento de interação da família e de orientação aos pais e cuidadores.

  Cuidados à saúde: 4 a 11 anos

  O cuidado a saúde da criança com SD de 4 a 11 anos deve estar focado na aquisição e manutenção de um estilo de vida saudável (alimentação, higiene corporal, higiene do sono e prática de exercícios), no desenvolvimento da autonomia e do autocuidado, socialização, aquisição de habilidades sociais e escolaridade.

  Nesta fase são necessários, anualmente, os seguintes exames: hemograma, TSH (Hormônio Estimulante da Tireoide) e hormônios tireoidianos (T3 e T4). Além das avaliações de acuidade visual e auditiva, anualmente.

  Tendo em vista a maior mobilidade da criança, nesta fase deve ser muito bem orientada a profilaxia de lesão cervical devido ao maior risco de subluxação atlatoaxial na SD, mesmo para as crianças assintomáticas e com radiografia cervical normal. Pais e professores devem ser advertidos quanto ao risco de lesão cervical durante a prática esportiva da natação, ginástica, cavalgada, futebol e especificamente cambalhotas. Estes esportes devem ser contraindicados na vigência de sintomas como dor cervical, fraqueza, hipereflexia, mudanças de função intestinal e vesical. Nestes casos, deve ser realizada, primeiramente, radiografia cervical em posição neutra. Se este exame estiver sem alterações, é indicado o estudo radiográfico em flexão e extensão do pescoço. Radiografias que demonstrem alterações em posição neutra contraindicam a realização do estudo dinâmico da coluna cervical, devendo a criança ser encaminhada imediatamente ao especialista.6,8

  O acompanhamento odontológico deve ser mantido com periodicidade semestral, focando-se na possibilidade de alterações da erupção dentária, sendo comum, nestes casos, a hipodontia. O atendimento odontológico tem também como foco o desenvolvimento de autocuidado em relação à higiene bucal.46

  Nesta faixa etária, pais e cuidadores devem estar atentos aos sintomas de apneia do sono, que incluem posição anormal no leito, despertar noturno, obstrução nasal, ronco e sonolência diurna. As principais causas de apneia do sono nas crianças com SD são obesidade e hipertrofia de adenoide e de amigdala palatina. Estão indicados, nestes casos, estudo de permeabilidade de vias aéreas e a polissonografia. A questão da qualidade e quantidade do sono é importante na SD, tendo em vista que a presença de sonolência diurna pode gerar mudança de humor, alteração da concentração e diminuição da aprendizagem.50,51

  Outro foco de cuidado deve ser a hidratação e integridade da pele, que tem tendência a permanecer ressecada e sujeita a infecções. Sugere-se a hidratação diária e que se utilize sabão neutro na lavagem das roupas.

  No atendimento deste grupo há orientação para a prevenção de abusos físicos e sexuais, por meio do desenvolvimento da autonomia e do autocuidado.

  O acompanhamento do desenvolvimento segue as curvas de desenvolvimento de Cronk41 para o sexo feminino e masculino de zero a 18 anos. Estando disponíveis, também, para as crianças de zero a 8 anos, com SD, as curvas de desenvolvimento pondero estatural de Mustachi.42

  O calendário de imunização, nesta faixa etária, inclui o segundo reforço da Tríplice Bacteriana (Difteria, Tétano e Pertussis) e a segunda dose da Tríplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola) e da Vacina Varicela (Tabela 5).47 A Sociedade Brasileira de Pediatria sugere, ainda, para esta faixa etária, a vacina para HPV (Papiloma Vírus Humano) em três doses a partir de 9 anos, para meninas e meninos.46

  
    

    [image: Tabela 5. Calendário de imunização para crianças]

  

  A equipe terapêutica na faixa etária de 4 a 11 anos é constituída de fonoaudiólogo, psicólogo, terapeuta ocupacional, educador físico e nutricionista, tendo seu reforço na presença de um pedagogo, que atuará como interlocutor nas questões de escolaridade. O modelo de atendimento para esta faixa etária é denominado de Desenvolvimento infantil, com uma sessão individual de 30 minutos, semanal, com cada um dos profissionais da equipe terapêutica, e acompanhamento com médico, enfermeiro, assistente social e dentista, semestral ou conforme demanda do paciente e sua família. As crianças atendidas no modelo de Desenvolvimento Infantil participam também de oficinas de Dança e de Vivência da Arte e atividades aquáticas.

  Cuidados à saúde do adolescente

  O cuidado a saúde do adolescente com SD deve estar focado na manutenção de um estilo de vida saudável (alimentação, higiene corporal, higiene do sono e prática de exercícios), no desenvolvimento da autonomia e do autocuidado, socialização, escolaridade e orientação vocacional. Nesta fase devem, também, ser orientados quanto à sexualidade e prevenção de gravidez e doenças sexualmente transmissíveis.

  Nesta fase são necessários anualmente os seguintes exames: hemograma, dosagem de Hormônio Estimulante da Tireoide (TSH) e de hormônios tireoidianos (T3 e T4). Além das avaliações de acuidade auditiva anualmente e visual bianualmente.

  Nesta fase da vida, assim como nas anteriores, é importante manter as orientações de postura cervical e solicitar estudo radiológico de coluna cervical na vigência de dor cervical, torcicolo, fraqueza de membros superiores, tontura, ou alterações intestinais e vesicais. Neste caso, deve ser realizada primeiramente radiografia cervical em posição neutra. Se estiver sem alterações, é possível realizar o estudo radiográfico em flexão e extensão do pescoço. Nos casos com alterações em posição neutra, não deve ser realizado o estudo dinâmico e o adolescente deve ser encaminhado para o especialista.

  Outro foco de cuidado deve ser a hidratação e integridade da pele, que tem tendência a permanecer ressecada e sujeita a infecções. Sugere-se a hidratação diária e que se utilize sabão neutro na lavagem das roupas.

  O acompanhamento odontológico deve ser mantido com periodicidade semestral, com foco no desenvolvimento de autocuidado em relação à higiene bucal.

  Também nesta faixa etária devem ser observados os sintomas de apneia do sono, que incluem posição anormal no leito, despertar noturno, obstrução nasal, ronco e sonolência diurna. A principal causa de apneia do sono na adolescência na SD é obesidade, estando indicado, nestes, a polissonografia. A questão da qualidade e quantidade do sono é importante na SD, tendo em vista que a presença de sonolência diurna pode gerar mudança de humor, alteração da concentração e diminuição da aprendizagem.50,51

  Alterações de comportamento na adolescência podem significar depressão ou transtorno obsessivo compulsivo e merecem acompanhamento com especialista.

  Outro foco do atendimento para este grupo é a prevenção de abusos físicos e sexuais, por meio da orientação e do desenvolvimento da autonomia e do autocuidado. Além da orientação para o desenvolvimento da sexualidade, bem como prevenção de gestação e doenças sexualmente transmissíveis. Sabe-se que as adolescentes do sexo feminino com SD são comumente férteis e os do sexo masculino menos frequentemente.

  O acompanhamento ponderoestatural segue as tabelas de peso e altura de Cronk.41 O calendário de imunização, nesta faixa etária, incluiu a Hepatite B, a Dupla tipo adulto (Difteria e Tétano), Febre amarela e Tríplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola) (Tabela 6).47
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  A equipe terapêutica na adolescência é constituída de psicólogo, terapeuta ocupacional, educador físico e nutricionista, tendo seu reforço na presença de um pedagogo que atua junto ao psicólogo como interlocutor nas questões de escolaridade e preparo para o mercado de trabalho. O modelo de atendimento para esta faixa etária é denominado de Adolescente Down, com uma sessão individual de 30 minutos, semanal, com cada um dos profissionais da equipe terapêutica, e acompanhamento com médico, enfermeiro, assistente social e dentista, semestral ou conforme demanda do paciente e sua família.

  Os adolescentes atendidos no modelo de Adolescente Down participam de oficinas de vivência artística e geração de renda.

  Aos adolescentes é oferecido também o Modelo de Autonomia, com objetivo de desenvolver competências para as atividades de vida diária e instrumentais e preparo para a vida adulta. Neste modelo são oferecidos dois atendimentos semanais para o grupo de adolescentes e dois atendimentos para o grupo de pais, com duração de duas horas, uma hora com o serviço de psicologia e uma com o de terapia ocupacional. Esta atividade é realizada em grupo de seis adolescentes e seus pais ou cuidadores que também recebem orientações para a continuidade das atividades propostas no domicílio.

  Cuidado à saúde do adulto e do idoso

  O cuidado a saúde do adulto e do idoso com SD deve estar focado na manutenção de um estilo de vida saudável (alimentação, higiene corporal, higiene do sono e prática de exercícios), no desenvolvimento da autonomia e do autocuidado, socialização, inclusão social e econômica. Nesta fase devem ser discutidas com a família as questões de independência e planejamento futuros quanto aos cuidados e manutenção financeira da pessoa com SD. As questões de sexualidade e prevenção de gravidez e doenças sexualmente transmissíveis continuam a ser trabalhadas nesta faixa etária.

  Nesta fase são necessários anualmente os seguintes exames: hemograma, dosagem de Hormônio Estimulante da Tireoide (TSH) e de hormônios tireoidianos (T3 e T4), além das avaliações de acuidade auditiva, anualmente e visual trianual.

  Nesta fase da vida, assim como nas anteriores, é importante manter as orientações de postura cervical e solicitar estudo radiológico de coluna cervical na vigência de dor cervical, torcicolo, fraqueza de membros superiores, tontura, ou alterações intestinais e vesicais. Neste caso, deve ser realizada primeiramente radiografia cervical em posição neutra. Se estiver sem alterações, é possível realizar o estudo radiográfico em flexão e extensão do pescoço. Nos casos com alterações em posição neutra, não deve ser realizado o estudo dinâmico e o paciente deve ser encaminhado para o especialista de coluna. Em caso de cirurgia sob anestesia geral, é necessário comunicar o anestesista do risco de hiperextensão da coluna cervical durante o procedimento anestésico e o ato cirúrgico.6,8

  O acompanhamento odontológico deve ser mantido com periodicidade anual.

  Nos adultos e idosos os sintomas de apneia do sono são comuns como em outras faixas etárias. A principal causa de apneia do sono no adulto com SD é obesidade, estando indicado, nestes, a polissonografia.

  Alterações de comportamento são mais comuns na vida adulta de uma pessoa com SD e merecem atenção especial, porque podem significar depressão, transtorno obssessivo compulsivo ou deterioração mental pelo risco aumentado de Alzheimer e envelhecimento precoce.

  Outro foco de cuidado deve ser a hidratação e integridade da pele, que tem tendência a permanecer ressecada e sujeita a infecções. Sugere-se a hidratação diária e que se utilize sabão neutro na lavagem das roupas.

  As mulheres com SD devem como outras adultas seguir uma rotina de acompanhamento ginecológico anual, assim como os homens devem seguir rotina de acompanhamento urológico.

  O acompanhamento pondero estatural segue as tabelas de peso e altura de Cronk.41 O calendário de imunização faixa adulta inclui a Hepatite B, a Dupla tipo adulto (Difteria e Tétano), Febre amarela e Tríplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola). Nos idosos se somam a Pneumocócica 23-valente e Influenza sazonal (Tabela 7).33,47
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  A equipe terapêutica na vida adulta é constituída de psicólogo, terapeuta ocupacional, educador físico e nutricionista, tendo seu reforço na presença de um pedagogo que atuará junto ao psicólogo como interlocutor nas questões de escolaridade e preparo para o mercado de trabalho. O modelo de atendimento para esta faixa etária é denominado de Adulto Down com sessões na modalidade individual ou em grupo de seis participantes, com duração de 30 minutos, semanal, com cada um dos profissionais da equipe terapêutica, e acompanhamento com médico, enfermeiro, assistente social e dentista, semestral ou conforme demanda do paciente e sua família. Os adultos atendidos no modelo de Adulto Down participam de oficinas de vivência artística, teatro e geração de renda, além de grupos de condicionamento físico.
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    RESUMO

    O brincar, para a criança, ajuda no desenvolvimento de suas habilidades e na aquisição de estratégias de ação e adaptação. A criança com Paralisia Cerebral, dependendo do seu diagnóstico, dos distúrbios associados ou não, pode apresentar dificuldades no processo de aquisição de habilidades gerais do seu desenvolvimento, inclusive no brincar.

    OBJETIVO: Avaliar o comportamento lúdico da criança com paralisia cerebral e verificar a percepção de seus cuidadores em relação à ação lúdica da criança, para, posteriormente, oferecer tratamento terapêutico ocupacional.

    MÉTODO: Pesquisa transversal qualitativa e quantitativa. Para a coleta de dados foram utilizados: Entrevista Inicial com os pais e a Avaliação do Comportamento Lúdico com a criança.

    RESULTADOS: Por meio da entrevista, pode-se perceber que 90% se interessam pela presença de outras crianças, que os materiais mais utilizados nas brincadeiras são os estímulos sonoros (90%), em suas formas de expressão, que a maioria, com 31,5%, se expressa por gestos em suas necessidades, em seus sentimentos 25% o fazem por expressão do rosto. De acordo com seus interesses, 42,5% se expressam por palavras e 55% das crianças sempre apresentam atitudes para no brincar. Na avaliação com o sujeito, vimos que 69,1% têm atitude no brincar e apenas 46,64% têm capacidade para o lúdico.

    CONCLUSÃO: O estudo mostrou que a Entrevista Inicial com os Pais foi fundamental para auxiliar na Avaliação do Comportamento Lúdico. Com essa avaliação, pode-se observar que a capacidade lúdica é limitada, mas não interfere no interesse e na atitude lúdica da criança. Assim, o brincar é indispensável como recurso da Terapia Ocupacional na reabilitação das crianças com Paralisia Cerebral.

    Palavras-chave: criança, cuidadores, ludoterapia, paralisia cerebral

  

   

  
    ABSTRACT

    For children, playing helps develop their abilities and in acquiring action and adaptation strategies. Depending on the diagnosis, on the associated or non-associated disturbances, the child with Cerebral Palsy may have difficulties in acquiring general abilities during his or her development, including playing.

    OBJECTIVE: We sought to evaluate the ludic behavior of the child with Cerebral Palsy and to verify their caretakers' perceptions towards the ludic action of the child, so as to offer them occupational treatment later on.

    METHOD: The research was quantitative, qualitative, and transversal. For collecting data, the authors used: Initial Interview with parents and the child's ludic behavior Evaluation.

    RESULTS: Through the interview we noticed that 90% of them became interested by the presence of other children, that the majority of the materials used by them during playing were those with audible stimuli (90%), and according to their styles of expression, the majority (31.5%) expressed themselves by gestures according to their need -25% by facial expressions. Following their interests, 42.5% of the children expressed themselves with words and 55% always showed attitudes towards playing. When evaluating the subject, we noticed that 69.1% showed an attitude in playing and only 64% presented some ability for playfulness.

    CONCLUSION: The study showed that the Initial Interview with Parents was fundamental in helping evaluate the Ludic Behavior. With this evaluation we could observe that their ludic ability is unlimited, but that it does not interfere in the interest or in the ludic attitude of the child. In that manner, playing is essential as a resource in Occupational Therapy for the rehabilitation of children with Cerebral Palsy.

    Keywords: caregivers, cerebral palsy, child, play therapy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O brincar é uma atividade completa, que proporciona à criança um meio ou ambiente que irá ser fonte de estímulos ao desenvolvimento cognitivo, social e afetivo, desenvolvendo, também, habilidades de autocuidado, solução de problemas, funções sensório-motoras, além de ter características como: divertimento, imitação, espontaneidade, integração, suspensão da realidade e progressão sequencial.1-4

  Por meio do brincar, a criança tem a oportunidade de experimentar o prazer, que é de fundamental importância para que este ato de brincar realmente aconteça e proporcione, ainda, a descoberta a criatividade e a expressão de seus sentimentos, tanto positivos quanto negativos, o que irá contribuir para desenvolvimento da mesma.1,5,6

  O brincar, para a criança, é uma forma de descobrir o mundo, ajudando no desenvolvimento de suas habilidades e na aquisição de estratégias de ação e adaptação.6,7

  A criança com deficiência apresenta alguma forma de diferenciação perante as demais, podendo ter consequências não somente cognitivas, motoras e sensoriais, mas também no desenvolvimento emocional e nas relações sociais da mesma. Assim, a criança com deficiência física pode apresentar dificuldades em diversas atividades, incluindo o brincar por diversos fatores como: barreiras no acesso ao brinquedo, dificuldades no manuseio do mesmo, relações interpessoais e condições ambientais.1,7,8

  É de grande importância para a criança com deficiência física o ato brincar, pois essa experiência fornece melhoras nas capacidades motoras, através da manipulação de brinquedos de diferentes formas, texturas, tamanhos e pesos.6,8

  A Encefalopatia Não-Progressiva Crônica da Infância (ENPCI) ou Paralisia Cerebral (PC) é um conjunto de afecções do sistema nervoso central que causam distúrbios da motricidade e que pode acontecer no período pré, peri ou pós-natal. Podem ocorrer comprometimento cognitivo, perceptivo, alterações visuais, auditivas, de linguagem e crises convulsivas. As lesões cerebrais variam conforme a área afetada, o tempo da lesão e a intensidade da mesma.9-12

  Em relação ao tônus muscular, a Paralisia Cerebral pode ser classificada em: atetósica (caracterizada por movimentos involuntários e variações na tonicidade muscular), atáxica (caracterizada por diminuição da tonicidade muscular, incoordenação dos movimentos e equilíbrio deficiente), espástica (caracterizada por paralisia e aumento de tonicidade dos músculos) e mista (associação de espasticidade com atetose).9,13,14

  No que se refere à distribuição da topografia da lesão, a Paralisia Cerebral pode ser: monoparética (alteração em um membro), hemiparética (alteração em um hemicorpo), diparética (os membros superiores menos acometidos que os inferiores) e tetraparética (quatro membros acometidos).9,10,15

  A criança com Paralisia Cerebral, dependendo do seu diagnóstico, dos distúrbios associados ou não, pode apresentar dificuldades no processo de aquisição de habilidades gerais do seu desenvolvimento. Nesse sentido, o brincar proporciona à criança a possibilidade de enfrentar situações novas e, consequentemente, desenvolver suas habilidades individuais.16

  A Terapia Ocupacional tem como instrumento as atividades, por meio das quais busca proporcionar a ampliação do entorno social, a autonomia e a melhora da qualidade de vida das pessoas que por algum motivo encontram dificuldades de inserção e participação social. É de fundamental importância que a atividade realizada pelo indivíduo tenha um significado para o mesmo.17

  Nesse sentido, as atividades utilizadas no tratamento de crianças com Paralisia Cerebral podem ser realizadas por intermédio do brincar, já que este pode ser um meio de motivação para a criança durante o processo terapêutico.3,6,8

  Assim, o brincar é um importante domínio da prática clínica da Terapia Ocupacional no tratamento de crianças com deficiências, considerando que é a principal ocupação da infância e permeia todo seu cotidiano. Esses profissionais devem focar-se nas habilidades e potencialidades da criança por meio da experiência do brincar e buscar ambientes livres de barreiras sociais, físicas e culturais.6,18

  O ato de brincar deve ser facilitado para a criança com deficiência física, para que a mesma possa explorar, exteriorizar os seus sentimentos, por meio dessa experiência lúdica. É necessário dar-lhes oportunidades de participar das brincadeiras, facilitando o contato com outras crianças, adulto e objetos, favorecendo, com isto, o desenvolvimento e o crescimento da mesma.1,5,6

  O presente trabalho teve como objetivo avaliar o comportamento lúdico da criança com paralisia cerebral e verificar a percepção de seus cuidadores em relação à ação lúdica da criança para, subsequentemente, oferecer a ela tratamento terapêutico ocupacional.

   

  MÉTODO

  Participantes

  Crianças com Paralisia Cerebral em acompanhamento ambulatorial do Hospital de Base de São José do Rio Preto.

  As crianças com idade inferior a 2 anos ou superior a 12 anos, que não fossem vinculadas ao Hospital de Base, foram excluídas do estudo.

  Previamente, os pacientes foram informados quanto à finalidade do estudo e foi solicitada a aquiescência deles por meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, em duas vias, permanecendo uma com o paciente e a outra com a pesquisadora.

  Dinâmica do estudo

  Trata-se de uma pesquisa transversal qualitativa e quantitativa avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética (Protocolo nº 3392/2010). O trabalho foi iniciado em agosto de 2010 e finalizado em dezembro de 2010. Foram selecionadas 40 crianças com média de idade 6,5 ± 3,0, de ambos os sexos, das quais 52,5% são do sexo masculino (n = 21) e 47,5% do sexo feminino (n = 19), com Paralisia Cerebral, vinculadas ao Hospital de Base de São José do Rio Preto - SP.

  De maneira a desenvolver essa pesquisa, foram utilizados dois instrumentos: Entrevista estruturada inicial com os pais, com o objetivo de conhecer o comportamento lúdico da criança em casa por meio de oito questionários. Essas perguntas compreendem: o interesse da criança, seu modo de comunicar, os brinquedos conhecidos e utilizados, algumas características de seu brincar, seus parceiros de brincadeira, bem como sua atitude lúdica e a Avaliação do Comportamento Lúdico (ECL, Évaluation du Comportement Ludique). Por meio dessa avaliação, procurou-se compreender a criança por intermédio do seu comportamento no brincar, pesquisar pelo que ela se interessa em geral e na brincadeira em particular, avaliar suas capacidades; suas dificuldades, bem como sua atitude lúdica e procurar entender durante o atendimento sua maneira de expressar suas necessidades e sentimentos. A avaliação foi realizada pela observação da criança durante o atendimento de Terapia Ocupacional, tendo como objetivo de intervenção o brincar. Os interesses da criança foram pontuados com as notas (0 = indiferente; 1 = interesse médio; 2 = interesse acentuado; n.o. = elemento não observado).6 Todos os participantes que se enquadraram nos critérios de inclusão foram convidados a participarem da pesquisa e, após o aceite, assinaram um Termo de Consentimento Livre e Pós-esclarecimento em duas vias.

  Primeiramente, foi realizada a entrevista inicial com o responsável da criança, que teve duração média de 30 minutos, e, logo após, a criança foi avaliada por meio da intervenção individualizada da terapeuta ocupacional. A avaliação com a criança teve duração média de 50 minutos.

  Análise estatística

  Os resultados foram apresentados em média, desvio padrão (DP) e porcentagem.

   

  RESULTADOS

  Das 40 crianças que participaram da pesquisa, 35% (n = 14) apresentaram Paralisia Cerebral Quadriplegia Espástica, 27,5% (n = 11) apresentaram Hemiplegia Espástica, 15% (n = 6) são do tipo Diplegia Espástica e o restante, com 22,5% (n = 9), foi composto por: Quadriplegia flácida, Quadriplegia atetoide e Quadriplegia atáxica. Verificou-se que 50% das crianças (n = 20) estão matriculadas em escolas especiais, 25% (n = 10) vão a escolas regulares e 25% (n = 10) não apresentam escolaridade.

  Identificou-se que 57,5% das crianças apresentam dificuldades motoras, 42,5% apresentam comprometimento cognitivo e 55%, dificuldade na linguagem.

  Por meio da entrevista com os cuidadores, verificou-se que a presença de outras crianças é o elemento que mais desperta atenção da criança e o elemento que menos chama atenção é o auditivo, o timbre de voz (Tabela 1). Os materiais mais utilizados nas brincadeiras, segundo os cuidadores, são os de estímulos sonoros, como brinquedos com músicas infantis. Além disso, verificamos que brinquedos de texturas diferentes são os materiais menos utilizados pelas crianças durante a brincadeira (Tabela 2).
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  Como características das brincadeiras dos sujeitos, para os cuidadores, 72,5% das crianças gostam de estar em lugares novos, sendo o item de maior destaque, e apenas 20% repetem a mesma brincadeira para melhor dominá-la (Tabela 3).
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  A pesquisa mostrou que 31,5% das crianças em suas necessidades (fisiológicas, de atenção e de segurança) apresentam como formas de expressão os gestos, seguidos por palavras/frases (28,25%), sons (14%), nenhuma forma de expressão (13,25%), expressão do rosto (7,5%) e 5% dos cuidadores relataram não saber as formas de expressão da criança em suas necessidades. Em seus sentimentos, a maioria (25%) das crianças se expressa por meio de expressão do rosto e a minoria não apresenta expressão alguma (Figura 1).
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  Para os cuidadores, quando a criança apresenta interesse em alguma brincadeira, 42,5% se expressa por meio de palavras e frases, 27,5% por gestos, 20% por meio de sons, 7,5% pela expressão do rosto, enquanto que apenas 2,5% não se expressa.

  Na entrevista, verificou-se que, quando há texturas diferentes (macio e rugoso) nos brinquedos utilizados, 35% se manifestam por meio de gestos, 30% pela expressão do rosto, 17,5% não apresentam expressão alguma e 17,5% dos cuidadores não sabem as formas de expressão das crianças. Quando a criança está em contato com elementos como areia, água e grama, 56,5% se expressam por gestos, 30% por expressão do rosto, 10,75% não apresentam expressão e apenas 1,5% dos cuidadores não sabem quais as formas de expressão.

  Verificou-se que 55% das crianças, segundo os pais, sempre apresentam atitudes para brincar e 11,25% não têm atitude nas brincadeiras (Figura 2).
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  Por meio da Avaliação do Comportamento Lúdico realizada com as crianças durante o atendimento de Terapia Ocupacional, obtivemos os resultados: a média de interesse geral das crianças foi de 16,75 ± 3,9 de um total de 26, o interesse lúdico obteve a média de 40,55 ± 12,7 de 66, a capacidade lúdica teve média de 35,45 ± 18 de um resultado total de 76, a atitude lúdica apresentou média de 8,37 ± 2,5 de um resultado de 12 e, por fim, foi identificado, a partir de um resultado total de 32, que a média de expressão das crianças foi de 15,6 ± 5. Nesse sentido, o aspecto com maior relevância é a atitude lúdica, enquanto a capacidade lúdica foi o menos relevante (Figura 3).
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  DISCUSSÃO

  A entrevista inicial com os cuidadores demonstrou que as crianças se interessam por contatos físicos, pela presença de outras crianças e de adultos. Esse resultado foi compatível com um estudo citado por Ferland,6 que comparou os interesses de brincar de 30 crianças com deficiência física e 20 crianças normais. Segundo as mães, todas tinham interesse por contatos físicos e as crianças com enfermidade de origem cerebral se interessavam mais por crianças de mesma idade para brincar.6 Nesse sentido, pesquisas mostram a importância que as relações sociais apresentam para o desenvolvimento da criança com deficiência. Vygotsky afirma que é no desenvolvimento cultural que se abre um caminho maior de possibilidades para compensação da deficiência.18

  A lesão encefálica que a criança com Paralisia Cerebral apresenta não é capaz de explicar a totalidade do seu desenvolvimento, pois grande parte decorre das oportunidades que o meio social lhe oferece. Assim, o brincar é um recurso importante, pois permite à criança se relacionar com os outros, auxiliando em seu desenvolvimento.16

  Nos estudos de Ferland6 observou-se também que, segundo as mães, mesmo com uma incapacidade motora as crianças apresentam interesses e atitudes para o brincar. Isso é compatível com o resultado desse estudo, segundo o qual a entrevista com os cuidadores mostrou que mais da metade das crianças (55%) sempre têm atitude no lúdico.

  A entrevista inicial foi fundamental para auxiliar na avaliação do comportamento lúdico de cada criança. Nós observamos as formas de expressão mais utilizadas pelas crianças em suas necessidades, em seus sentimentos e em seus interesses, além da forma de expressão em relação a algumas texturas, compreendendo melhor o comportamento de cada criança e favorecendo o atendimento individualizado.

  A Avaliação do Comportamento Lúdico foi realizada durante o atendimento de Terapia Ocupacional, no qual as atividades propostas foram escolhidas de acordo com as características próprias de cada criança. A criança pôde escolher entre três tipos de brincadeiras, as quais seriam realizadas durante o atendimento. Ela também tinha a liberdade de sugerir outra brincadeira sem serem aquelas pré-selecionadas pela terapeuta, possibilitando que a criança pudesse brincar de forma mais livre, além de estimular a autonomia por meio do poder de escolha, já que em muitos casos, essas crianças não podem escolher o que querem fazer.6,16,17

  Por meio da Avaliação do Comportamento Lúdico, observamos que a Atitude Lúdica é o item de maior relevância, seguido pelo Interesse Lúdico e a Capacidade Lúdica. Esses dados são compatíveis com a literatura, a qual denota que dificuldades motoras e cognitivas não interferem significativamente em seus interesses e atitudes lúdicas, ou seja, não são fatores que impedem as crianças com Paralisia Cerebral de ter motivação e atitude para brincar.6,16,17

   

  CONCLUSÃO

  O estudo demonstrou que a entrevista inicial com os pais foi fundamental para auxiliar na Avaliação do Comportamento Lúdico da criança com Paralisia Cerebral. Com essa avaliação, pode-se observar que a capacidade lúdica é limitada, mas não interfere no interesse e na atitude lúdica da criança.

  Assim, para a Terapia Ocupacional, é indispensável o uso do brincar com as crianças com Paralisia Cerebral, por ser uma atividade que desperta interesses e atitudes similares às das crianças sem deficiência.6 Para cada criança avaliada, a terapeuta ocupacional utilizará o brincar com objetivos específicos, de acordo com as características pessoais, dificuldades e habilidades apresentadas durante o atendimento.

  O brincar deverá ser utilizado como intervenção para atingir objetivos terapêuticos e estimular o desenvolvimento integral de cada criança. Contudo, é importante brincar com a criança de uma forma espontânea, para que ela não tenha que adaptar-se aos objetivos terapêuticos. Ao contrário, o terapeuta deverá adaptar os objetivos terapêuticos à brincadeira realizada pela criança.16

  Se a criança realiza a brincadeira imposta pelo adulto, essa atividade não será realizada com vontade e, consequentemente, a atividade será realizada sem atitude.6 Nesse sentido, a atividade do brincar de forma espontânea terá significado para a criança, a fim de promover o aprendizado.18

  Conclui-se, também, que são necessários estudos mais aprofundados na área, já que a avaliação foi realizada em apenas um atendimento, não ocorrendo o vínculo terapeuta-paciente necessário para analisar alguns itens da avaliação e, por isso, não pode ser mais aprofundada.
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    RESUMO

    A lesão medular acarreta inúmeras limitações funcionais diretamente relacionadas à perda das funções nervosas. Todavia, a mecânica associada ao uso de cadeiras de rodas impõe uma sobrecarga aos membros superiores que parece estar associada ao aparecimento de lesões secundárias em estruturas tendíneas e nervosas.

    OBJETIVO: Avaliar o surgimento de sinais eletromiográficos de comprometimento do nervo mediano na altura do túnel do carpo em indivíduos usuários de cadeiras de rodas devido à lesão medular.

    MÉTODO: Seguindo um desenho transversal, todos os indivíduos com lesão medular sob programa de reabilitação no Instituto de Medicina Física e Reabilitação do HC-FMUSP no ano 2010 foram submetidos a estudo de condução nervosa e eletromiografia. Esses achados foram correlacionados com variáveis biodemográficas e clínicas, bem como características do uso de cadeiras de rodas.

    RESULTADOS: Foram avaliados 28 indivíduos, com média de idade de 41,4 anos (60,7% homens). A maioria dos pacientes tocava a cadeira de rodas por um tempo inferior a quatro horas e percorria uma distância tocando a cadeira de rodas inferior a 500 metros por dia. A ausência de sintomas dolorosos ocorreu em 67,9%, enquanto apenas 7,1% apresentavam o teste de Phalen e/ou Tinel positivos. Metade da amostra apresentava o diagnóstico neurofisiológico de síndrome do túnel do carpo (STC), que apresentou associação estatisticamente significante com a idade (p = 0,024), mas não com tempo e distância percorrida tocando a cadeira de rodas diariamente, uso de proteção ou adaptação na cadeira de rodas, sintomatologia dolorosa em membros superiores ou presença de sinais positivos para STC ao exame físico.

    CONCLUSÃO: Os sinais eletromiográficos de STC são muito prevalentes nesses indivíduos, o que sugere maiores situações de risco para a integridade dos membros superiores e exige o desenvolvimento de estratégias biomecanicamente mais eficazes para a prevenção.

    Palavras-chave: cadeiras de rodas, neurofisiologia, síndrome do túnel carpal, traumatismos da medula espinal

  

   

  
    ABSTRACT

    Medullary lesions create numerous functional limitations directly related to the loss of nervous functions. However, the mechanics associated with the use of a wheelchair impose a load on the upper limbs that seems to be linked to secondary lesions in the tendinous and nervous structures.

    OBJECTIVE: This study seeks to evaluate the appearance of signs of electromyographic impairments of the median nerve around the carpal tunnel in individuals who use wheelchairs due to medullary lesion.

    METHOD: Following a transversal design, all the individuals with medullary lesion in the rehabilitation program at the HC-FMUSP Institute of Physical Medicine and Rehabilitation in the year 2010 were submitted to a study of nervous conduction and electromyography. Those findings were correlated with biodemographic and clinical variables, as well as to characteristics of the use of wheelchairs.

    RESULTS: Twenty-eight (28) individuals were evaluated, with an average age of 41.4 years (60.7% males). Most patients moved the wheelchair for less than four hours and would move it less than 500 meters a day. An absence of painful symptoms was found in 67.9%, while only 7.1% presenting positive Phalen and/or Tinel test. Half of the sample presented the neurophysiological diagnostic of carpal tunnel syndrome (CTS), which had a statistically significant association with age (p = 0.024), but not with the time and distance moving the wheelchair daily, the use of protection or adaptation of the wheelchair, of pain in upper limbs, or the presence of positive signs of CTS in the physical exam.

    CONCLUSION: We concluded that the electromyographic signs of CTS are very prevalent in these individuals, which suggests more situations of risk for the integrity of their upper limbs and demands the development of a more efficient biomechanical strategy for prevention.

    Keywords: carpal tunnel syndrome, neurophysiology, spinal cord injuries, wheelchairs

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Aproximadamente 40 pessoas/milhão ano ficam paraplegias ou tetraplégicas por lesão medular.1 Considerando essas estatísticas em relação à população brasileira, o trauma na coluna corresponde a 12.962 casos internados pelo sistema Único de Saúde em 2000, com valores progressivos até 21.684 casos em 2005. A lesão medular corresponde a 16,1%, ou seja, 3.492 casos nesse ano.2

  Lesão medular constitui uma enfermidade cara para o sistema de saúde. Muitos recursos necessitam ser mobilizados desde a hospitalização inicial e reabilitação na fase aguda até a fase crônica, envolvendo a processo de reabilitação tardio, adaptações necessárias, medicamentos e complicações frequentes decorrentes do estado da incapacidade.3

  Não obstante as complicações e custos decorrentes da incapacidade, a lesão medular em sua maior parte acomete indivíduos jovens e economicamente ativos.1,2,4 A retirada destes indivíduos do mercado de trabalho soma-se ao custo total que envolve a enfermidade. A reinclusão destes indivíduos ao mercado de trabalho conferindo-lhes, também, qualidade de vida deve ser o foco dos centros de reabilitação que lidam com estes cidadãos.3 Dessa forma, mostra-se a importância e a necessidade de políticas de saúde pública assim como pesquisas médicas que contemplem essa população.

  O indivíduo com lesão medular passa a lidar com várias situações novas em seu cotidiano e necessita de modificações dos seus hábitos e rotinas para se adaptar a essa nova realidade. Além disso, estes indivíduos passam a ter deficiências secundárias, decorrentes dessa nova condição. Dentre estes acometimentos que interferem na qualidade de vida desta população, podem-se citar lesões neurológicas periféricas em indivíduos cadeirantes.

  A síndrome do túnel do carpo (STC) constitui a lesão nervosa periférica mais comumente diagnosticada na população geral,5 sendo causada pela compressão do nervo mediano no canal carpeano6. Sua incidência e prevalência varia de 1% a 16% dependendo do método e critério diagnóstico utilizados.6 A etiologia desta afecção parece envolver fatores ocupacionais, como movimentos repetitivos, posição contínuas em extensão e desvio ulnar do punho, vibrações e compressões mecânicas na base da palma.6,7 Indivíduos cadeirantes são dependentes das mãos para sua locomoção e, dessa forma, estão expostos a todos os fatores que levam à STC, tornando-os uma população de risco para esta enfermidade.5 Clinicamente, a STC manifesta-se por dor, parestesias e, em casos mais avançados, por atrofia muscular.6 Eletroneuromiograficamente, a STC pode ser estudada pelo estudo das latências motoras e sensitivas do nervo mediano.8,9

  A prevalência da STC em cadeirantes foi definida entre 10% e 67%.8 Como essa população possui uma necessidade muito grande das mãos para sua locomoção e, consequentemente, para as atividades da vida diária, qualquer incapacidade que afete a mão destes indivíduos leva a aumento da incapacidade e comprometimento da qualidade de vida desse grupo.

   

  OBJETIVO

  Levando-se em conta a realidade exposta, o presente estudo visa investigar a prevalência de STC em uma amostra de indivíduos com lesão medular e sua relação com o uso de cadeira de rodas.

   

  MÉTODO

  Foram selecionados os indivíduos com lesão medular sob atendimento de reabilitação com intervenção multiprofissional no Instituto de Medicina de Reabilitação do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo, desde que fossem usuários de cadeiras de rodas, sem restrição de idade, sexo ou outras características clínicas. Todos os pacientes em tratamento na instituição com diagnóstico de lesão medular foram convidados por contato telefônico para realização do exame. Os pacientes que, após esclarecimento dos objetivos e procedimentos de pesquisa, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido aceitando participar da pesquisa foram examinados no laboratório de neurofisiologia, responderam a um questionário sobre fatores relacionados à afecção e foram submetidos a exame físico específico com testes para avaliação de STC. Após essa etapa, foram submetidos à eletroneuromiografia por dois médicos experientes em neurofisiologia da mesma equipe. A mesma rotina foi usada para a realização do exame e as condições de temperatura do membro a 32ºC foram controladas.

   

  RESULTADOS

  A amostra contou com 28 pacientes. A idade dos indivíduos da variou de 16 a 73 anos, com média de 41,4 anos. A amostra teve maior prevalência do gênero masculino, com 17 (60,7%) homens. A maioria dos pacientes tocava a cadeira de rodas por um tempo inferior a quatro horas e percorria uma distância tocando a cadeira de rodas inferior a 500 metros por dia (Tabela 1). Quando questionados sobre a presença de sintomas dolorosos em membros superiores, a maioria (67,9%) negou a presença de qualquer sintomatologia. Poucos pacientes relataram usar alguma proteção nas mãos durante o uso da cadeira de rodas (25%) e apenas dois pacientes (7,1%) possuíam alguma adaptação na cadeira. Ao exame físico, dois pacientes (7,1%) apresentavam o teste de Phalen e/ou Tinel positivos. Do total da amostra, 14 pacientes (50%) apresentavam o diagnóstico neurofisiológico STC. Desses pacientes, dois apresentavam neuropatia do ulnar isolada e outros dois acometimento do ulnar associado à neuropatia do mediano.

  
    

    [image: Tabela 1. Comparação entre os grupos]

  

  Houve associação estatisticamente significante entre o aumento da idade e o diagnóstico neurofisiológico de STC (p = 0,024). Porém, nenhuma outra relação significante foi observada na associação do grupo com o diagnóstico de STC e a distribuição dos gêneros, tempo e distância percorrida tocando a cadeira de rodas, uso de proteção ou adaptação na cadeira de rodas, sintomatologia dolorosa em membros superiores ou presença de sinais positivos para STC ao exame físico.

   

  DISCUSSÃO

  Os resultados mostram prevalência de STC em cadeirantes semelhante ao descrito na literatura,8,10 porém muito superior à população em geral (50% nos cadeirantes versus 5% a 16% na população geral).11 Apesar de ter havido diferença dos critérios diagnósticos entre o nosso estudo e essa avaliação populacional, acreditamos que ela não poderia explicar isoladamente uma disparidade tão grande de prevalência de tais achados.

  No grupo com diagnóstico neurofisiológico de STC, houve associação do aumento da idade com o achado positivo de neuropatia, como demonstrado anteriormente por outros autores.10,12,13 Todavia, a relação fisiopatológica entre o envelhecimento e STC ainda se mostra incerta. Entre as hipóteses explicativas para tal relação estão os fenômenos degenerativos próprios dos nervos, que são agravados com a idade, mas também alterações do tecido conjuntivo que modificam a estrutura do túnel do carpo. A progressão da idade representa uma acumulação de lesões clinicamente indetectáveis ou despercebidas que podem resultar em desarranjos da morfologia local.

  Outras características populacionais analisadas, como gênero, tempo de lesão medular e o tempo diário que toca a cadeira de rodas, não mostraram relação estatística. Essas variáveis foram investigadas em função da nossa suspeita de que a STC fosse mais comum entre as mulheres, o que é habitualmente observado na população em geral, especialmente após os 50 anos de idade.13

  Medidas de proteção e adaptações nas cadeiras de rodas, apesar de comumente preconizadas com fatores de prevenção de neuropatias em membros superiores, não mostraram associação benéfica estatisticamente significante. O esforço repetitivo das mãos na população geral é atribuído como fator de risco para STC.11 Modificações de mobiliário e instrumentos de trabalho não se mostraram definitivamente associadas à modificação dos sintomas em indivíduos com STC no ambiente de trabalho após 12 semanas, apesar de ter algum efeito no curto prazo.14 Todavia, o uso de órteses do tipo cock-up em conjunto com exercícios de alongamento para os músculos lumbricais foi associado a melhora dos sintomas e incapacidade da mão.15

  Na amostra estudada, 78,6% dos indivíduos, independentemente de ter ou não STC, relataram permanecer na cadeira de rodas por até 8 horas diárias, todavia, 71,4% chegavam a deslocar-se por até 1000 metros, o que indica que, apesar de permanecerem por muito tempo sobre esse meio de locomoção, ainda assim as distâncias percorridas são pequenas, portanto, essa pode não ter sido uma medida precisa do esforço sobre os membros superiores. Seria necessário avaliar também a quantidade de transferências e o grau de esforço e posicionamento articular em cada uma delas. Outro fator que pode estar associado ao aparecimento de lesões e não foi avaliado foi a forma como os indivíduos efetuavam a propulsão. O posicionamento dos punhos e esforço realizado foi associado ao surgimento de STC em contexto laboral.16 Essa associação não foi verificada quanto a usuários de cadeiras de rodas, pois um estudo cinemático e biomecânico relacionou a saúde neurofisiológica dos nervos ulnar e mediana com os movimentos mais amplos do punho, porém, ainda associada com menor cadência e momentos de força.17

  Em usuários de cadeira de rodas, a utilização dos membros superiores para propulsão já foi demonstrada por vários autores como fator de risco para lesões e dor.9,17,18 Além disso, estes pacientes parecem ser menos responsivos aos tratamentos convencionais para o alívio da dor.19 No grupo de cadeirantes do estudo, o esforço repetitivo para tocar a cadeira de rodas não mostrou relação estatisticamente significativa com o diagnóstico de STC. O tamanho reduzido da amostra pode ser considerado como um fator limitante à análise estatística. Apesar das limitações, este trabalho parece ser o primeiro estudo nacional avaliando a incidência de lesão nervosa periférica, sobretudo STC, em cadeirantes.

   

  CONCLUSÃO

  Este estudo identificou 50% da amostra de indivíduos com lesão medular sob reabilitação com sinais eletroneuromiográficos de STC. Não foi evidenciada relação com a idade, gênero, tempo de lesão, distância percorrida ao longo do dia ou tempo despendido sobre a cadeira de rodas. Em comparação com estudos da população em geral, esses resultados mostram alta prevalência de STC em cadeirantes, levantando a questão sobre a necessidade de outros estudos na mesma direção para confirmar os achados e esclarecer a fisiopatologia desse processo, o que pode subsidiar a criação de medidas preventivas da funcionalidade.
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    RESUMO

    Há evidências publicadas sobre o efeito da mesoterapia para as doenças inflamatórias do ombro.

    OBJETIVO: Avaliar o ganho de amplitude de movimento (ADM) em pacientes com tendinopatia do manguito rotador tratados com mesoterapia. Uma série retrospectiva de casos conduzida a partir de prontuários médicos. Um serviço ambulatorial de reabilitação e ortopedia. População: 145 pacientes com diagnóstico clínico de tendinopatia do manguito rotador, com limitação da amplitude de movimento ativa.

    MÉTODO: Os sujeitos do estudo foram tratados com mesoterapia entre 1995 e 2008, as mesclas foram selecionadas de acordo com o perfil do paciente e sua tolerância. O efeito sobre a ADM foi qualificado como "sem melhora" ou "com melhora". A melhora da sintomatologia foi correlacionada com a idade, duração dos sintomas e drogas usadas na mesoterapia. A realização concomitante de fisioterapia também foi correlacionada com o desfecho. Os efeitos adversos foram avaliados sistematicamente.

    RESULTADOS: 117 pacientes (80,7%) apresentaram melhor objetiva da ADM ou a dor. O resultado não foi influenciado pela idade, duração dos sintomas ou pela realização concomitante de fisioterapia. Apenas efeitos adversos menores foram observados.

    CONCLUSÃO: Este estudo sugere que a mesoterapia pode ser eficaz no tratamento da tendinopatia do manguito rotador, seja pela melhora da dor, ADM ou função global do membro superior. O impacto clínico deste estudo é que a mesoterapia pode ser associada ao tratamento fisioterapêutico padrão para melhorar ADM e dor na tendinopatia do manguito rotador.

    Palavras-chave: infiltração, manguito rotador, mesoterapia, ombro, tendinopatia

  

   

  
    ABSTRACT

    There is published evidence on the effect of mesotherapy for inflammatory shoulder diseases. 

    OBJECTIVE: Evaluate the gain in range of motion (ROM) in patients with rotator cuff tendinopathy treated with mesotherapy. A retrospective series of cases conducted from medical records. Location: an outpatient rehabilitation and orthopedic service. 145 patients with clinical diagnosis of rotator cuff tendinopathy, with limited active range of motion.

    METHOD: The study subjects were treated with mesotherapy between 1995 and 2008, the blends were selected according to the patient's profile and tolerance.  The effect on the ROM was qualified as "not improved" or "improved". The improvement in symptomatology was correlated to age, duration of symptoms, and drugs used in the mesotherapy. The concomitant application of physical therapy was also correlated with the result. The adverse effects were evaluated systematically.

    RESULTS: 117 patients (80.7%) presented objective improvement of ROM or of pain. The result was not influenced by age, duration of symptoms, or by the concomitant application of physical therapy. Only smaller adverse effects were observed.

    CONCLUSION: This study suggests that mesotherapy can be efficient in the treatment of rotator cuff tendinopathy, for the improvement of pain, ROM, or global functioning of the upper limb. The clinical impact of this study is that mesotherapy can be associated with the standard physical therapy treatment to improve ROM and pain in rotator cuff tendinopathy.

    Keywords: mesotherapy, rotator cuff, seepage, shoulder, tendinopathy

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A grande mobilidade do membro superior depende da uma anatomia integrada e estável da cintura escapular.1 Qualquer interferência nessa anatomia pode comprometer gravemente a função do ombro, progredindo para uma redução significante na funcionalidade e qualidade de vida.

  A tendinopatia do manguito rotador (TMR) interfere com a função do ombro devido à disfunção do principal estabilizador dinâmico da articulação glenoumeral.2 A TMR se apresenta, caracteristicamente, com dor ou fraqueza do membro superior. Menos frequentemente, ocorre redução da amplitude de movimento (AMD) passiva,3 mas a limitação do movimento ativo é comum.4 A dor é habitualmente a causa dessa limitação e pode ser explicada pela presença de mediadores da dor nos casos agudos e por hipóxia e degeneração de tecidos nos casos crônicos.5

  O tratamento conservador obtém bons resultados quanto à evolução da TMR, portanto, deve ser a primeira opção terapêutica. Repouso, crioterapia, modificações de atividades que causam dor, exercícios para a ADM, fortalecimento específico, anti-inflamatórios não hormonais e infiltrações com corticoides vêm sendo descritas com efeitos positivos no gerenciamento dessa afecção6.

  A mesoterapia inclui-se entre as modalidades de tratamento não cirúrgico para afecções dolorosas do sistema musculoesquelético.7 Esse método consiste na injeção intradérmica de uma mistura de pequenas doses de medicamentos alopáticos em pontos sistematicamente definidos.8 As vantagens dessa técnica são o poder analgésico e a redução dos efeitos adversos dessas drogas, como foi apresentado por nosso grupo para o tratamento da síndrome do túnel do carpo.9

   

  OBJETIVO

  Uma vez que a mesoterapia ainda não é usada como uma estratégia terapêutica de rotina para a TMR, o objetivo deste estudo é descrever a melhora da ADM do ombro em pacientes sob tal tipo de tratamento.

   

  MÉTODO

  Esta é uma coorte retrospectiva de pacientes de ambos os sexos, com TMR e limitação de ADM que foram tratados com mesoterapia entre julho de 1995 e dezembro de 2008 num serviço ambulatorial do Rio de Janeiro, Brasil. Os pacientes foram diagnosticados por uma ortopedista experiente na cirurgia do ombro e na traumatologia esportiva.

  A frequência habitual de sessões de mesoterapia é semanal. As mesclas usadas incluíram anti-inflamatórios não hormonais (diclofenaco ou meloxican), um derivado cumarínico, (melilotus extrato com rutina) e um anestésico local (procaína) associado ou não com um vasodilatador (buflomedil) a partir da terceira sessão. A escolha das drogas baseou-se na história de cada paciente ou suspeita clínica de hipersensibilidade. Em pacientes com antecedentes de alergia a derivados cumarínicos usou-se água como veículo. As injeções foram aplicadas nas faces anterior ou lateral do ombro, seguindo um padrão quadriculado no qual cada ponto distanciou-se em 1,0 cm dos demais. As agulhas usadas tinham 4 mm de comprimento e 30G de diâmetro;10,11 foram aplicados 0,2 ml de mesclas em cada ponto. Nenhum paciente recebeu injeções de corticoides. A realização simultânea de fisioterapia, quando instituída, seguiu o protocolo de Rookwood.12 Efeitos adversos foram listados de acordo com a sua ocorrência.

  A ADM foi avaliada com goniômetros bidimensionais para a abdução ativa, rotação interna e externa, antes e após o tratamento. Os pacientes foram orientados a mover os seus membros superiores tanto quanto a dor lhes permitisse. Os tratamentos ao final do tratamento foram categorizados como "melhora", se houvesse ganho de ADM ativa, e "sem melhora" se a limitação se mantivesse ou piorasse em qualquer direção.

  O teste não paramétrico de Mann-Whitney e teste do qui-quadrado foram usados para comparar a evolução da ADM ativa ou outras variáveis qualitativas. O coeficiente phi foi calculado em análise de associação de variáveis dicotômicas. Calcularam-se intervalos de confiança de 95% para as proporções de cada categoria da variável evolução da ADM.

   

  RESULTADOS

  A amostra estudada consistiu de 72 mulheres (49,7%) e 73 (50,3%) homens, com media de idade de 18 a 87 anos (média: 52,5 anos). Cento e doze pacientes (77,2%) tinham sintomas há mais que 30 dias. Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos etários e a resposta ao tratamento com ganho de ADM (Tabela 1).
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  Cento e dezessete pacientes (80,7%) obtiveram melhora da ADM. O número de sessões, e, portanto, a duração do tratamento, variou de acordo com a melhora dos sintomas: 61,4% receberam entre quatro e nove sessões de mesoterapia e 70,3% dos casos foram tratados em até 12 semanas.

  A Tabela 2 apresenta as características de cada mescla com relação às drogas e volumes nos 145 pacientes tratados. Houve aumento estatisticamente significante na ADM quando foram adicionados vasodilatadores à mescla (125 pacientes; p = 0,012). Todavia, a realização concomitante de fisioterapia não mostrou correlação estatisticamente significante com a evolução da ADM (p = 0,072).
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  Cinco pacientes (3,4%) apresentaram algum efeito imediato após a aplicação da mesoterapia, incluindo rubor facial (0,7%), desconforto local (0,7%), desmaios (1,4%) e reação alérgica (0,7%). Efeitos adversos tardios foram relatados por 44 pacientes (30,3%) e incluíram hipersensibilidade cutânea (22,8%), coceira local (6,2%) e reação alérgica (1,3%). Não ocorreram reações adversas graves.

   

  DISCUSSÃO

  A dor no ombro com limitação da ADM ativa é comum em pacientes com TMR e afeta um grande número de indivíduos em diferentes grupos etários. A experiência clínica demonstra que pacientes com lesões semelhantes podem ter sintomas e respostas terapêuticas diferentes. Cofield13 percebeu que o tratamento conservador em pacientes com dor crônica que tinham TMR resultava num desfecho favorável em menos que 50% das vezes. Contudo, outros estudos mostraram resultados satisfatórios com o tratamento conservador, variando de 44% a 82%.11,14-16

  A avaliação do ganho de ADM ativa em pacientes com TMR tratados com mesoterapia foi o objetivo principal deste estudo. A evolução foi favorável em 80,7% dos pacientes com melhora das limitações para atividades diárias e esportes. Resultados semelhantes foram observados por Metsavaht7, que obteve melhora completa da dor e das limitações às atividades diárias em 78,9% ao final do tratamento com mesoterapia em pacientes com sintomas de início recente. Resultados semelhantemente positivos também foram obtidos no tratamento de tendinopatias laterais do cotovelo e crônicas.17

  A mesoterapia pode explicar os resultados obtidos em nosso estudo, pois permite o uso simultâneo de anti-inflamatórios, vasodilatadores e drogas que reduzem o edema, com ação local por um longo período. McNeill et al.18 provaram esse fato, observando que a concentração de piroxicam no músculo deltoide de ratos era 5 a 15 vezes maior quando aplicada localmente do que quando a mesma droga era administrada por via endovenosa.

  Uma das teorias que padroniza a mesoterapia baseia-se num estudo de cintilografia e sugere que a intradermoterapia aja por dois caminhos: a atividade ocorre pela estimulação de receptores dérmicos in situ, ou em longas distâncias ao atingir outros órgãos pela circulação. Nesse aspecto, a difusão dos produtos usados na mesoterapia já foi demonstrada. Assim, podem ser estimulados tanto os receptores locais como os distantes.19 Com base nesses pressupostos, quanto mais fragmentada for a substância injetada, ou quanto maior for o número de pontos de aplicação, tanto maior será a meso-interface e o número de receptores dérmicos ativados.19

  O tratamento clínico direcionado para as alterações patológicas no tendão é considerado ideal, porém, uma vez que a os sintomas dolorosos caracterizam o quadro clínico, os esforços devem ser direcionados ao controle da dor.20 O uso habitual de anti-inflamatórios não hormonais por períodos curtos está associado à redução da dor no processo agudo.21 A maior limitação ao uso dessas drogas é a alta incidência de efeitos adversos, especialmente quando é necessário o uso prolongado.7 A infiltração com corticosteroides também promove alívio da dor rapidamente, porém, a sua eficácia no longo prazo ainda não foi demonstrada22 e alguns efeitos lesivos sobre os tecidos foram demonstrados repetidamente.23-26 Os efeitos locais de drogas vasodilatadoras, como o cloridrato de buflomedil e a própria procaína, podem ter contribuído positivamente, considerando-se que parte dos sintomas destas afecções são ocasionados pelo gradiente hipóxico do tecido tendíneo. O pequeno volume injetado, no entanto, não causou nenhuma alteração sistêmica.27,28

  A limitação deste estudo é a ausência de um grupo controle e a variação no uso das mesclas e número de sessões. A maioria dos nossos pacientes apresentava queixas crônicas e o período de melhora foi simultâneo ao tratamento, assim, podemos concluir que o tratamento foi eficaz. Pode-se afirmar, no entanto, que houve participação do efeito placebo nos resultados positivos. Nós entendemos que esta é essencialmente a descrição dos nossos resultados e eles podem ser confirmados com um ensaio clínico mais bem desenhado. A variação no uso de mesclas com uso de vasodilatadores ou outros componentes foi determinada principalmente pelo perfil de sensibilidade individual e reflete a realidade na prática clínica; o mesmo pode ser dito com relação à duração do tratamento.

   

  CONCLUSÃO

  Pacientes com TMR tratados com mesoterapia mostraram ganho da ADM e alívio da dor. Poucos efeitos adversos foram observados, particularmente em pacientes com hipertensão, diabetes mellitus ou dispepsia. Portanto, nós acreditamos que a mesoterapia pode ser de grande valor para o tratamento não cirúrgico da TMR.
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    RESUMO

    O objetivo principal deste trabalho é verificar o desempenho dos segurados que participaram do programa de reabilitação profissional junto ao Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS) de Porto Alegre/RS.

    MÉTODO: Foram estudados todos os segurados participantes do processo de reabilitação profissional ao longo do ano de 2008 no INSS de Porto Alegre/RS. Por meio do Sistema de Administração de Benefício por Incapacidade e do Cadastro Nacional de Informações Sociais, foram coletadas todas as informações referentes aos seus benefícios e ao programa de reabilitação profissional. Os dados foram tabulados no programa SPSS for Windows 17.0, a partir do qual foram feitas todas as análises.

    RESULTADOS: Os dados mostraram que 553 (69%) dos segurados eram homens e 249 (31%), mulheres. Quanto à idade, variou entre 18 e 60 anos, com média de 38,9 anos. Inicialmente, 645 (80,4%) estavam empregados e 157 (19,6%), desempregados. Após um ano do término do programa de reabilitação, 29,4% dos segurados estavam trabalhando. Os segurados empregados tiveram um retorno de 40,6% e 76,7% dos desempregados não retornaram ao trabalho. Segurados em benefício por acidente de trabalho retornaram em 58,7 % dos casos e 29,6% dos segurados em auxílio-doença. Os segurados que permaneceram até um ano em benefício tiveram sucesso de 72,4% e com mais de cinco anos, 24,7%.

    CONCLUSÃO: Os segurados empregados, em benefício espécie acidente de trabalho, durante tempo menor em benefício e que foram reabilitados dentro da própria empresa, alcançaram índice maior de retorno ao trabalho se comparados ao índice dos desempregados, com longos benefícios e aqueles cuja empresa não ofereceu outra função.

    Palavras-chave: reabilitação profissional, seguridade social, trabalhadores

  

   

  
    ABSTRACT

    The main objective of this study was to evaluate the performance of insured workers who participated in the vocational rehabilitation program from the INSS (National Institute of Social Security) in Porto Alegre/RS.

    METHOD: We selected all of the insured workers participating in the vocational rehabilitation process during the year of 2008 in Porto Alegre/RS at INSS. Through the Administration System for Disability Benefits and the National Register of Social Information, all information was collected regarding the benefits and vocational rehabilitation program. The data was tabulated using SPSS 17.0 for Windows in which all tests were made.

    RESULTS: The results showed that 553 (69%) of the insured were men and 249 (31%) were women. Their ages ranged from 18 to 60 years with an average of 38.9 years. Initially, 645 (80.4%) were employed and 157 (19.6%), unemployed. One year after the end of the rehabilitation program, 29.4% of the insured were working. While 40.6% of those employed had returned to work, 76.7% of the unemployed had not. Those on leave for accidents at work returned 58.7% of the time, and also 29.6% of those on sick leave. Those who remained on leave for one year had a success rate of 72.4%, and those with more than five years 24.7%.

    CONCLUSION: Those who remained employed, went on sick leave for a shorter time, and were rehabilitated within the company enjoyed a higher rate of return to work than those who became unemployed, were off work for a longer time, and whose company did not offer them another job. 

    Keywords: rehabilitation, social welfare, vocational, workers

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A prática da reabilitação profissional (RP) é genericamente definida por Seyfried1 como um programa de intervenção estruturado para desenvolver atividades terapêuticas e de profissionalização que abranja uma totalidade de indivíduos e os fortaleça para lidar e superar com as dificuldades impostas por suas incapacidades. A Organização Internacional do Trabalho (OIT), por meio da Convenção nº 159 de primeiro de junho de 1983, estabelece como finalidade da reabilitação profissional "permitir que uma pessoa com deficiência obtenha e mantenha um emprego adequado e progredindo no mesmo e promovendo a sua inclusão social".2

  Na Suécia, o aumento do número de trabalhadores deixando seu trabalho por recebimento de benefícios sociais aumentou de forma alarmante e, por essa razão, a partir de 1990, aumentaram os investimentos em reabilitação. Os empregadores começaram a valorizar o processo de reabilitação de seus funcionários. Segundo Hensing et al.3, em 1992 o Seguro Social se tornou o responsável pela supervisão e coparticipação de todos os tipos de reabilitação, inclusive dos desempregados.

  No Brasil, a reabilitação profissional do INSS é o único serviço oficial com essa finalidade, voltado para os trabalhadores de todas as categorias profissionais que contribuem para a Previdência Social e que estão em percepção de benefício por incapacidade extensivo a seus dependentes maiores de 16 anos com deficiência. Também inclui os aposentados por invalidez que queiram espontaneamente retornar ao trabalho ou quando tiveram seus benefícios revisados. Inclui, ainda, os dependentes pensionistas inválidos e as pessoas com deficiência sem vínculo com a Previdência mediante convênio de cooperação técnico-financeira com instituições e empresas.4

  Maeno & Vilela5 afirmam que, na década de 90, ainda com os centros de reabilitação profissional em funcionamento, testemunhou-se a não eficiência no atendimento à nova população de trabalhadores encaminhados pelas perícias do INSS.

  Souza & Estrela6 acrescentam que ocorreu um crescimento de notificações e de afastamentos decorrentes de doenças ocupacionais. Aumentou, também, a complexidade das discussões sobre a capacidade/incapacidade para o trabalho, tanto na dimensão técnica, requerendo novas soluções tecnológicas, como na dimensão sociopolítica, implicando novos arranjos institucionais e relações interinstitucionais, especialmente considerando as mudanças ocorridas no interior da Previdência Social nesse período, assim como as ações insuficientes sobre esse tema no campo da Saúde do Trabalhador, no Sistema Único de Saúde e no movimento social.

  Já, em 1995, segundo Maeno et al.,7 ocorria uma operação de mudança estrutural da RP dentro da Previdência Social. Esse processo, denominado Plano de Modernização da Reabilitação Profissional, foi oficializado por meio do decreto nº 2.172 de 05/03/1997, devidamente normatizado por meio de resoluções que consagraram o fim de qualquer atividade terapêutica das equipes e instituíram a atribuição reguladora, posteriormente fortalecida pela possibilidade de a reabilitação profissional ser realizada pelas empresas e apenas homologadas pelo INSS, por meio de um subprograma do setor de perícia médica, denominado Reabilita.8

  O Reabilita é um serviço prestado pelo INSS, de caráter obrigatório e independente de carência. Serviço esse que descentraliza as ações da reabilitação profissional e integra a Perícia Médica e demais serviços do INSS. Segundo Cannalonga,9 a reabilitação vem, desde 2000, buscando novos rumos para a sua implementação, sempre procurando aprimorar o serviço prestado.

  A literatura nacional sobre os programas de RP da Previdência revela a desconfiança de sua efetividade em relação ao objetivo de manter o trabalhador em atividade. Questionam-se as reais oportunidades de reinserção no mercado de trabalho para aqueles que estão afastados e com alguma limitação funcional. No atual contexto, parece insuficiente treinar os afastados que são, em sua grande maioria, sem qualificação ou semiqualificados para disputar, em igualdade de condições, as poucas vagas disponíveis.10 Aliás, a atuação dos orientadores profissionais é questionada por Maeno & Vilella,5 quando afirmam que muitos orientadores não têm familiaridade com o mundo do trabalho real e com suas exigências.

  Watanabe11 descreve experiência com êxito em RP realizada na própria empresa por convênio de cooperação técnica com o INSS. Os resultados mostraram avaliação positiva dos trabalhadores, que alegam ter obtido segurança na nova função pela aceitação dos colegas de trabalho e pelos responsáveis pelo acompanhamento do treinamento.

  A Figura 1 descreve na forma de fluxograma os passos seguidos pelo segurado, nos dias de hoje, e de forma sumária, desde o início do seu benefício.
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  OBJETIVO

  Como são desconhecidos os dados que mostram o retorno do segurado após a alta do INSS, o objetivo do trabalho é estudar o desempenho dos segurados que participaram do programa de reabilitação profissional do INSS de Porto Alegre/RS.

   

  MÉTODO

  Estudo transversal e coorte, observacional, individual, retrospectivo, em que o fator em estudo é a reabilitação profissional do INSS e o desfecho principal a reinserção no mercado de trabalho. A população foi constituída por segurados que se encontravam em programa de RP junto ao INSS de Porto Alegre/RS, no período de janeiro a dezembro de 2008, independentemente de quando tenham sido encaminhados, mas que tenham concluído o mesmo até 30 de julho de 2009. As variáveis principais foram: vínculo empregatício, atividade profissional, tempo decorrido entre o início do afastamento e começo do processo de reabilitação, tempo no programa de RP, tempo total de afastamento, espécie de benefício, classificação da doença, modelo de reabilitação adotado, afecções mais frequentes e permanência ou não na empresa após o término do programa e um ano após o mesmo.

  Usando um protocolo de coleta de dados, os mesmos foram coletados por meio do Sistema de Atendimento de Benefício por Incapacidade (SABI) usando uma senha específica do controle operacional, além do uso do Cadastro Nacional de Informações Sociais (CNIS), no qual eram obtidas as informações referentes ao vínculo empregatício, bem como sua situação um ano após concluir o programa.

  Considerações éticas

  O Comitê de Ética do IPA emitiu parecer favorável, entendendo que o presente projeto está de acordo com as normas éticas, sob o protocolo CEP nº 06/2010. O INSS, por meio do processo 35239.002141/2009-2, emitido pela Diretoria de Saúde do Trabalhador em 30 de novembro de 2009, também emitiu parecer favorável. Garantida a não utilização das informações em prejuízo das pessoas envolvidas. Todos os valores sociais, morais, religiosos, éticos e culturais foram respeitados. Os benefícios com a pesquisa serão retornados às pessoas que colaboraram nesse sentido. O autor principal deste trabalho, embora exerça atividade de médico perito no INSS, não faz parte do programa de RP e não teve contato com os segurados no decorrer do processo.

  Análise dos dados

  Os dados coletados foram digitados no programa estatístico SPSS for Windows 17.0, no qual foram feitas todas as análises. Para as variáveis sexo, vínculo empregatício, ocupação e diagnóstico, foi feita uma análise descritiva de frequencia com valores absolutos e relativos, médias, desvios padrões, para as associações entre essas variáveis utilizando o teste de Qui Quadrado. O nível de significância utilizado foi de 5%.

   

  RESULTADOS

  O presente estudo analisou os 802 segurados que passaram pelo programa de RP do INSS em 2008. Feita a análise descritiva, 553 (69%) eram do sexo masculino e 249 (31%), do sexo feminino. A idade dos segurados variou entre 18 e 60 anos, com média de 38,9 ± 8,85. Do total dos participantes, 645 (80,4%) apresentavam vínculo empregatício quando foram encaminhados ao programa de reabilitação profissional e 157 (19,6%), desempregados. A espécie do benefício denominado auxílio-doença esteve presente em 633 dos casos (78,9%) e acidente de trabalho em 169 (21,1%). O critério escolhido como sucesso no programa foi baseado na literatura e, assim, foram nominados todos os segurados que retornaram ao trabalho na mesma ou em empresa diferente da que vinha empregado. Tivemos um sucesso na reabilitação de 29,6% entre os segurados em auxílio-doença e 58,7% dos segurados em acidente de trabalho.

  Na Tabela 1, mostramos o tempo mínimo, médio e máximo que o segurado permaneceu vínculado à empresa, além do tempo mínimo, médio e máximo dos que estavam em benefício e no programa de reabilitação.
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  O objetivo principal do trabalho faz referência à situação do segurado um ano após o término do programa de reabilitação. Os dados da Tabela 2 mostram esses resultados, além da situação do segurado ao término do programa de reabilitação profissional. A Tabela 3 apresenta a comparação das médias de tempo em benefício com o desempenho no programa de reabilitação profissional.
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  Analisamos o modelo de reabilitação adotado e comparamos os resultados obtidos pelos segurados que foram reabilitados dentro da própria empresa com os que optaram por fazer cursos externos. A Figura 2 registra esses resultados.
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  DISCUSSÃO

  Constatamos que a maçiça maioria dos segurados encaminhada para o programa durante o período estudado encontrava se na condição de empregado. Além desse fator decisivo, também contribuem para um resultado positivo para o sucesso no programa a idade, o porte da empresa e escolaridade, entre outros. A maioria dos segurados era proveniente de benefício auxílio-doença e não sabemos ao certo se ocorreram subnotificações de acidente de trabalho por parte das empresas.

  Os segurados que ficaram mais tempo no programa foram aqueles que receberam cursos pagos pelo INSS. Os segurados que tinham interesse em uma nova função/habilidade puderam escolher, entre os cursos oferecidos pelo INSS, aquele com o qual se identificam para, então, frequentar durante o programa. Existiram casos de intercorrência médica durante o programa, em que os segurados tiveram que suspender e retornar após o quadro clínico ter estabilizado.

  Observamos que, ao final de um ano após o término do programa de RP, somandos os segurados que se encontravam trabalhando, encontramos um índice de 29,4%. Esses resultados são semelhantes aos encontrados na Suécia, conforme relatado por Frank & Prins,12 e abaixo de outros, conforme descreve Ahlgren.13 Esse último autor e seus colaboradores encontraram um sucesso de 41,7% de retorno ao trabalho dois anos após o término do programa de reabilitação profissional realizado em Estocolmo.

  Já em um programa de RP na Universidade Federal de Minas Gerais, o sucesso alcançado foi de 83%.14 Os nossos dados mostram que 70,6% dos segurados que participaram de um programa longo, recebendo benefício durante todo o tempo, mantiveram-se fora do mercado de trabalho um ano após o término da reabilitação. Os motivos apontados para tão alto índice foram, entre outros:

  
    • a aposentadoria por invalidez (judicial ou não);

    • a aposentadoria por tempo de contribuição;

    • manutenção do benefício auxílio-doença ou acidente de trabalho concedidos pelo INSS ou pleiteados judicialmente;

    • a demissão;

    • a recusa da empresa em aceitar o retorno do segurado;

    • desinteresse por parte do segurado;

    • abandono do programa. 

  

  Uma vez entendido pela perícia médica que o segurado não pode desempenhar mesma função, ele é encaminhado para a RP. Inicialmente, a empresa é consultada sobre a possibilidade de oferecer uma nova função ao segurado. Existem muitas empresas de pequeno porte que estão desobrigadas de cumprir a meta de um número mínimo de empregados portadores de deficiência ou provenientes da RP.

  O próximo passo seria uma nova habilidade por meio de cursos oferecidos pelo INSS. Esgotadas essas possibildades, a legislação prevê que o segurado deve ser aposentado, se não puder manter-se na profissão que lhe dava sustento sendo, então, considerado inválido.

  Existe uma parcela considerável recebendo benefícios concedidos judicialmente quando o juíz nomeia um médico perito para avaliação médica. Esse montante expressivo nos remete a questionar os médicos habilitados para o ato e, no entanto, sem a devida expertise que a função exige. É de conhecimento de todos que trabalham na área que, muitas vezes, os Peritos Médicos nomeados sequer conhecem a possibilidade de encaminhamento ao programa de reabilitação profissional do INSS.

  Alguns segurados são encaminhados equivocadamente para a RP, pois, em seguida, adquiriram os requisitos mínimos para aposentadoria por tempo de contribuição. Muitos deles buscam a reabilitação, mas quando são quando vistos pela equipe, há discordância quando essa entende que os mesmos não são elegíveis para o programa e não os incluem nele, mantendo-os apenas em auxílio-doença. Há uma parcela que é demitida tão logo termina um ano na empresa após o acidente e completa o período de estabilidade. Algumas empresas demitem antes mesmo de completar esse período.

  Outras não aceitam o segurado após o retorno do benefício previdenciário. Passa a ser mais interessante contratar um novo empregado, muitas vezes mais jovem e com menores salários. Sabe-se, também, que grande parte das empresas não conta com serviço de medicina ocupacional composta pelos profissionais habilitados.

  Muitos segurados não têm interesse de retornar ao trabalho, pois entendem que é mais interessante receber o benefício que, muitas vezes, é superior ao salário mensal que recebiam na empresa. Muitos deles, paralelo ao programa, pleiteiam a aposentadoria judicial e, quando essa é obtida, abandonam o programa instantaneamente.

  Somos obrigados, dada nossa limitação, a repensar o sistema, buscando alternativas para o programa RP vigente, dada a importância que tem num contexto em que há aumento na expectativa de vida nos dias atuais, somado ao número crescente de doenças crônicas.

  Sendo assim, não há como pensar nisso sem seguir a atual visão do Canadá, onde Sokoll15 entende que "não devemos reabilitar pessoas para retornar ao trabalho e sim fazê-las retornar ao trabalho para reabilitar". Práticas simples hoje, como a permanência do segurado em parte do tempo na empresa enquanto submete-se ao programa de RP, a execução de novos cursos de profissiões com admissões em alta no mercado de trabalho, fiscalizações nos postos de trabalho, reavaliação do real interesse do segurado em participar do programa quando deveriam ser encaminhados antes das lesões serem consolidadas são, no mínimo, situações que o sistema precisa repensar.

  O nível de escolaridade dos segurados ainda é muito baixo. Muitas vezes, para o trabalhador poder frequentar um curso, é obrigado a elevar a escolaridade, uma vez que é pré-requisito, na maioria das vezes, que o segurado tenha o ensino fundamental completo. Entre as profissões perfeitamente visíveis nos nossos dados, figuram os motoristas de ônibus que, até não muito tempo atrás, eram contratados mesmo na condição de analfabetos funcionais. Nessa condição, fica muito difícil recolocar esse empregado no mercado de trabalho. Os cursos oferecidos pelo INSS em geral, exigem nível mínimo de escolaridade que o segurado não tem.

  Quanto maior o tempo em reabilitação, menor o sucesso no programa, o que está representado na Tabela 3. Os dados mostram que apenas 11 segurados com mais de cinco anos em benefício retornaram ao trabalho. Quanto maior for o tempo que o segurado permanecer recebendo benefício, sem estar integrado na RP, maior a dificuldade de retorno ao trabalho. O fato ocorre, inicialmente, por ocasião do encaminhamento para a RP por parte do médico perito que atende esse segurado na perícia médica. Baseado nos critérios do INSS, o mesmo só deve ser encaminhado quando a moléstia encontra-se estabilizada. Existem muitos fatores por trás do desinteresse do segurado em retornar ao trabalho - frustração oriunda da ocupação que exerce, ganhos secundários, apego ao benefício, execução de outra atividade de forma autônoma associada, valor do benefício maior que o salário da empresa atual, vínculo "fantasma" comumente denominado, quando, na verdade, torna-se vinculado à empresa apenas para ter direito ao benefício. O acesso limitado ao serviço do SUS, a longa espera por cirurgias ou mesmo fisioterapia aumentam essa lista. De outro modo, muitos especialistas e clínicas de atendimento especializado em geral são procurados diariamente, sem necessidade, apenas para conseguir o atestado médico para perícia médica, contribuindo para a espera dos que realmente necessitam.

  Entre os segurados que optaram pela realização de curso externo, foi observado um retorno limitado ao mercado de trabalho. Nossos dados mostraram que, na categoria curso externo não houve associação significativa. Apenas 56 pessoas que realizaram curso mantido pelo INSS retornaram ao mercado de trabalho e 132 mantiveram-se desempregados (ou aposentados/auxílio doença) após um ano de sua conclusão.

  Uma situação preocupante ocorre quando os segurados que durante o processo de reabilitação realizaram cursos para outra atividade e que retornaram para mesma empresa realizando a mesma função que já exercia antes. Sabemos que existe convênio entre o INSS e empresas que proporcionam os cursos atuais. Ao mesmo tempo, sabemos que existem muitos outros cursos, disponibilizados por outros órgãos, que podem despertar o interesse dos segurados para que, posteriormente, sejam absorvidos pelo atual competitivo mercado de trabalho.

   

  CONCLUSÃO

  Podemos concluir que os segurados que participaram do programa de reabilitação na condição de empregados obtiveram melhores resultados no programa quando recolocados na própria empresa. Os vinculados na empresa que não foram aceitos na empresa de origem, em sua maioria, tornaram-se desempregados, foram aposentados pelo INSS ou judicialmente; ou, ainda, permaneceram em auxílio-doença. Ao término do programa e um ano após o seu término, os dados mostraram que os segurados não foram, em sua maioria, reaproveitados no mercado de trabalho. O tempo em que permaneceu em benefício, até ser encaminhado ao programa ou até durante o mesmo, mostrou ser inversamente proporcional ao sucesso; ou seja, quanto maior o tempo em benefício, menor o sucesso. A espécie de benefício do tipo acidente de trabalho, e, da mesma forma, os vinculados na empresa confirmaram que têm maiores chances de se reintegrarem. As afecções mais frequentes foram as músculoesqueléticas, psiquiátricas e traumas, sendo que estão de acordo com a literatura. O modelo de reabilitação adotado que demonstrou maior eficácia foi a recolocação/intervenção do INSS dentro da própria empresa.
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    RESUMO

    O presente estudo teve por objetivos avaliar a composição corporal de esportistas com lesão medular traumática e poliomielite.

    MÉTODO: Dois grupos de homens e mulheres, esportistas, com idades e índice de massa corporal (IMC) similares, foram distribuídos em dois grupos, de acordo com a origem da deficiência: LM- lesão medular traumática baixa (T5-T12) e P - sequelas de poliomielite em apenas um dos membros inferiores. Composição corporal analisada por DEXA (gordura e massa magra corporais); bioimpedância elétrica por análise vetorial- BIVA (resistência, reactância e ângulo de fase). Os participantes do mesmo gênero foram comparados de acordo com a origem da deficiência; os grupos foram comparados à população de referência, quando esses dados eram disponíveis.

    RESULTADOS: Os vetores gerados na análise por bioimpedância foram avaliados pelo teste Hotelling's T2 e suas distâncias comparadas (Mahalanobis distance, D) entre si e com uma população de referência. Na análise por DEXA, os homens com LM apresentam maior quantidade absoluta de massa magra e, consequentemente, o maior índice de massa magra do que os P. Ambos apontaram valores inferiores à população de referência. Na análise por bioimpedância, os homens do grupo P apresentaram maior resistência que os LM e, como consequência, os menores ângulos de fase. O grupo LM foi o que mais se aproximou da população de referência.

    CONCLUSÃO: Considerando a composição corporal como indicador indireto do estado nutricional, o presente estudo aponta que, embora ambas as origens de deficiência apresentem valores de massa magra inferiores e valores de resistência superiores aos estudos de referência, as pessoas com poliomielite podem estar em risco nutricional aumentado em relação às pessoas com lesão medular. Esse risco parece ser maior nos homens do que nas mulheres. Dados adicionais de avaliação nutricional, como o uso de marcadores bioquímicos e dietéticos, e com um maior número de avaliados, certamente poderão explorar e elucidar melhor esses achados.

    Palavras-chave: atividade motora, avaliação nutricional, composição corporal, paraplegia, poliomielite

  

   

  
    ABSTRACT

    This study sought to evaluate the body composition of subjects with active spinal cord injuries and polio.

    METHOD: Two groups of males and females, active, free-living, of similar ages and body mass index (BMI), were distributed according to the source of deficiency: SCI - low spinal cord injury (T5-T12) and P - survivors of poliomyelitis infection. Body composition was analyzed by DEXA (fat and lean mass); bioelectrical impedance by vector analysis (BIVA analysis; resistance and reactance). Participants of the same gender were compared according to the source of deficiency, and both groups had their values compared to a reference population, when available.

    RESULTS: Mean vectors were assessed with Hotelling's T2 test and compared by Mahalanobis distance (D). DEXA analysis pointed out the men of P group with higher absolute amount of lean mass, and consequently the higher body lean mass index; both groups presented lower values than a reference study. With regard to BIVA analysis, P men presented higher resistance than SCI men and, consequently, a lower phase angle.

    CONCLUSION: Considering body composition as an indirect indicator of nutritional status, the present study suggests that, even with both groups presenting lower values than a reference population, there is a possibility of an increased nutritional risk for polio individuals than SCI, and this risk seems to be higher in men than in women. Further investigation, adopting biochemical and dietetic markers, and a higher sample size, certainly could better explore and understand our results.

    Keywords: body composition, motor activity, nutrition assessment, paraplegia, poliomyelitis

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Lesões do sistema nervoso central, traumáticas (como a lesão medular) e não traumáticas (como a poliomielite) resultam em imobilização de diferentes proporções. Por sua vez, a imobilização reduz a autonomia, compromete o estado nutricional e aumenta o risco de desenvolvimento de uma série de doenças.1 Embora nos últimos anos tenha se observado um aumento importante no número de estudos relacionados a lesões do sistema nervoso, ainda se faz necessária maior compreensão e monitoramento das pessoas acometidas. Dados recentes indicam que a mortalidade relacionada à lesão medular, na maioria das vezes é causada por fatores que poderiam ser prevenidos e/ou tratados.2

  A maioria das pesquisas relacionadas à imobilização é focada nas lesões traumáticas, principalmente pela existência, nos tempos atuais, de grande violência urbana, como agressões por armas de fogo e acidentes de trânsito, entre outros. Entretanto, é importante lembrar a existência de diferentes lesões do sistema nervoso, que afetam diferentes gêneros e idades. Por exemplo, embora a poliomielite seja considerada erradicada praticamente no mundo todo, muitas pessoas ainda convivem com suas sequelas. E, por sua vez, poucos estudos investigam o estado nutricional dessas pessoas.3 Além disso, independentemente da origem da deficiência, os estudos são, em sua grande maioria, realizados com homens; poucos incluem mulheres.4

  Quando se tenta enfatizar a importância da avaliação do estado nutricional em pessoas com imobilidades, deve-se ter em mente que a redução da massa magra corporal pode ser um fator relacionado a risco nutricional. O músculo esquelético, além de ser considerado a principal reserva de proteínas corporais, é capaz de direcionar a produção de anticorpos, a cicatrização de feridas e a produção de células brancas do sangue, tanto em eventos agudos como crônicos. Portanto, se ocorre uma depleção do músculo esquelético, isto significa menor quantidade de proteínas para garantir o estado nutricional adequado e, consequentemente, a saúde.5,6

  Levando em consideração os pontos discutidos acima, é importante, então, considerar que a análise da composição corporal, por identificar a massa muscular, é indicadora do estado nutricional. Dentre diferentes métodos e técnicas para análise da composição corporal, pode-se citar o uso dos raios-X de dupla energia (DEXA). A análise por DEXA permite a diferenciação da massa muscular, massa óssea e massa adiposa. Tem sido apontada como um bom método para uso em pessoas com lesão medular e é considerada rápida, com boa acurácia e com procedimento relativamente simples.7 Entretanto, a ampla aplicação desse método é limitada por fatores como o preço do equipamento, a necessidade de técnicos altamente especializados e locais específicos para realização das análises. Desta forma, é importante a busca por métodos alternativos para monitorar as alterações na composição corporal (e, portanto, o estado nutricional) de pessoas com imobilidades.

  A análise da composição corporal por bioimpedância elétrica (BIA) é considerada prática, de baixo custo, não invasiva e de fácil procedimento.8 Entretanto, é um método difícil de ser adotado nos estudos com pessoas com imobilidades, pela necessidade de ser interpretada por equações de regressão específicas. Não existem, na literatura, fórmulas que possam ser consideradas apropriadas para pessoas com paraplegia (imobilização nos membros inferiores) ou tetraplegias (imobilização nos membros superiores e inferiores) ou, ainda, pessoas com sequelas de poliomielite, por razões como a extrema variabilidade entre esses indivíduos. De forma a auxiliar nesse tipo de dificuldade, pode-se citar uma proposta relativamente nova de interpretação da bioimpedância - a análise vetorial (BIVA). Nesse tipo de investigação, a resistência (R) e a reactância (Xc) são obtidas a 50 kHz e normalizadas pela estatura, antes de serem plotadas em forma de um vetor bivariado.9 Deve-se considerar que Xc é o efeito resistivo produzido pelas interfaces dos tecidos e pelas membranas celulares a uma corrente elétrica alternada, enquanto R é a pura oposição a um condutor biológico. O ângulo de fase gerado reflete a contribuição entre R e a capacitância (arco tangente da relação de capacitância a R, transformada em graus). Os valores de Xc e do ângulo de fase têm sido apontados como de importância prognóstica no curso de várias doenças, como no câncer,10 na infecção viral por HIV11 ou na Doença de Alzheimer.12 A partir de todas essas informações, sugerimos que a análise por BIVA seja uma boa ferramenta de avaliação de pessoas com paraplegia, principalmente na impossibilidade de uma análise mais robusta e sensível como DEXA.

  Como informação adicional, um grande número de informações recentes tem deixado claro que a atividade física, paralelamente a um controle dietético apropriado, é fator fundamental para aquisição e/ou melhora da qualidade de vida de qualquer pessoa, incluindo as com imobilidades. Essas intervenções são capazes de melhorar a composição corporal, a função pulmonar, o sistema cardiovascular, a força e o condicionamento físico, além de proporcionarem importantes mudanças no aspecto psicológico.13,14 Entretanto, de forma a extrair o máximo de benefícios da atividade física, várias avaliações são necessárias, incluindo a avaliação do estado nutricional.15

  Considerando o acima exposto, e também considerando a reduzida informação disponível na literatura sobre o estado nutricional de pessoas com paraplegia e outras imobilidades, o presente estudo tem como objetivo avaliar a composição corporal de pessoas com lesão medular e com sequelas de poliomielite, usando análises por DEXA e BIVA.

   

  MÉTODO

  O recrutamento dos participantes foi feito em diferentes clubes envolvidos com esportes para pessoas com deficiência física na cidade de São Paulo- SP- Brasil e foram incluídos todos os que se encaixavam nos critérios descritos abaixo. Trata-se, portanto, de uma amostra não probabilística e de conveniência.

  Foram incluídos no estudo homens e mulheres que atendessem às seguintes condições: deveriam apresentar lesão medular baixa, de T5 a T12, e completa (grupo LM) ou sequelas de poliomielite em apenas um dos membros inferiores (grupo P), e deveriam referir essa condição há pelo menos um ano. Ainda, os participantes deveriam estar envolvidos em grupos de exercício físico (basquetebol em cadeira de rodas), deveriam praticar essa atividade há pelo menos um ano, exercitando-se pelo menos duas vezes por semana por um período mínimo de uma hora por dia. A idade dos participantes deveria estar entre 20 e 40 anos. Os diferentes gêneros foram pareados por idade e índice de massa corporal (IMC = peso/altura2).

  As pessoas que se voluntariaram a participar foram devidamente esclarecidas quanto aos objetivos do estudo e aos procedimentos, e o projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de São Paulo - Faculdade de Ciências Farmacêuticas, protocolo nº 50/2001.

  Antropometria

  Os participantes foram pesados em uma balança digital (Filizola®, precisão 100g), vestindo roupas leves. Aqueles que portavam próteses ou outros equipamentos ortopédicos foram solicitados a retirá-los, e foram pesados sem esse material. Os participantes que não puderam ser pesados na posição de pé foram acomodados sentados na plataforma da balança de forma que todo o peso corporal foi distribuído no centro da plataforma. Em seguida, os participantes foram acomodados em uma maca, na posição supina. Suas pernas foram estendidas, a cabeça posicionada no plano de Frankfurt, e os pés acomodados em flexão dorsal. O comprimento corporal foi determinado usando uma fita antropométrica inelástica, sendo a medida realizada dos pés à cabeça.

  Analise por DEXA

  A composição corporal por DEXA foi analisada com o equipamento Lunar (Lunar Corporation; Madison, Wiscosin, USA). Todos os participantes realizaram essa análise no mesmo dia das medidas antropométricas. Os sujeitos permaneciam deitados na maca do equipamento por um período de aproximadamente 20 minutos, enquanto era realizada a análise do corpo todo. A partir dos resultados, as seguintes variáveis foram incluídas na planilha de dados: massa adiposa (MA) e massa magra (MM). Foram ainda calculados a partir desses resultados, a porcentagem de gordura corporal (%G) e o índice relativo de massa magra (IRMM), que consiste na somatória da massa magra apendicular dividida pelo quadrado do comprimento corporal.6

  Analise por bioimpedância elétrica

  A análise por bioimpedância (Biodynamics 350e®) foi realizada após uma noite de repouso e jejum, no dia seguinte à avaliação por DEXA. Os participantes chegaram ao laboratório entre 07h00min e 09h00min e foram previamente avisados para não realizarem exercícios físicos no dia anterior, não ingerirem alimentos nas três horas anteriores ao teste, e a ingerirem água normalmente. A análise foi feita com os participantes na posição supina em uma superfície não condutiva, com os eletrodos devidamente colocados nas mãos e nos pés, nos locais especificamente determinados. É importante salientar que nas pessoas com poliomielite, os eletrodos foram colocados no lado não atingido pela paralisia, e esta foi a razão do critério de exclusão de indivíduos com os dois membros afetados. Anteriormente ao início da análise, os sujeitos foram mantidos na posição supina por 10 minutos, para permitir a distribuição da água corporal. Os dados de BIA foram, então, analisados pela resistência (R) e reactância (Xo), plotados em um gráfico R/H Xc/H. Para a plotagem do gráfico, foi utilizado o software especifico para a análise vetorial (Piccoli A Pastori G. BIVA SOFTWARE 2002. Department of Medical and Surgical Sciences, University of Padova, Italy).

  Análises Estatísticas

  Os dados estão apresentados como média ± desvio-padrão (DP). Entre o mesmo gênero, as diferentes origens da imobilização de membros inferiores (LM e P) foram comparadas pelo teste t-student para amostras independentes. As análises foram realizadas com o auxílio do software Statistica 7.0 (Statsoft, Inc.). O teste Hotteling T2 foi usado para testar a igualdade de médias dos vetores associados à análise por bioimpedância dos diferentes grupos. Se a hipótese nula de igualdade era rejeitada, eram construídos intervalos de confidencia simultâneos, para determinar quais componentes do vetor principal diferiam entre dois grupos. A distância Mahalanobis (D) entre dois grupos também foi calculada. Para essas duas últimas análises, foi adotado o software para BIVA (Piccoli A, Pastori G. BIVA SOFTWARE 2002. Department of Medical and Surgical Sciences, University of Padova, Italy).

  O nível aceitável de significância estatística foi estabelecido como p < 0,05 para todas as análises realizadas. Nas análises por bioimpedância, foi possível realizar a comparação estatística com uma população de referência, sem paraplegia, a partir das informações geradas no National Health and Nutrition Examination Survey.16 Entretanto, ainda não são disponíveis na literatura estudos com população de referência para as análises da composição corporal por DEXA. Por isso, o presente estudo, apenas para efeito de discussão dos dados, utilizou-se de informação disponível na literatura que analisou a composição corporal por outros métodos diferentes do DEXA.17

   

  RESULTADOS

  Voluntariaram-se para o estudo 24 homens e 13 mulheres. Destes, dois homens foram excluídos (um por apresentar sequelas de poliomielite em membros superiores, e um, com lesão medular, por ter adquirido a lesão há menos de um ano). Uma mulher foi excluída também por ter adquirido a lesão medular há menos de um ano. Foram, portanto, incluídos no estudo 22 homens e 12 mulheres.

  A Tabela 1 descreve as principais medidas antropométricas e de composição corporal dos participantes. Para os homens, o grupo LM apresentou maiores valores de massa magra (MM) que o grupo P. No que diz respeito à análise por BIVA, os homens do grupo P apresentaram maiores valores de resistência que os homens do grupo LM. Nas mulheres, não foram identificadas diferenças significativas entre as origens da paraplegia, para nenhuma das variáveis.

  
    

    [image: Tabela 1. Variáveis antropométricas]

  

  A Figura 1 descreve a análise por BIVA. O grupo P parece ter apresentado resultados menos satisfatórios do que os LM, especialmente entre os homens. Os homens do grupo P apresentaram maior resistência por altura (R/H) que os LM e, consequentemente, menor ângulo de fase. As mulheres do grupo P apresentaram maior R/H que as LM. A distância calculada entre os vetores de LM e P (valor D) foi estatisticamente significativa entre os homens, mas não entre as mulheres. Comparativamente aos valores de referência populacional, tanto os homens quanto as mulheres com LM tiveram seus resultados mais próximos à população de referência do que os grupos P.

  
    

    [image: Figura 1. Posicionamento dos vetores de bioimpedância]

  

   

  DISCUSSÃO

  O presente estudo investigou e comparou a composição corporal de esportistas com poliomielite ou lesão medular, utilizando, quando possível, dados de população de referência. Como principais achados, as pessoas com imobilidades (LM ou P) apontaram valores diminuídos de massa magra e com comportamento elétrico diferenciado (maior resistência, menor reactância e menor ângulo de fase) em relação à população de referência, sem imobilidades. Ainda, os resultados parecem ser menos satisfatórios nos participantes com poliomielite.

  Observações experimentais com análise por BIVA têm demonstrado valores diferenciados de resistência, reactância e ângulo de fase em indivíduos patologicamente magros (como nos casos de caquexia ou anorexia),9 em idosos com sarcopenia,18 e em diferentes situações de perda de motoneurônios.19 Valores elevados de resistência, ao mesmo tempo que podem significar um baixo estado de hidratação, podem referir-se a baixa qualidade da massa muscular. Em algumas situações (como as citadas acima), ocorre perda da massa magra corporal, enquanto a massa adiposa é preservada ou mesmo aumentada.20 Se extrapolarmos essa afirmação para a comparação feita no presente estudo entre P e LM, observamos que LM apresenta maior quantidade de massa magra, sem diferença na gordura corporal, o que pode apontar para a possibilidade do grupo P apresentar um estado nutritional menos favorecido, tomando como indicador a massa muscular.

  Os resultados referentes à gordura e massa muscular corporais analisados por DEXA a partir do NHANES III16 ainda não estão disponíveis na literatura científica, o que impediu a utilização desses dados comparativamente aos participantes do presente estudo. A única fonte de informação desses componentes da composição corporal a partir do NHANES III foi publicada por Chumlea et al.;17 porém, esses valores foram estimados a partir da análise por bioimpedância elétrica. Outro agravante da utilização dessa referência americana é que os dados são avaliados por raça. Considerando a grande miscigenação da população brasileira, às vezes é praticamente impossível classificar uma pessoa como branca ou negra. Assim, apenas para que se tenha algum tipo de referencial para comparação, extraímos os dados da publicação de Chumlea et al.,17 para a faixa etária do presente estudo, juntando as raças e estabelecendo um intervalo entre valores mínimos e máximos encontrados. Assim, no citado estudo, para os homens, o intervalo para o percentual de gordura corporal foi de 21,8% a 25,4% e, para as mulheres, 31,0% a 38,0%. Confrontando esses dados com o presente estudo, pode-se afirmar que o percentual de gordura das pessoas com imobilidades encontra-se próximo aos valores populacionais, sem comprometimentos. Fazendo o mesmo tipo de abordagem para a massa muscular absoluta, os dados de Chumlea et al.17 apontam, para os homens, valores entre 55,7 e 63,6 kg, e para as mulheres entre 40,8 e 46,4 kg. Esses valores situam os participantes do presente estudo abaixo do esperado, o que poderia ser, portanto, tido como baixa muscularidade. A despeito de ambos os grupos (LM e P) estarem nessa condição muscular, a análise estatística realizada aponta valores inferiores em P com relação à LM. Isso pode levar à especulação de que a qualidade do músculo em P pode ser menos favorável do que em LM. E, considerando essa especulação, pode-se, ainda, supor que o estado nutricional indicado pela composição corporal das pessoas com P é mais desfavorável do que LM. Obviamente, maiores investigações são necessárias para confirmar essas afirmações.

  A imobilização é sabidamente relacionada a mudanças na composição dos tecidos corporais e dados da literatura confirmam essa afirmação. Em um estudo com mulheres colocadas imóveis na cama por 60 dias, a gordura da medula óssea da vértebra lombar aumentou, em média, 2,5%. Os osteoblastos e os adipócitos são derivados de uma mesma célula progenitora (célula tronco mesenquimal) na medula óssea.21,22 Essas importantes informações explicam o fato da imobilização promover mudanças na composição dos tecidos, mas não explicam o porquê do grupo P apresentar resultados desfavoráveis em relação ao grupo LM. Uma possibilidade é que o vírus da pólio geralmente é adquirido na infância, o que significa que a perda e ou modificação dos tecidos vem ocorrendo por um grande período de tempo, tempo esse maior do que dos participantes com LM. Entretanto, seria esperado que essas perdas se estabilizassem na vida adulta, a menos que outras complicações, como a síndrome pós-pólio, estivesse ocorrendo, o que não era o caso dos participantes.23

  Os resultados desfavoráveis nos grupos P foram também observados entre as mulheres, mas em menores proporções e sem significância estatística. Por um lado, deve-se levar em consideração que essa ausência de significância possa ser devido ao pequeno tamanho amostral. Por outro lado, pode-se especular a existência de um componente hormonal que explique essa menor diferença entre as mulheres. Todas elas estavam em período fértil da vida, sem nenhum sinal de menopausa (todas elas tinham menos de 40 anos de idade) e isso pode representar uma proteção estrogênica. Bauman et al.,24 em um estudo com gêmeos discordantes para a lesão medular, apontou, nessas últimas, uma tendência a maior concentração sérica de estradiol total.

  Entretanto, mesmo levando em consideração a grande limitação da pouca representatividade amostral, o presente estudo chama a atenção para o fato de que, no acompanhamento de esportistas com paraplegia, é importante uma atenção diferenciada às sequelas de poliomielite. Geralmente, observa-se nesses grupos esportivos, uma preocupação maior às pessoas com LM, principalmente pela dupla perda (motora e sensitiva). Mesmo sendo a pólio um acometimento essencialmente motor, nossos resultados sinalizaram para um pior estado muscular (e, portanto, maior risco estado nutricional), a despeito da prática de exercício físico. Dados adicionais de avaliação nutricional, com o uso de marcadores bioquímicos e dietéticos, e com um maior número de avaliados, certamente poderão explorar e elucidar melhor esses achados.
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    RESUMO

    Este artigo tem como objetivo revisar a literatura sobre o uso do Computerized Functional Electrical Stimulation (CFES) com desfechos musculares para os indivíduos com lesão medular.

    MÉTODO: Foi realizada revisão bibliográfica sistemática nas bases eletrônicas de dados MEDLINE, PubMed, LILACS e Portal SciELO, sem delimitação de tempo ou idioma. Utilizou-se da estratégia PICO para pesquisa, as palavras-chave foram selecionadas a partir dos descritores em ciências de saúde e relacionaram-se com lesão medular, estimulação elétrica e parâmetros musculares.

    RESULTADOS: Foram encontrados 554 artigos. Desses, 432 foram excluídos pelo título, resultando em 122 artigos. Destes, foram excluídas as duplicidades, resultando num total de 73 artigos; 36 foram excluídos pelo resumo e 33 após a leitura do estudo. Quatro estudos foram selecionados. Dois artigos incluíram homens e mulheres em seus estudos, dois apenas homens. Três estudos incluíram tetraplégicos e paraplégicos no mesmo estudo, um incluiu apenas tetraplégicos. Um dos estudos utilizou frequência de treinamento maior, sete vezes por semana, três fizeram uso de uma frequência de treinamento de três vezes por semana. A duração dos estudos teve grande variação, de seis semanas até um ano. As medidas de resultado para a avaliação de força e resistência foram realizadas de diversas maneiras, por medida de área de secção transversal dos músculos, circunferência do membro e a biópsia muscular; contudo, todos os estudos apresentavam ao menos uma das medidas fornecidas pelo equipamento, a avaliação de potência gerada (power output) ou do trabalho realizado (work output). Em todos os estudos, houve melhora da potência gerada ou do trabalho realizado. Apesar da heterogeneidade encontrada nestes estudos, os desfechos dos estudos avaliados indicam aumento significativo de potência gerada e trabalho realizado após os períodos de treinamentos, com ganhos a partir de seis semanas e treinamentos a partir de três vezes por semana.

    CONCLUSÃO: Estudos futuros são necessários para avaliar as respostas em diferentes grupos de sujeitos, paraplégicos e tetraplégicos, em diferentes frequências de treinamento e em diferentes períodos de treinamento, proporcionando, assim, a elaboração de protocolos de treinamento cada vez mais direcionados.

    Palavras-chave: estimulação elétrica, exercício, paraplegia, quadriplegia, traumatismos da medula espinal

  

   

  
    ABSTRACT

    The aim of this study was to determine whether the use of FES produces muscular benefits for individuals with spinal cord injuries.

    METHOD: A review of the literature was done in the electronic database MEDLINE, PubMed, LILACS and SciELO, without limitation of time or language. The PICO strategy has been used for this research.

    RESULTS: 554 articles were found. From these, 432 were excluded by title, resulting in 122 articles left. Out of these articles the duplicates were excluded resulting in 73 articles; 36 were then excluded after reading the abstract and 33 more after reading the full text. Four studies were selected. Two articles included males and females in their studies and two only included males. Three studies included quadriplegics and paraplegics in the same study; one included only quadriplegics. One of the studies used a more frequent training routine, seven times a week; three trained only three times a week. The duration of the studies was varied considerably, from six weeks to one year. The resulting measurements for strength and resistance evaluation were performed in different manners, by muscle transverse section area measurement, limb circumference, and muscle biopsy; however, all studies presented at least one of the measurements provided by the equipment, power output or work output. Improvement of the power output and work output has been shown in all studies. Despite the heterogeneity encountered in these studies, the outcomes evaluated by them indicate a significant increase in the power output and work output after training periods, with gains starting from six weeks of training at least three times a week.

    CONCLUSION: Future studies are needed to assess different responses in different groups of subjects, paraplegics or quadriplegics, under different frequencies and periods of training, and thereby provide the elaboration of more directed training protocols.
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  INTRODUÇÃO

  A lesão medular afeta cerca de 32 pessoas por milhão e aproximadamente 7.800 pessoas por ano, nos Estados Unidos.1 No mundo, a variação é de 12,1 a 57,8 casos por milhão de pessoas.2 Sua ocorrência é predominantemente no sexo masculino, com cerca de 82% dos casos e a média da idade é 33,4 anos.1

  Em geral, 85% dos pacientes que sobrevivem após as primeiras 24 horas de lesão encontram-se vivos depois de decorridos 10 anos.1 Projeções sugerem a necessidade de expansão da capacidade de atendimento/tratamento dos pacientes com lesão medular e a necessidade de preparo para o envelhecimento desta população.3 Os avanços da tecnologia e da medicina proporcionaram aos pacientes com lesão medular maior longevidade.4 Em contrapartida, estes pacientes passaram a estar suscetíveis às doenças relacionadas ao envelhecimento. Estudos indicam a prevalência de doenças cardiovasculares assintomáticas em pessoas com lesão medular entre 25% e 50%.5-7 Já a taxa de prevalência de doenças cardiovasculares sintomáticas variam de 30% a 50%,6,8,9 sendo que, em pessoas sem lesão, a taxa de prevalência varia entre 5% e 10%.10 Torna-se, assim, uma das principais causa de morte em pacientes mais velhos com lesão medular.11 Cerca de um terço dos indivíduos com lesão medular com mais de 65 anos de idade e aproximadamente metade daqueles com mais de 30 anos de lesão morrem por doenças cardiovasculares.12 As complicações pulmonares e cardíacas estão entre as principais causas de morte após 12 anos dessa lesão, sendo a primeira e a segunda causa de morte, respectivamente.13 A mortalidade em pessoas com lesão medular é três vezes maior que na população em geral, quando comparadas pela idade.14

  Do ponto de vista cardiovascular, quando comparado com uma pessoa hígida, o indivíduo com lesão medular apresenta alterações que interferem na capacidade geração de altos níveis de consumo de oxigênio (VO2). Na pessoa hígida, ocorre a redistribuição de sangue dos tecidos inativos para suprir o trabalho muscular. Esta vasorregulação é atribuída à ação do sistema nervoso simpático, que no paciente com lesão medular apresenta-se total ou parcialmente ausente, de acordo com o nível de lesão. Isto resulta na redução da frequência cardíaca e da contractilidade do miocárdio, limitando o débito cardíaco e volume ejetado máximo, o que reduz o potencial de melhora do desempenho cardiovascular.

  Não obstante, a atrofia muscular e aumento de gordura corporal ocorrem logo após a lesão e continuam aumentadas com o decorrer da idade. Estas mudanças na composição corporal e a inatividade predispõem as pessoas com lesão medular às anormalidades metabólicas e aceleraram o desenvolvimento de doenças cardiovasculares.15

  Compreendendo estes mecanismos cardiovasculares e vasorregulatórios nos pacientes com lesões medulares, a publicação de trabalhos utilizando a estimulação elétrica funcional computadorizada (Computerized Functional Electrical Stimulation - CFES) vem aumentando, com o intuito de avaliar as respostas fisiológicas e de desenvolver terapias eficientes para o condicionamento cardiorrespiratório destes pacientes.

  A CFES é o método de estimulação dos nervos periféricos modulada por computador através de eletrodos acoplados à pele com fins terapêuticos. É uma forma de estimulação elétrica coordenada que provoca contração sequenciada dos músculos quadríceps, isquiotibiais e glúteos, reproduzindo o pedalar da bicicleta.

  Sua grande vantagem consiste na possibilidade de produzir a movimentação de pedais de um cicloergômetro por meio da contração ativa dos músculos dos membros inferiores mediada pelo efeito do estímulo elétrico. Isso viabiliza tal atividade mesmo para o indivíduo sem controle algum dessa musculatura. Com o avançar do treinamento, ocorre a resposta adaptativa do indivíduo e a resistência ao movimento nos pedais pode ser modificada, provocando maior sobrecarga aeróbia e melhor condicionamento cardiovascular. A melhora do condicionamento cardiorrespiratório no CFES está relacionada à melhora dos parâmetros de carga de treinamento (resistência imposta pelo cicloergômetro). Glaser et al.,15 em seu estudo com 20 sujeitos com lesão medular, compararam as respostas fisiológicas de pessoas hígidas submetidas ao mesmo treinamento dos sujeitos com lesão medular e observaram o aumento gradual do VO2 concomitante ao aumento da carga. Hjeltnes et al.,16 em seu estudo com cinco pacientes tetraplégicos, avaliaram as alterações na composição corporal após treinamento no CFES e, em concordância com o estudo anterior, observaram elevação do VO2 com o aumento da carga. Figoni17 avaliou as respostas ao exercício em pacientes tetraplégicos, observando o incremento do VO2 e do débito cardíaco com aumento da carga a partir de 9 W.

  O CFES mostra-se como uma interessante alternativa para o treinamento aeróbio de pessoas com lesão medular, tendo o componente muscular um importante papel para a realização deste treinamento.

   

  OBJETIVO

  Este trabalho tem como objetivo determinar se o uso do CFES produz desfechos musculares benéficos para os indivíduos com lesão medular.

   

  MÉTODO

  Critérios de inclusão

  Os critérios de inclusão e exclusão são definidos com base na pergunta que norteia a revisão:

  
    • Sem delimitação de período de publicação;

    • Sem delimitação de idioma. 

  

  Tipos de estudos

  Estudos publicados de ensaios clínicos controlados e aleatorizados, ensaios clínicos quasi-aleatorizados e controlados, ensaios clínicos controlados, séries de casos e estudos de caso.

  Características dos participantes

  Indivíduos adultos com lesão medular traumática, definida como uma lesão penetrante ou não penetrante da medula espinhal resultante de forças externas.

  Tipos de intervenção

  Uso de estimulação elétrica computadorizada (CFES) em pacientes com lesão medular, definida como o uso de estimuladores elétricos computadorizados. Estes são equipamentos que geram pulsos de baixa intensidade transmitidos por eletrodos de superfície causando contrações coordenadas de grandes músculos das pernas. Possuem sensores que propiciam um feedback contínuo para o adequado controle das contrações musculares e para a resistência do pedal.

  Desfechos

  Alterações tróficas musculares.

  Método de busca para a identificação dos estudos

  A pesquisa não teve limitação de data ou linguagem.

  Bases eletrônicas de dados

  
    • Medline

    • Pubmed

    • Lilacs

    • Portal SciELO 

  

  A estratégia de busca utilizada baseou-se em perguntas estruturadas na forma P.I.C.O. ("Paciente", "Intervenção", "Controle", "Outcome/Desfecho"). Foram utilizados como descritores: (Spinal Cord Injuries OR Quadriplegia OR Paraplegia) AND (Electric Stimulation) AND (Ergometry); (Spinal Cord Injuries OR Quadriplegia OR Paraplegia) AND (Electric Stimulation) AND (Biclycling); (Spinal Cord Injuries OR Quadriplegia OR Paraplegia) AND (Electric Stimulation) AND (Exercise); (Spinal Cord Injuries OR Quadriplegia OR Paraplegia) AND (Electric Stimulation) AND (Exercise test); Tetraplegia AND Estimulação elétrica; Paraplegia AND Estimulação elétrica; Traumatismos da medula espinal AND Estimulação elétrica.

  Definições dos descritores

  Spinal Cord Injuries/Traumatismos da medula espinal: Lesões penetrantes e não penetrantes da medula espinal resultantes de forças externas traumáticas (ex.: ferimentos por armas de fogo, traumatismos em chicotadas, etc.).

  Electric Stimulation/Estimulação elétrica: Uso de correntes ou potenciais elétricos para obter respostas biológicas.

  Quadriplegia/Tetraplegia: Perda grave ou completa da função motora em todos os quatro membros, podendo resultar de doenças cerebrais, doenças da medula espinhal, doenças do sistema nervoso periférico, doenças neuromusculares ou, raramente, doenças musculares.

  Paraplegia/Paraplegia: Perda grave ou completa da função motora nas extremidades inferiores e porções inferiores do tronco. Esta afecção é mais frequentemente associada com doenças da medula espinhal, doenças cerebrais, doenças do sistema nervoso periférico, doenças neuromusculares ou, raramente, doenças que possam também causar fraqueza bilateral das pernas.

  Exercise Test/Teste de esforço: Atividade física controlada, mais ativa que o descanso, desempenhado para permitir a avaliação das funções fisiológicas, particularmente a cardiovascular e pulmonar, mas também a capacidade aeróbica. Geralmente, o máximo de exercício (mais intenso) é exigido, mas o exercício submáximo também é utilizado. A intensidade do exercício frequentemente é graduada utilizando-se critérios como frequência do trabalho feito, consumo de oxigênio e frequência cardíaca

  Exercise/Exercício: Atividade física geralmente regular e feita com a intenção de melhorar ou manter a aptidão física ou a saúde. É diferente de esforço físico, que é voltado principalmente para as respostas fisiológicas e metabólicas ao uso da energia.

  Biclycling/Ciclismo: O uso da bicicleta para transporte ou recreação. Isto não inclui o uso da bicicleta no estudo das respostas corporais aos exercícios físicos.

  Ergometry/Ergometria: Qualquer método de medida da quantidade de trabalho feita por um organismo, geralmente durante esforço físico. A ergometria inclui também medidas de força. Alguns instrumentos utilizados nestas determinações incluem a manivela manual e a bicicleta ergométrica.

  A seleção dos estudos foi realizada por meio da avaliação dos títulos e dos resumos (abstracts) identificados na busca inicial por dois pesquisadores, de forma independente e cegada, obedecendo rigorosamente aos critérios de inclusão e exclusão definidos no protocolo de pesquisa. Quando o título e o resumo não foram esclarecedores, buscou-se o artigo na íntegra, para não correr o risco de deixar estudos importantes fora da revisão sistemática. As discordâncias que porventura ocorreram foram resolvidas por consenso.

  Os dados foram extraídos de cada estudo por meio de um formulário padronizado, contendo informações sobre idade dos sujeitos, número de sujeitos incluídos no estudo, tipo de intervenção, tempo de sessão, número de sessões, frequência das sessões, tipos de resultados medidos, e conclusão dos autores sobre os desfechos das intervenções.

   

  RESULTADOS

  A busca inicial identificou 554 artigos (Tabela 1), dos quais foram excluídos aqueles em duplicidade (48). A leitura do título (432) e do resumo (36) excluiu 468 artigos. Dos 37 restantes, somente quatro obedeceram aos critérios de inclusão nesta revisão após leitura integral do texto.
    Foram excluídos os artigos de revisão bibliográfica, estudos em que os sujeitos não eram adultos, estudos com terapias associadas (protocolo de fortalecimento com estimulação elétrica funcional e estimulação elétrica computadorizada, por exemplo), estudos com sujeitos lesados medulares com lesão incompleta e atividade motora (ASIA C, D, E) e estudos sobre o metabolismo e consumo de oxigênio do músculo. Foram incluídos artigos que utilizavam cicloergômetros não estacionários.
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  Apesar da preocupação em selecionar estudos mais homogêneos em relação às características da lesão (completa ou incompleta), tipo de intervenção e tipo de medidas, alguns estudos apresentaram certa heterogeneidade, como apresentado na Tabela 2.
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  Dois artigos incluíram homens e mulheres em seus estudos,18,19 dois apenas homens.16,20 Três estudos incluíram tetraplégicos e paraplégicos no mesmo estudo,18-20 um incluiu apenas tetraplégicos.16 Dois estudos incluíram ao menos um sujeito com lesão incompleta em seu estudo,19,20 dois incluíram apenas sujeitos com lesão completa.16,18 Um dos estudos utilizou frequência de treinamento maior, sete vezes por semana,16 três fizeram uso de frequência de treinamento de três vezes por semana.18-20 A duração dos estudos teve grande variação, de seis semanas20 até um ano.19

  As amostras das populações dos estudos apresentaram um número reduzido de sujeitos16,18-20 e não foram encontrados estudos de ensaios clínicos aleatorizados e controlados. As medidas de resultado para a avaliação de força e resistência foram realizadas de diversas maneiras, por medida de área de secção transversal dos músculos16,19 (ambos os estudos observaram aumento significativo nas secções transversais), circunferência do membro19,20 (um dos estudos relatou aumento na circunferência da coxa,19 já o outro relatou manutenção na circunferência)20 e a biópsia muscular,18,19 (um dos estudos relatou aumento na área das fibras musculares,18 já o outro não observou alteração),19 contudo, todos os estudos apresentavam ao menos uma das medidas fornecidas pelo equipamento, a avaliação de potência (power output) ou do trabalho realizado (work output).16,18-20

   

  DISCUSSÃO

  Apesar de a pesquisa realizada neste estudo ter sido ampla, o número de artigos selecionados foi reduzido. O uso de palavras-chaves e termos amplos desta maneira na busca dos artigos justificou-se, pois os estudos sobre estimulação elétrica computadorizada poderiam estar associados a diversos descritores. Apesar de a tecnologia associada ao CFES não ser recente, a disponibilidade de equipamentos não é grande e a exigência de regularidade no treinamento exige esforços complementares por parte dos usuários para obter as respostas cardiovasculares e musculoesqueléticas desejadas, o que pode ter contribuído para reduzir o número final de artigos que atendessem aos critérios definidos.

  Assim sendo, o número de artigos encontrados que versavam, de fato, sobre os efeitos musculares da CFES não eram muitos. Davis et al.21 realizaram uma revisão de literatura sobre diversos desfechos com o uso do CFES, morfologia e bioquímica do músculo, respostas cardíacas e hemodinâmicas, densidade óssea, mudanças funcionais na capacidade em realizar o exercício, aspectos psicossociais e respostas metabólicas generalizadas e encontraram 865 artigos, sendo selecionados 177 artigos. Peng et al.22 realizaram outra revisão de literatura avaliando aspectos cardiovasculares, ósseos, musculares entre outros. No aspecto muscular, foram selecionados oito artigos, incluindo avaliações sobre trofismo muscular e espasticidade, não sendo excluídos os estudos cujos sujeitos tinham lesão incompleta. Estes autores observaram que o uso do CFES promovia aumento da massa e resistência muscular, redução na frequência e na duração dos espasmos musculares, aumento da sensibilidade à insulina, aumento dos parâmetros ventilatórios e aumento no consumo de oxigênio.

  Nesta revisão, coincidentemente, os estudos selecionados fizeram uso de aparelhos da mesma marca, Ergys (Therapeutic Alliances Inc, Ohio, USA), o que permite afirmar que os resultados têm consistência maior. Contudo, outros equipamentos de CFES, ou equipamentos de cicloergometria associados a outro aparelho de estimulação elétrica também já foram utilizados. Kakebeeke et al.23 usaram o StimMaster (ELA, Dayton, OH.), enquanto Berry e col usaram o Mobile Recumbent  Tricycle (Inspired Cycle Engineering Ltd., Falmouth,Cornwall, UK) adaptado para acoplamento com estimulação elétrica. Duffel et al.24 realizaram seu estudo com o uso de um triciclo Trice (Inspired Cycle Engineering, Ltd., UK) e um estimulador elétrico Stanmore stimulator. Scremin et al.25 fizeram uso do REGYS (Therapeutic Alliances Inc, Ohio, USA).

  Os CFES foram introduzidos no mercado na década de 80 com o primeiro equipamento comercializado - REGYS (Therapeutic Alliances Inc). Desde então, outras empresas introduziram no mercado novos modelos e protocolos de CFES ou cicloergômetros associados a outros aparelhos de estimulação elétrica. Não obstante, o alto custo e manutenção do equipamento e as complicações clínicas inerentes à população estudada, podem ter colaborado para o reduzido número de estudos realizados.

  As medidas de avaliação utilizadas nos estudos desta revisão foram a avaliação da microestrutura muscular por biópsia, medida da circunferência o membro (coxa), avaliação da secção transversal dos músculos (coxa), work output e power output.

  A avaliação da secção transversal dos músculos utilizada em dois estudos16,19 demonstrou aumento da área das fibras musculares examinadas. Contudo, este aumento nas áreas das fibras musculares não foi observado por meio do exame de biópsia muscular.19 Segundo os autores deste estudo, as áreas das fibras musculares menores que 200µm2 não foram contadas, pois poderiam ser confundidas com artefatos, podendo, assim, justificar este achado controverso. Já Chilibeck et al.18 avaliaram a área das fibras musculares por biópsia e observaram aumento na área das fibras após o período de treinamento.

  A medida de circunferência da coxa foi utilizada por Mohr et al.19 e Gerrits et al.20 O primeiro observou aumento nesta medida, já o segundo não observou a mesma mudança. Gerrits et al.20 relatam que este resultado pode estar associado ao fato desta medida ser pouco sensível e sujeita a erros de medida, apesar de ser facilmente aplicada.

  Os parâmetros work output e power output utilizados nestes estudos indicam o rendimento do exercício, ou seja, a capacidade do indivíduo em realizar o exercício. O parâmetro work output refere-se à quantidade de energia despendida durante o exercício, medida em Joule (J). O parâmetro power output refere-se à velocidade com que a quantidade de energia é despendida por unidade de tempo durante o exercício, medida em Watt (W). Figoni17 correlacionou melhora cardiorrespiratória em indivíduos tetraplégicos submetidos ao exercício a partir do desempenho de uma potência de 9 W (210 kcal/hora), comparada a caminhada com velocidade de 3,2 km/h para pessoas sem lesão medular. Em outro estudo,22 os autores identificaram que indivíduos com lesão medular treinados no CFES apresentavam pico de consumo máximo de O2 equivalente ao de um indivíduo sem lesão medular caminhando a 4,8 km/h ou pedalando a 50 W.

  A lesão medular promove importantes alterações no tecido muscular ao longo do tempo. Ocorre uma importante atrofia muscular nos músculos paralisados, no primeiro ano após a lesão, mantendo um "estado estacionário" de trofismo a partir de então.26,27 Não obstante, nos músculos paralisados destes indivíduos com lesão medular ocorre a transformação de fibras tipo I (contração lenta e resistente à fadiga) em fibras musculares tipo IIB (contração rápida e rápida fadiga). Com um consequente predomínio de fibras musculares tipo IIB em relação às fibras musculares tipo I e IIA (contração rápida e resistente à fadiga).28

  O treinamento com o CFES é capaz de reverter parcialmente estas alterações no tecido muscular. Morh et al.19 observaram reversão da atrofia muscular e redução do tecido adiposo, com aumento significativo das fibras musculares tipo IIA em relação às fibras tipo IIB.

  Os achados descritos acima podem ser criticados à medida que nenhum dos estudos selecionados é ensaio clínico aleatorizado, nem controlado ou mascarado. Todavia, o conhecimento clínico nos permite afirmar com segurança que indivíduos com lesão medular completa não melhoram o trofismo muscular sem algum tipo de estímulo direto sobre a musculatura, como com uma corrente elétrica, e que a simples movimentação cíclica passiva só implica em manutenção de amplitude articular e regulação do tônus. Uma vez que não havia grupos controle, não faria sentido a aleatorização dos sujeitos. Por fim, o mascaramento em estudos clínicos tem por objetivo reduzir a impressão de que possa haver tendenciosidade na aferição dos resultados por interferência do sujeito de pesquisa ou do avaliador. Como os desfechos musculares selecionados foram obtidos objetivamente por equipamentos ou biópsia, não se esperam interferências dessa natureza. Desta forma, podemos afirmar que esta síntese dos resultados da literatura oferece respostas claras quanto ao efeito do exercício associado ao CFES sobre os parâmetros musculares, todavia, com a ressalva de aplicar-se apenas a um grupo restrito de pacientes com lesão medular completa.

   

  CONCLUSÃO

  Apesar da heterogeneidade encontrada nestes estudos, os desfechos avaliados indicam o treinamento com o uso do CFES em indivíduos com lesão medular promove melhora nos parâmetros musculares, com aumento significativo da potência e do trabalho realizado após os períodos de treinamento, com ganhos a partir de seis semanas,20 frequência de treinamento a partir de três vezes por semana18-20 e duração de 30 minutos de sessão, o que significa que tais pacientes conseguiram suportar melhor a sobrecarga de atividade física imposta. Este estudo ainda deixa abertas as questões sobre os efeitos deste tipo de treinamento em indivíduos com lesão incompleta e a relação dose-resposta, ou seja, se mais densidade de treinamento pode ser mais eficaz ou existe um efeito teto.
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    RESUMO

    O acidente vascular encefálico (AVE) é uma condição clínica isquêmica ou hemorrágica que compromete o sistema nervoso central e pode desencadear déficits motores e cognitivos. Muitas pesquisas são feitas para buscar formas de amenizar os sintomas e recuperar o máximo de funções dos indivíduos. Atualmente, as últimas tendências da reabilitação são explorar o avanço tecnológico e aparelhos de realidade virtual, como o Nintendo Wii®.

    OBJETIVO: Identificar os resultados funcionais obtidos na reabilitação de indivíduos com AVE utilizando a interface de jogos do Nintendo Wii®.

    MÉTODO: Para esta revisão da literatura foram selecionados artigos dos bancos de dados MEDLINE, PubMed e biblioteca Cochrane pela estratégia PICO. Os descritores usados foram: User-Computer Interface AND Stroke AND Rehabilitation.

    RESULTADOS: De 229 artigos encontrados, apenas três foram utilizados nessa revisão, pois apresentavam relação direta ente Wii e AVE. Todos os trabalhos apresentaram benefícios motores, como melhora da coordenação e da agilidade de membros superiores com o uso do Wii associado a terapias convencionais, como a fisioterapia e terapia ocupacional.

    CONCLUSÃO: Novos estudos devem ser realizados com o Wii e as novas tecnologias de realidade virtual que surgem a cada dia a fim de melhorar o nível de evidência científica quanto ao uso destes recursos na reabilitação de indivíduos portadores de sequela de AVE.

    Palavras-chave: acidente vascular cerebral, interface usuário-computador, reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Stroke is an ischemic or hemorrhagic clinical condition that affects the central nervous system and engenders cognitive and motor deficits. Many studies are made each year to find better ways to alleviate the symptoms and recover as many of the functions lost as possible. Nowadays, the latest trends in rehabilitation are exploiting advances in technology and virtual reality devices, such as the Nintendo Wii®.

    OBJECTIVE: To identify the functional results obtained in the rehabilitation of individuals with stroke using the interface of the Nintendo Wii games.

    METHOD: For this systematic review, articles were selected from MEDLINE, PubMed and the Cochrane Library through the PICO strategy. The keywords used were: User-Computer Interface; Stroke; and Rehabilitation.

    RESULTS: We found 229 articles, of which only 3 were used in this review, because they showed a direct relationship between Wii and stroke. All studies showed benefits such as improved motor coordination and agility of upper limbs using the Wii associated with conventional therapies such as physiotherapy and occupational therapy.

    CONCLUSION: Further studies should be performed with Nintendo Wii® and the new Virtual Reality Technologies that appear every day in order to improve the level of scientific evidence regarding the use of these resources in the rehabilitation of stroke patients.

    Keywords: rehabilitation, stroke, user-computer interface

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O acidente vascular encefálico (AVE) é uma condição clínica isquêmica ou hemorrágica que compromete o sistema nervoso central e pode desencadear déficits motores e cognitivos. Estes prejuízos são permanentes ou recuperáveis, como a hemiplegia, e geram disfunções na marcha, alterações de força de membros superiores, alterações no equilíbrio, aumento do risco de quedas e elevação da produção de espécies reativas de oxigênio.1,2 Atualmente, o AVE afeta 15 milhões de pessoas por ano, sendo que 5 milhões morrem e outros 5 milhões permanecem incapazes de realizar suas atividades diárias de lazer e labor.1

  Indivíduos afetados por um AVE têm predisposição a desenvolver sedentarismo, pois seu nível de atividade física é reduzido. Eles podem gastar aproximadamente mais da metade de seu dia repousando na cama, o que causa imobilidade prolongada, causando perda gradual de massa muscular e óssea, aumentando, assim, os riscos de osteoporose e quedas.3,4

  A prática regular de atividade física e ausência de lesões encefálicas prévias são pontos importantes para uma boa recuperação. O tipo de AVE (isquêmico ou hemorrágico) também determina parte do prognóstico do paciente.5,6 Muitas pesquisas são feitas atualmente visando encontrar novas formas de amenizar os sintomas e recuperar o máximo de funções de pacientes com sequela de AVE.

  Devido ao rápido avanço tecnológico, as técnicas utilizadas na reabilitação vêm se desenvolvendo exponencialmente, tornando comum o uso de aparelhos cada vez mais sofisticados.

  Uma das abordagens mais recentes é a Reabilitação Virtual (Virtual Rehabilitation), que tem como objetivo incentivar o uso de funções motoras grosseiras e finas por meio de uma interação do indivíduo com um meio ambiente virtual, a chamada "Tecnologia de Ambiente Virtual Imersivo" ou realidade virtual. Ela pode conferir benefícios devido a sua capacidade de manter controle simultâneo sobre a realidade e sobre o abstrato, proporcionando situações que o usuário pode aprender coisas que não poderia com métodos tradicionais.7-10

  A Realidade Virtual é, de acordo com Lucca,11 similar ao estímulo do ambiente real, mas é gerada por um software eletrônico que interage o real com o virtual por uma interface, seja ela um controle ou um capacete. A explicação para a eficácia dessa maneira de reabilitação se apoia na teoria da reorganização mediada por neurônios espelhos, responsáveis pela imagética motora, ou seja, imaginação ou visualização de movimentos que facilitam o aprendizado.11-15

  O Nintendo Wii® é um aparelho de realidade virtual não imersivo, ou seja, que não envolve todo o corpo dentro de um sistema virtual. É um videogame que vem sendo inserido nos tratamentos motores e cognitivos como ferramenta terapêutica. Sua interface abrange jogos variados que proporcionam benefícios motores e entretenimento, encorajando os pacientes a continuar a terapia por longos períodos de tempo.16 Ele detecta tanto os movimentos quanto a aceleração em três dimensões usando um controle manual (Wii Remote) e um receptor posicionado em cima ou abaixo do aparelho televisor.17,18

  O primeiro estudo realizado com Nintendo Wii® foi um relato de caso feito por Deutsch et al.,19 que avaliaram os benefícios motores que uma criança com paralisia cerebral obteve após 11 sessões supervisionadas de Wii Sports. A partir desse momento, mais trabalhos começaram a ser publicados, como o estudo de caso desenvolvido por Clark et al.,20 que envolveu um indivíduo idoso com alto risco de quedas e demonstrou resultados como ganhos funcionais referente a melhora no equilíbrio.

  No entanto, apesar do recente sucesso na reabilitação, há certas limitações quanto ao uso do Nintendo Wii® (Wii Rehabilitation) em todos os tipos de terapias. Os jogos regulares possuem um nível de dificuldade muito grande para indivíduos com limitações motoras importantes.21 Por isto, pode apresentar restrições quanto ao seu uso.

  Como o uso dos recursos terapêuticos deve ser baseado em evidências científicas é importante conhecer os reais efeitos de cada um, a fim de se recomendar ou não. Desta forma, o objetivo dessa revisão da literatura é identificar os resultados funcionais obtidos na reabilitação de indivíduos com AVE utilizando a interface de jogos do Nintendo Wii®.

   

  MÉTODO

  Foram selecionados artigos dos bancos de dados da PubMed, MEDLINE e biblioteca Cochrane, pela estratégia de busca PICO,22 sendo P - Paciente; I - intervenção, ou alternativa nova. Como Nintendo Wii® não é um descritor MeSH selecionamos o descritor User-Computer Interface. Dessa maneira, a estratégia de busca utilizada foi: User-Computer Interface AND Stroke AND Rehabilitation. A busca foi limitada a publicações em inglês.

  Foram encontrados 229 artigos, dos quais foram lidos os títulos e resumos publicados a partir do ano de 2005, sendo excluídos artigos que não realizaram reabilitação motora. Com esses descritores, apenas foram encontrados artigos nos bancos de dados da PubMed. Foram incluídos no estudo artigos que utilizam Nintendo Wii® para tratamento de indivíduos com sequela de AVE. Apenas três trabalhos possuíam relação direta entre Wii e AVE. A escala JADAD foi aplicada aos estudos randomizados.

  Foram captados os seguintes dados dos estudos: ano da publicação, tamanho da amostra, testes clínicos realizados antes e após a terapia, duração da intervenção, objetivos do trabalho, técnica utilizada e conclusões dos autores.

   

  RESULTADOS

  Os três artigos selecionados são estudos pilotos e um apenas é um estudo ensaio clínico simples cego randomizado, o que nos mostra a deficiência de trabalhos com esse tema. Para este estudo randomizado foi aplicada a escala de JADAD, cujo valor foi 1.

  A amostra de pacientes é variada. O total de pacientes que utilizaram Nintendo Wii® como tratamento foi de 32: 16 no primeiro estudo, nove no segundo e sete no terceiro. Desses 32 indivíduos, 43% eram homens e a média de idade de todos os pacientes era de 63,5 anos.

  As principais análises realizadas nos estudos foram: função de membros superiores e aceitação dos pacientes quanto ao emprego do Nintendo Wii® para terapia. Foram utilizados testes clínicos como teste de Wolf, escala de Berg e o teste de Fugl-Meyer para avaliação motora dos indivíduos com AVE.

  Todas as publicações são de 2010. Os pacientes sofreram AVE e permaneciam em estado agudo, variando de 26 dias até 15 meses nos três trabalhos. A duração do tratamento e a quantidade de intervenções foram diferentes, variando entre 6 a 14 sessões. Os treinos consistiam basicamente de 1 hora jogando Wii e todos os autores trabalharam com jogos de Wii Sports, incluindo boxe, tênis, boliche, golfe e beisebol.

  Os objetivos eram similares, tendo como foco a verificação da viabilidade, segurança e eficácia do tratamento com Nintendo Wii® como terapia coadjuvante a convencional. Apenas um dos autores teve como objetivo comparar a eficácia da terapia do Nintendo Wii® com uma técnica convencional.

  Os itens avaliados dos três artigos selecionados pelos critérios de inclusão e exclusão estão expostos na Tabela 1.

  
    

    [image: Tabela 1. Características da amostra de artigos]

  

   

  DISCUSSÃO

  Os resultados dos estudos indicam que o uso do Nintendo Wii® se mostrou eficaz para o tratamento de pacientes com sequela de AVE, proporcionando ganhos na funcionalidade como velocidade de movimentação, agilidade e melhora da força muscular dos membros superiores. Apesar disso, grande parte dos pacientes ainda permanece em tratamento convencional, pois esse equipamento pode ser mais eficaz como um complemento à reabilitação de AVE do que como a terapia em si.16-18

  Percebe-se que, apesar da amostra total de pacientes dos artigos revisados ser relativamente pequena (40 pacientes tratados com Nintendo Wii®) e o tempo de intervenção ser variado, não há resultados conflitantes nos trabalhos. Cabe ressaltar que estes artigos foram selecionados com a estratégia PICO, com o intuito de padronizar o processo de coleta de artigos.22

  Não é prudente esquecer que todas as formas de exercício possuem riscos e com o Nintendo Wii® não é diferente. Há relatos que o uso do Wii pode causar alguns problemas, como lesões articulares do ombro, cotovelo, tendões e até mesmo fraturas.23-27 No entanto, em um dos três estudos analisados alguns pacientes foram submetidos ao teste de escala visual analógica da dor antes e após o tratamento e nenhum mostrou aumento da sensação de dor ou mesmo reportou a ocorrência de lesões associadas ao uso do Wii, mostrando a segurança deste tipo de instrumento para a reabilitação do AVE.

  Um fato a ser considerado nos estudos é o de que somente jogar Wii não é causa primordial da reabilitação do paciente, pois os estudos incluem além deste recurso, o uso da fisioterapia ou terapia ocupacional, que também ajudam na melhora motora quantificada por testes como o de Fugl-Meyer ou o de Wolf, que se mostram confiáveis para o acompanhamento da evolução motora de pacientes com AVE.28,29 Apesar de manterem o tratamento convencional, todos os autores que trabalharam com esses testes obtiveram ganhos estatisticamente significantes ao utilizarem o Nintendo Wii® como complemento ao tratamento convencional. Consequentemente, é possível observar que o Nintendo Wii® pode promover um relativo aumento na capacidade motora de um indivíduo durante um tratamento.

  Outros testes como a escala de Berg, o teste de caixas e blocos (BBT) e a escala de impacto de AVE (SIS) foram utilizados, mas seus resultados não foram estatisticamente significantes. No entanto, a literatura aponta que leves incrementos no resultado destes testes ainda proporcionam benefícios aos pacientes,30-33 o que não torna descartável a inclusão do Nintendo Wii® em tratamentos que almejem melhorar o equilíbrio e a agilidade manual.

  Fung et al.33 desenvolveram uma pesquisa entre fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais que utilizavam o Nintendo Wii® e outros videogames com controle centrado na função motora corporal. Eles descobriram que dentre os 63 indivíduos que responderam a pesquisa, os relatos foram de melhora da função global, recuperação de déficits motores, distração da dor (principalmente pacientes queimados) e aumento da motivação durante as sessões, o que corrobora com os resultados de boa aceitação dos pacientes sobre essa nova forma de terapia.16-18,33

  Há evidências na literatura que apontam interesse dos pacientes no tratamento com Nintendo Wii®, pois é uma maneira interativa, eficaz e divertida de tratar sequelas motoras provenientes de lesões.33 Dois dos autores dos artigos revisados realizaram testes que analisaram o interesse dos pacientes por esse tipo de terapia e em ambos os estudos os resultados foram satisfatórios.16,17 É provável que pacientes que não estejam dispostos a aderir ao tratamento tornem-se mais inclinados a colaborar com a reabilitação caso agradem-se com o instrumento utilizado para esse fim.

  Pelos resultados obtidos dos artigos selecionados por essa estratégia, esses três ainda apresentam diferenças metodológicas, como grupos de pacientes com tempo de AVE diagnosticado e formas de avaliação diferentes, contudo, seus resultados convergem para um mesmo fim.16-18

  Cabe ressaltar que provavelmente outras tecnologias mais recentes, como Kinect Xbox 360®, que também envolve realidade virtual, podem apresentar resultados semelhantes ao Nintendo Wii®, no entanto, como afirma Laver et al.,34 ainda há poucos estudos que avaliam o uso destes videogames comerciais para o uso na reabilitação.

   

  CONCLUSÃO

  A literatura ainda é escassa para definir a eficácia do Nintendo Wii® concernente a sua utilização na reabilitação neurológica com indivíduos portadores de sequela de AVE. No entanto, considerando os achados das pesquisas, percebe-se que o emprego dessa ferramenta é capaz de promover o bem estar e trabalhar os movimentos que estimulam funções corporais básicas, como utilizar um talher, tomar banho ou pentear o cabelo. Como fim terapêutico, pode ser um aliado valoroso para os profissionais. Porém, novos estudos devem ser realizados com o Wii e as novas tecnologias de realidade virtual que surgem a cada dia, a fim de que melhore o nível de evidência científica quanto ao uso destes recursos na reabilitação de indivíduos portadores de sequela de AVE.
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Coragdo Cardiopatia
Torax
Mamio Hipertelorismomamrio
Porede abdominal Disstase do msculo refo abdominal
Abdome
Cicatrz umblical Hérmia Umbilical
Prega paimar Gnica
Superior
Cinodactiia do 5° dedo
Sistema Locomoor Inferior Disténcia enire hélux ¢ o 2° dedo
Hipotonia,
Tonus
Frouxiddo igamentar
Défcit intelectual
Desenvoivimento Défiit psicomotor

Défcit pondero estatural

Adaptado de Committee on genetic of American Academy of Pediatrics (2011)°
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Tabela 6. Calenddrio de imunizagdo para adolescentes com Sindrome de Down

Idade Vacina Dose

Hepatite B 1°dose.

Hepatite B 22 dose.

Hepatite B 3 dose.

11a19anos
Dupla fipo aduita (Difteria e Tétano) Uma dose a cada dez anos
Febre amarela Uma dose o cada dez anos
Tripice viral Sarampo, Caxumba e Rubéola) Duas doses

Baseado no Programa Nacional de Imunizaio e nomenclatura segundo a Resolugo de Diretoria Colegiada
— RDC n2 61 de 25 de agosto de 2008 — Agéncia Nacional de Vi ia— ANVISA. Atualizado em
2012
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Tabela 7. Calenddrio de imunizagdo para adultos e idosos com Sindrome de Down

Idade Vvacina

Dose.

Hepatite B (grupos vuinergveis]

Dupla fipo adulta (Difteria & Tétano]

Trés doses

Uma dose  cada dez anos.

20059 anos
Fetre amarela Uma dose a cada dez anos
Triplice viral (Sarampo, Caxumba & Rubéola) Dose rica
Hepaiite 8 (grupos vuinersves) Trés doses
Febre amarela Uma dose o cada dez anos
60 anos ou mais Infuenza Sazonal Dose anual
Preumocécia 25-valente Dose Grica

Dupla fipo adulta (Difteria & Tétano]

Uma dose o cada dez anos

lancia Sanitaria — ANVISA. Atualizado em 2012

Mantida a nomenclatura do Programa Nacional de Imunizag3o e inserida a nomenclatura segundo a Resolugo de Diretoria Colegiada — RDC n2 61 de 25 de agosto
de 2008 — Agéncia Nacional de Vi
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Tabela 4. Calenddrio de imunizag&o para criangas de zero a frés anos com Sindrome de
Down

Idade Vacina Dose
BCG. Grica

Ao nascer
Hepatite 8 1°dose
1 més Hepatite 8 (H5] 20 cose

Pentavalente (DTP + Hio + HB)
(Difteria, Tétano e Pertussis « Hoemophilus+ Hepatite 8]

Vacina Oral de Poliomieite.

2meses 1°dose
Vacina Oral de Rofavius Humano
Vacina Preumocécica 10 [corjugada)
3meses Vacina Meringocécica C 1°dose.

Pentavalente (DTP + Hio + H8)
Vacina Oral de Poiomieite.
4meses 2 dose
Vacina Oral de Rofavius Humano

Vacina Preumocécica 10 [corjugada)

5meses Vacina Meringocécica C 20 dose

Pentavalente (DTP + Hio + H8)
smeses Vacina Oral de Poliomieite. 3 dose

Vacina Preumocécica 10 [corjugada)

5 meses Vacina Fetre amarela (ndicasdo regional) Dose nicial
Tiplice vial Sarampo, Caxumioa < Rubéola) 1o dose
Vacina Freumocécica 10 (conjugada) Retorgo
12meses Vacina Varicela* 19 dose
Vacina Hepoatie A" 1+ dose
Triplice Bacteriana (Difteria, Tétano e Pertussis) 1°reforgo

15 meses Vacing Oral de Poomieite
Reforco

Vacina Meringocscica C

18 meses Vacina Hepatite A* 2 dose

Baseado no Programa Nacional de Imunizao e nomenclatura segundo a Resolugo de Diretoria Colegiada
~RDCn2 61 de 25 de agosto de 2008 - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria — ANVISA *vacinas especi:
que ndo fazem parte do calendario. Atualizagio em 2012
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Tabela 5. Calenddrio de imunizag@o para criangas de 4 a 11 anos com Sindrome de
Down

Idade Vacina Dose
Tripiice Bacteriana (Difteria, Téfano e Pertussi) 2 reforco
“4anos Tripiice Viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola) 22 dose.
Vacina Varicela® 2° dose.
10anos Febre amarela (indicadio regional) Uma dose a cada dez anos

Baseado no Programa Nacional de Imunizagio e nomenclatura segundo a Resolugdo de Diretoria Colegiada
—RDC ne 61 de 25 de agosto de 2008 — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA Atualizado em
2012. *vacinas especiais que n3o fazem parte do calendario
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Resumo do protocolo de cuidado a saude da pessoa com Sindrome de Down
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Tabela 1. Elementos que despertam ateng&o dos sujeitos

Total
Eementos

=
Visuas.
- ivos deimagens. 2 s5
- cores vivas 2 50
Auditivos
- histéria 13 225
- cangdes 25 625
-misica 35 875
- fimore e voz 5 20
Tateis
- contatos ficos 2 825
Sociais
- presenga de outras criangas 3 %0
- presenga de um adulto conhecido B £
Outros.
- personagens 13 325
- situages comicas 14 35
- presenga de um arimal 2 %0

- afividades especificas (esvaziar um armdrio, abiir as porias, computador) 14 35
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Tabela 2. Materiais ufiizados nas brincadeiras.

Total
Materias

3 =
- fexturas diferentes 2 525
- estimulos sonoros E %0
- estimulos visuais 34 S
- esfimulos para imitar situagdes frequentes 18 s
- estimuios para imaginag&o 2 s
- esfimulos de desiocamento 27 75
- estimuios para inferag&o com os outros 35 a5
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Figura 2. Afitudes nas brincadeiras
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Figura 3. Avaliacdo do comporfamento ludico da crianca com PC.
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Tabela 3. Caracteristicas das brincadeiras

Total
Caracteristicas do brincar

e =
-repefira mesma brincadeira para melhor domind-ia

B 2
- brincar com brinquedos novos 19 s
- estor em lugares novos » 725
- brincar explorando os espagos extemos da casa

14 3
- ufizar um brinquedo de maneira convencional

2 0
- imaginar novas manetas de uflizar um brinquedo.

7 s
- deslocar-se utiizando seus préprios meios 2 55
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Figura 1. Formas de expressGo dos sujeitos em seus senfimentos (prazer, desprazer, fristeza, raiva &
medo)
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Tabela 2. Frequéncia de uso de cada uma das mesclas usadas

Mescla n =
DEP (D: 1 mi diciofenaco de sédio + E: 1 mi mefiofus/rufina + P- 1 mi procaina) 93 541
MOEP (Mo: 1 mi meloxican = E: 1 mi meflofus/rutina + P: 1 ml procaina] P 303
MOADP (Mo: 1 mimeloxican + AD: | mi dgua distiada + P 1 mi procaina) 8 55

Total 145 1000
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Tabela 1. Comparag&o entre os grupos de individuos com lesdo medular de acordo com
a presenca de STC

s1c
b
Presente Ausente
mascuino " 5
sexo 0120
feminino 3 s
<an 7 s
Uso diério da CR 48nCR 4 s 1000
szn : 3
<so0m 10 s
Distancia percorida por dia 500-1000m 1 3 03723
>1000m : s
Protego para maos Usal 3 + 1000
Adaptagdes para CR presentes 1 1 1000
Sinfomas de STC presentes 4 s 1000

Testes para STC presentes 2 o 0481
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Tabela 1. Associagdes enfre o ganho de amplitude de movimento arficular do ombro
com aidade, sexo e tempo de leséo

Evolugdo da ampitude arficular

Caracteristicas Totaln (%) prvalor
Melnora n (%) Sem methora n (%)
sexo
Masouino 73 (1000) 59 (808) 140192 0968
Idage
120 40anos 18 (1000) 12(667) 6(333)
41a50anos 28 (1000) 23 821) 5075)
0418
510 60anos 44(1000) 36818 s0182)
41 a87an0s 55(1000) 46 83.4) 90184

Tempo de lesgo

<30 dias 33(1000) 26 (788) 7212
30 180 dias: 57(1000) 8754 14(246) 0270
> 120 dlas 55(1000) 8673 7027)

* Teste qui-quadrado
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Figura 2. Associacgo entre o modelo de reabiltagdo e o sucesso no programa, em porcentagem
*p < 0,001
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Tabela 1. Andlise descritiva dos tempos em anos avaliados no presente estudo

n Mirimo Maximo Média o
Tempo /Empresa 45 a Bl 548 631
Tempo Pré-Reatittacio 02 a 75 25 176
Tempo Reabilftagao 02 a 57 95 7

Tempo Beneficio 802 2 " 350 152
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Tabela 2. Situag@o do segurado o término do programa de reabilitag@o e apés 1 ano

- A0 Témino do Programa 1 Ano Apés
Situagao do segurado

n = n =
Empregado na mesma empresa 280 349 182 28
Empregado em outra empresa 16 20 = 51
Desempregado rabathando s 0 4 o5
Desempregado no frabaiando 142 1.7 170 212
Auiio-doenga INSS a1 as a B
Ausiio-doenga judicial 124 155 131 163
Aposentadoria INSS 156 195 161 201
Aposentadoria judicial 8 50 50 62
Aposentadoria por fempo de contribuigio o o 13 6

Total 02 100 02 100
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D= Mahalanobis distance entre dois grupos; R/H= resisténcia normalizada pela altura; To= estatistica para o
teste Hotelling’s T Xc/H= reacténcia normalizada pela altura; Reference= populaco de referéncia, do mesmo
género e faixa etdria.

Figura 1. Posicionamento dos vetores de bioimpedancia, para ambos os grupos € para a populagdo
de referéncia (NHANES Il
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Tabela 1. Nomero de artigos enconfrados/selecionados, por associag@o de descritores

Descriores Traumatismo da medula etpinhal | Parapiegia  Tehaplegia  Spinal cord njuries OF quadrplegia OF parapiegia  Total
Electrc stimulation AND exercke fest . - - sar24 sar24
Electrc stimulation AND exercie . . . 301750 s01/50

Electc stimulafion AND bicycing E : . sn7 sn7

Eiecric stimulation AND ergomery . . . sor31 sor31
Estimulaco slética 08100 02100 03100 . 13700

Total 08100 02100 03/00 . ss4122






OPS/images/a08img05.png
Tabela 3. Associacdo dos periodos de tempo em beneficio com o desempenho no pro-
grama de reabilitagdo profissional

Sucesso na reabifacdo

Tempo de beneficio
it Até 1 ano ~de 10t 5 anos e 5 anos Total
" = " = n =
sm 2 724 197 348 “ 27 23
Nao s 275 36 52 134 752 B
Total = 72 ses w05 178 23 a0z
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Tabela 1. Varigveis antropométricas e de composic@o corporal dos participantes do
estudo

) Homens Mulheres
Varidvel
Fin=18) Win=7) Pin=3)
Idade (anos] 287275 319286 340276 277255
MC (Kg/m?) 227233 25235 23,4239 273263
MA-Massa Adiposa (Kg)' 1652123 140£7.5 19.9280 2722174
MM-Massa Muscular (Kg)' 487264 390252 347233 395223
% gordura corporal’ 2192134 2382112 28288 3642148
IRMM (Ka/m?) 2142420 150247 157224 179421
Resiténcia /Ht (/m)? 30621651 434521289 37422445 453421630
Reactancio/Ht (0/m)? 278264 321259 339245 360248

* diferenca significativa (p < 0,05 - teste-t para amostras independentes); * andlise por DEXA; 2 andlise por
BIA; * IRMM (indice relativo de massa magra) = massa muscular apendicular (medida por DEXA)/altura®
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Tabela 2. Descric@o dos arfigos utiizados nesta revisao

Média de idade em

Média de fempo de.

Nomero de poriciartes T 5o lesE0cmonoszder  Lesdo Compita (C)
Avor nor < dewic padrdo  Nivel de 3o " = cquisamento
(homens/muineres) oo vio padro (variagdo  Incompleta ()* e
variasao em anos) o v
Chiftoeck 1999% 6 (5 homens, | mulher) @150) = 25 TodosC S
nc. Onio, USA)
N § oo - R £RGYS 2(Tnerapeutic Allances
Gert 20000 7 thomens) w042 1100841) cst 582100027) sce2t meropeute s
N N ) £RGYS1 (Tnerapeutic Alances
Hielnes 1957 5 homens) 3261 cscr 10227.6 42 Todosc e
N 10 8 homens, 2 . . . REGYS | (Tnerapeutic Allances
Mon 1957 8 homer: 353272 (2745) cers 1252420329 scen | ieropeutic
DescicdodaAlato-  Freq defiemopor  Tempodecada | Duasodo N
. posiiers 2 Duaciodo  peiata perdast Tipo de medida
N N 5ipsias musculares do miscuo vasto aferal obfidas
&0 slesforzado 2 somin 8semanas Ngorelate anfes & apés o heino. Trabalno realzado (work outpu)
o oo - —— o Gircunferéncia da coxa. medida a5 © 20 cm da patela
SEemTey 9 o e {EoEns Trabaina reaizado (work output]
Seco80 ranwversalatraves ge fomograta computagorza-
St ; 0mn cmanar e i & s, oo £ Ao
Forsa gerada (power outpu)
Gicunferéncia da coxa, medidos a 10 @ 20 cm da patela
. § . Sece0 fantverial 4o miscuis 38 Cora. porean Mmeda.
160 aleatotade : somn 1ameses Heerate por reszonsncia magnéfiea funcional: < biésa museular
o moscuio vasto aterat: Poténcia gerada (power output)
Rerutador Conciusio do Autor

Aumento médio de 23% na rea das floras musculares & 35% no nomero de caplares

Oito semanas de freinamento 3x/sem de CFES promove o aumento proporcional
da drea dos fioras < do nimero de capilares. Estos mudangas podem aumentor
parametros funcionais, como a resisténcia muscular em individuos com les3o me-
aular

Seis semanas de freinamento no FES-LCE ndo alteraram significantemente a circunferéncia

‘da coxa. Medida a 5 m & 20 om da pafela. Respectivamente, 40.2 = 3.2 centimefros an-
fes, e 40,4225 centimetros; & 47.8 £ 2.9 cenfimetros antes, & 48,0 % 3.4 cenfimetros apss o
treinamento. Aumento significativo do rabalho gerado média de 4 + 5 kJ para 13+ 14 k)

O presente estudo demonsira claramente que § semanas e reinamento no
FES-LCE pode melhorar s propriedades fiioldgicas do misculo quadriceps em
individuos com SCI em relago & resisténcia & fadiga.

Aumento significativo da seco@o fransversal dos mésculos em 22% ou 5cm?. Aumento na

carga (8 W) para (2.4 W). Quatro sujeitos foram capazes de realizar a sess3o de freino no

‘CFES por 30min com cargas variando de 6 W(su3 & 4) a 12.2 Wisuj. 2) & 183 W(sui. 1), mas
0 sujeito 4 fadigou apés 20 min a 6 W.

O treinamento realzado 7x/sem durante 8 semanas promove significante aumento
na resisténcia muscular em pacientes fefraplégicos.

A circunferéncia da coxa. a 20 cm da patela, aumentou 0920.2 cm (P<0.0) apss &

meses = 1.8+ 0.3 apés 12 meses, respectivamente 3 e 5% de aumento. Aumento de 5% na

secodo ransversal dos misculos da coxa. Nae houve aumento significative das areas das
floras musculares.

As mudangas musculoesqueléticas que ocomem no lesado medular apds a lesio
podem ser reversiveis. O freinamento das pemas com elefroestimulagdo & uma
fenamenta efefiva de reabiifacao.

*Les30 completa, sensorial e motora complets; les3o incompleta, sensorial incompleta, mas motora completa
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Tabela 1. Caracteristicas da amosira de artigos segundo estudo, populacdo, técnica de interveng&o, objetivos e resultados

Ectudo.

Popuiacdo

intervengdo

Objetivos

Resultados

Autor/Ano: Joo LY. Yin TS, Xu D, Thia
E. Chia PF. et al. 2010.

Recrutados: 20 pacientes.

Amostras Perdidas: 4 desses pacien-
tes ndo pariiciparam: 20%.

Andiise: Fungio de membros supe-
fores, indice motor, foro muscular
do ombro, cotovelo punho e dor de
membros superiores. aceitagdo do
Nintendo Wil para ferapia.

Testes Ciinicos: Avaliagio de Fugh
“Meyer para funco mofora de
membros superiores (FMA). indice.
de motricidade, Escala de Ashworih
modiicada, Escala visual analégica.

Média de idade: 64,5 anos

Mulheres: 65%
Homens: 35%

Periodo de infervencdo: 6 ses-
ses a cada duas semanas, sen-
o que cada sessdo durava 30
minutos; mais 1 hora de terapia
ocupacional ¢ fsioterapia dia-
fiamente.

Diagnéstico:  Pacientes pés
-acidente vascular_encefsico
(média de 263 = 13.2 dios) ou
paciente com AVE subagudo
e fraqueza de membros supe-

Técnica: Jogos de
Nintendo Wil Sporis.
Os jogos eram boxe.
boiche. fénis, golfe
& basebol.

Grupo: 16 pacientes.

Objetivos:  Vericar a
vioblidade do uso do.
Nintendo Wi como um
adjunto a ferapia de re-
abiitagdo convencional
de pacientes apés even-
fo de AVE com fraqueza.
de membros superiores.

Medidos anfes & opés
terapia

) Dor: EVA

b) Fungdo: FMA

< indice de motrcidade.
d) Escola de Ashworlh
modificada

&) Satiacio dos pacientes.

) Dor: EVA Diminuiu p =033
) Fungao: FMA Melhorou p = 0,007

<) indice de Mofricidade: Mehorou p = 0,031

d) Escala Ashwortn Modiicada: Nao mudou p
032

<) Safisfado dos Pacientes: (n) resultados

6-agradével
7~ bastante agradavel
3~ ligeramente agradavel

Conclusio: O Ninfendo Wi® aparenta ser um
aparelho viével como adjunto a ferapia conven-
cional em pacientes com AVE subagudo com
defciéncios moderadas de forga @ fungdo de
membros superiores

Autor/Ano: Saponsk G, Teasell K.
Mamdami M, Hall J, Mclroy W, ef
al. 2010.

Recrutados: 110 pacientes que five-
ram o primeiro evento de AVE he-
monégico ou squémico.

Randomizados: Parlicipantes foram
alocados de foma randemizada
em uma proporcao de 1:1 nos dois
rupos do estudo.

Amostras perdidlas: 93 desses pa-
cientes ndo pariiciparam: 84%.
Angiise: Segurana, viabiidade &
resultados com relevancia clinica.

Testes Clinicos: Teste de_ Equilbrio
Motor_de Wolf (WMBT). Escala de
Borg. Teste de Caixas e Blocos (881).
Escala de Impacto de AVE (SiS).

Idade Média: 61 anos

Mulheres: 64%
Homens: 36%

Periodo de Intervengao: 8 ses-
sBes de 60 minutos cada por um
periodo de 14 dias, sequidos de
avaliages apss 4 semanas de-
ois da infervencdo.

Diagnésticos: Pacientes que -
veram um evenfo de AVE agu-
o que fenna sido cinicamente.
comprovado.

Técnica:
(1) Software EVERST,
Wi Sports e Pacotes
de Cooking Mam-
(2] Terapia recreo-
fiva, incluindo afi-
vidodes de lazer
como jogar cartas,
carimbar um selo a0
Jogar bingo ov jogar
Jenga.

Grupos
GrpoTn=9e4se
manas dando confr
nuidade n =5

Grpo2n=8e4se-
manas dando confr
nuidade n=7

Objetivos: Foi © de exo-
minor o viabiidade &
seguranga do sistema de.
Iogo de Realidade Virual
ndo-mersiva Ninfendo
Wi (VRWi) comparada
& terapia recreativa (RT)
em faciifar o fungdo
motora de membros su-
periores requerida para
afividades e vida didria
enire pacientes com AVE
subagudo _recebendo.
ainda reabiitacdo con-
vencional.

Medidos anfes & opés
terapia

) wmsT

b 88T

SIS fungdo da mao.

) SIS Fungéo composta
<] SIS Percepsdo de re-
cuperagdo

0 Forca de preensdo
manual

) WMBT (95% CJ) Grupo 1:-10.5 (-19.3.-1 8] Grupo
2014 (321, 41)

o) BT (95% CJ) Grupo 1: 8.4 (0.9, 162) Grupo 2: 12
(38.202)

€I Sis Fungio manual (95% CIj Grupo 1: 153 1.2,
31.8) Grupo 2: 112 (213, 43.8)

4 SIS fungo composta (95% CI) Grupo 1:8:3 (33,
19.9) Grupo 2: 133 (09. 258)

&15I5 percepcdo da recuperacio (95% CI) Grupo
1:14(27.126) Gupo 2: 157 (9.1, 40.5)

1)5is Forga de preensiio manual (95% CI) Grupo |
6.4(3.8.9.0) Grupo 2:28 (-1.6.7.1)

Conclusdio: Tecrologia VRWI de jogos representa
uma manera segura, vidvel e fambém uma ok
temafiva pofencialmente efefiva para facitfar a
reabiltagdo, a ferapia & promover recuperagio
motora apés AVE.

Autor/Ano: Mouawad M. Doust
CG. Max MD, McNufly PA. 2010

Recrutados:7 pacientes ps-AVE e 5
controles saudavet.

Amostra perdida: Nenhum dos pa-
clentes deixou de pariicipar ou foi
‘excluido.

Ansiise: Hobildade funcional do
lado afetado pelo AVE e o controle
da méo dominante.

Testes Clinicos: Teste de Equilbrio
Mofor de Wolf, Avaliagdo de Fugh-
“Meyer para fundo mofora de
membros superiores, Teste de caixas
& Blocos, Escala de Qualidade de
Movimento Log de Afividade (MAL-
-QOM). Idade do Wi (Wi Age). Es-
‘cala Visual Analogica de safisfagdo,
Escala de Ashworih, Escala de Equil-
brio de Berg (S,

Idade Média: 65,3 anos

Mukheres: 286 %
Homens: 71.4%

Periodo de Infervengdo: 14 dios
o fotal. 10 dias de freino super-
Visionado em laboratdrio, com 1
hora de durag@o, mais os reinos
em casa. que variaram de 30
ara 180 minuos por dia.

Diagnéstico: Pacientes apés
evento de AVE. média de 153

Técnica: Jogar o Wit
Sports de fénis gofte.
boxe, bolche e ba-

Objetivos: Investigar a ef-
cécia de terapia basea-
da no Wi para individuos
em processo de reabiito-
G0 de AVE.

Medidos anfes & opés
terapia

) wmsT

) Fughmeyer

< MALQOM

o) 85’

& Escala de Ashwortn

1) Desempenho (Wi Age)
& safistag@o (Escala Vi-
sual Analégica - EVA)
o Wi

‘@) WMBT - tempo médio diminuiu p =< 0,001 - fare-
fas com fempo < 120 segundos diminuiu p = 0,027 -
forga manual néo mudou - levantamento de peso
(pesolevantado) aumentou p = 0,018

) FMA - aumentou p = 0, 013

©) MAL-QOM - pontuagio aumentou p = 0.
pontuagdes somadas para fodos os 30 itens au-
mentaram p = 0,005 - farefas que n&o podiam ser
realzadas pré e pés- ferapia reduziam p = 0,022 -
‘ampitude de movimento passiva das aricuiagses
do ombro e cofovelo aumentou p = <0001

) 885 - ndio mudou

&) Escala de Ashworth - no mudou

1) Desempenho no Wil e Safisfacdo: - Wi age *
Grupo controle: melhorou p = 0022 Grupo teste:
melhorou p = 0,005 - Média de safislagdo geral na
EVA'9.4204

Conclusio: Um protocolo infenso de duas sema-
nos resulfou em melhoros significantes e clinica-
mente relevantes na habiidade funcional mofora
POs-AVE. Esses ganhos podem acametar melhoras
posifivas na qualidade das afividades de vida F

* Wii Age: Calculo realizado pelo jogo apos uma sess3o de testes. Quanto maior a idade, menor o desempenho do individuo





