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    RESUMO

    A fadiga relacionada ao câncer é um dos sintomas mais comuns entre pacientes com câncer, relatada em 70% a 100% desses pacientes resultando em uma redução significativa da qualidade de vida, funcionalidade e independência. O exercício físico tem sido identificado como um elemento central de reabilitação de muitas doenças crônicas como câncer, e cada vez mais evidências apoiam a tese de que a atividade física é uma intervenção útil, que pode ser utilizada em conjunto com terapias convencionais durante o tratamento da fadiga relacionada ao câncer.

    OBJETIVO: O objetivo deste estudo é avaliar o impacto de dois programas de exercício físico sobre os níveis de fadiga e desempenho físico de pacientes com câncer.

    MÉTODO: Relato de uma série consecutiva de 44 doentes adultos com doença neoplásica (sólido ou hematológicas), e diagnóstico médico de fadiga, submetidos a dois diferentes programas de exercício físico. Todos os doentes foram avaliados quanto a desempenho físico com o uso do teste de caminhada de 6 minutos e avaliados quanto aos níveis de fadiga com o teste de Piper, antes e depois de 4 meses de atividade física supervisionada (exercícios aeróbicos isolados e treino de resistência combinado ao exercícios aeróbicos).

    RESULTADOS: Após 16 semanas, os doentes que participaram do programa de exercícios aeróbicos ou que participaram do protocolo de exercício aeróbico combinado com anaeróbio, relataram níveis significativamente mais elevados do desempenho físico (6 minutos teste de caminhada, p = 0,0009 e p = 0,001, respectivamente) e níveis de fadiga significativamente menor (PFS- R, p = 0,003 e p = 0,002, respectivamente) do que no início do programa de exercícios.

    CONCLUSÃO: Estes resultados demonstram que tanto um protocolo de exercício aeróbico quanto de exercício aeróbico combinado com exercício anaeróbio apresentam melhora significativa do desempenho físico e dos níveis de fadiga de doentes oncológicos. Os dados deste estudo corroboram a literatura mostrando que a atividade física é uma estratégia eficaz para o tratamento da fadiga. Os resultados deste estudo confirmam que o exercício físico pode ser útil na reabilitação de sobreviventes de câncer, especialmente para pacientes com fadiga oncológica.

    Palavras-chave: aptidão física, exercício, fadiga, neoplasias, reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Cancer-related fatigue is a common symptom in patients with cancer, which is experienced by 70% to 100% of these patients and brings some impairment of physical and mental performance, hinders their working or carrying out regular daily activities, and hence results in a substantial reduction of the quality of life. Physical exercise has consistently been identified as a central element of rehabilitation for many chronic diseases likecancer, and increasing evidence supports the contention that physical activity is a valuable intervention thatcan be utilized in conjunction with conventional therapies during CRF treatment.

    OBJECTIVE: The aim of this study was to assess the impact of a program of physical exercise on fatigue levels and physical performance of cancer patients. 

    METHOD: A consecutive series of 44 adult patients with neoplastic disease (solid or hematological), with a medical diagnosis of fatigue, who were enrolled in an oncological treatment, with the ability to walk and willing to enter a rehabilitation program of exercise for at least 4 consecutive months. The exercise program was performed two times per week, each session lasting one hour and consisting of aerobic, resistance, and flexibility exercises. The protocol was divided into aerobic exercise and resistance training combined with aerobic exercise. The patients were evaluated with two assessments: one prior to their beginning the exercise program and other at the end of the four-month program. In both assessments the patients completed the Revised Piper Fatigue Scale and the six-minute walk test. The primary outcome of change over baseline and after 16 weeks in PFS-R score and six-minute walk test were compared using a two sample two-sided t-test for both groups. Alpha level was set at p < 0.05. 

    RESULTS: After 16 weeks, the patients who participated in the aerobic or the combined exercise program reported significantly higher levels of physical functioning (6-minute walking test, p = 0.0009 and p = 0.001, respectively) and significantly lower fatigue (PFS-R, p = 0.003 and p = 0.002, respectively) than at the beginning the exercise program.

    CONCLUSION: The results of patients who underwent aerobic or aerobic + anaerobic exercise showed statistically significant improvement of physical performance and of fatigue. Data from this study corroborates with the literature showing that exercise programs with aerobic or resistance exercises are an effective strategy for the treatment of fatigue. The results of this study confirm that physical exercise could be useful in rehabilitation of cancer survivors, especially for fatigued patients.

    Keywords: exercise, fatigue, neoplasms, physical fitness, rehabilitation

  

   

   

  INTRODUCTION

  In Brazil, the estimates for the year 2012 indicate the occurrence of approximately 518,510 new cases of cancer, including cases of non-melanoma skin cancer.1

  Cancer treatment is associated with substantial psychosocial and physical side effects, including muscular atrophy, weight changes, fatigue, pain, depression, and an overall decrease in quality of life. Furthermore, cancer survivors are at increased risk for cancer recurrence and for additional side effects, such as cardiovascular toxicity, bone loss, and a decline in function and participation.2,3

  Cancer-related fatigue (CRF) is a very common symptom in patients with cancer and is nearly universal in those undergoing cytotoxic chemotherapy, radiation therapy, bone marrow transplantation, or treatment with biological response. The symptom is experienced by upwards of 70% of those patients with cancer4 who undergo multi-modal treatments and dose-dense, dose-intense protocols. It is a distressingly persistent, subjective sense of physical, emotional, and/or cognitive tiredness or exhaustion related to cancer or cancer treatment that is not proportional to recent activity and interferes with normal functioning.4

  Although the reported prevalence of CRF varies between studies, the consensus is that it is high both during and after cancer treatment. In addition, numerous studies have suggested that increased levels of fatigue are positively associated with sleep disturbance, depression, and pain, and that these symptoms have a negative impact on functional status and quality of life.3

  The pathogenesis of CRF has not been thoroughly described and several mechanisms can contribute to its development. Among the described mechanisms are the effects of cancer and its treatment on the central nervous system, muscle energy metabolism, sleep, circadian rhythm, inflammation and stress mediators, immune system activation, hormonal alterations related to the effects on hypothalamus-pituitary axis, early menopause, or androgen deprivation in men.5

  The impairment of physical and mental performance impedes working or carrying out regular daily activities and thereby results in a substantial reduction of the quality of life. In response to fatigue, patients are usually advised to rest and down-regulate their level of daily activities. But since inactivity induces muscular catabolism, extended rest can actually help to perpetuate fatigue.6 On the other hand, exercise has consistently been identified as a central element of rehabilitation for many chronic diseases like cancer, and increasing evidence supports the contention that physical activity is a valuable intervention that can be utilized in conjunction with conventional therapies for CRF treatment.7

  The evidence suggests that physical activity enhancement, and specifically exercise helps manage CRF, both during and after cancer treatment. Current evidence does not clarify which elements of exercise are most effective, including type (aerobic and/or resistance), mode, and dose, (frequency, intensity, length of sessions).8

   

  OBJECTIVE

  On the basis of these considerations, the purpose of this case series was to examine the impact of an exercise program on persistent CRF and physical fitness.

   

  METHOD

  A consecutive series of 44 patients with CRF were enrolled in an Exercise Program at the Rehabilitation Center of the Instituto do Cancer da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (Cancer Institute of the School of Medicine of the University of São Paulo), between December 2009 and December 2011.

  Inclusion criteria

  Inclusion criteria were that they be adult cancer patients with neoplastic disease (solid or hematological), with a medical diagnosis of CRF, were enrolled in oncological treatment, and had the ability to walk and the willingness to participate in a rehabilitation program with exercises for at least four consecutive months.

  Exclusion criteria

  Exclusion criteria were a hemoglobin concentration < 8 g/dl, a platelet count < 50/nl, a terminal disease, a chronic infection, the presence of neutropenia, hyponatremia, hypernatremia, or hypercalcemia, chronic diseases which could be exacerbated or complicated by exercise (i.e. coronary artery disease, chronic cardiac disease, chronic obstructive pulmonary disease, diabetes mellitus), acute thromboembolic disorders, or skeletal metastases resulting in bone instability. In addition to this, we avoided or discontinued physical training if the subject showed:

  
    • Resting diastolic blood pressure > 100 mmHg or resting systolic blood pressure > 180 mmHg;

    • Diastolic pressure that rose > 20 mmHg above resting value;

    • Heart rate to increase with increasing exertion;

    • Signs of poor perfusion (light-headedness, confusion, pallor, cyanosis, or cold and clammy skin);

    • Angina or angina-like symptoms;

    • Body temperature > 38°C;

    • Ongoing bleeding, fresh petechiae, or new bruises.

  

  Exercise program

  The exercise program was performed two times per week, lasted one hour per session, and consisted of aerobic, resistance, and flexibility exercises. The aerobic exercises were performed on a treadmill, stationary bike, and/or step machine. Resistance exercises included exercises for major muscle groups (chest, back, arm, and leg), which varied according to the patient's limitations and condition, consisting of a maximum of five muscle groups per session, using weights, dumbbells, and pulleys. The flexibility exercises were performed at the end of each session and each position was maintained for 30 seconds and repeated three times.

  The patients were included in one of the two exercise programs

  - Aerobic exercise: Patients began with 15 to 20 minutes of aerobic activity, which ramped up to 40 minutes per session, performed on two different aerobic machines per session, not exceeding 70% of maximum heart rate established by age and/or a rating of around 7 on the Borg Scale of Perceived Exertion. At the end of the session, the patient performed stretching exercises for major muscle groups.

  - Resistance training combined with aerobic exercise (mixed exercise): the patient underwent 10-15 minutes of aerobic exercise, proceeded to the series of resistance exercises, doing first 2 sets of 8 to 12 repetitions, progressing to 3 sets of 8 to 12 repetitions for each exercise, and then rested for 1 minute between series. The exercises were increased according to the ability of the individual patient, who was monitored for possible signs and symptoms of exercise intolerance. At the end of the session the patient performed stretching exercises for the major muscle groups.

  During all exercises, the patients were monitored for heart rate, blood pressure, scale of perceived exertion (Borg), and oxygen saturation.

  Assessment

  The patients participated in two assessments: one prior to beginning the exercise program and the other at the end of the four-month program. In both assessments the patients completed the Revised Piper Fatigue Scale (PFS-R). The PFS-R has 22 items, each rated on a 0 to 10 numeric rating scale. The PFS-R has four subscales that assess four dimensions of fatigue: sensory, affective, cognitive-emotional, and behavioral-intensity. The PFS-R total score and its subscale scores range from 0 to 10. It was originally developed to measure fatigue in persons with cancer and has excellent reliability and estimative validity. Fatigue scores are categorized by mild (1-3), moderate (4-6), and severe (7-10).9

  The six-minute walk test was also performed. It evaluates the global and integrated responses of all the systems involved during exercise, including the pulmonary and cardiovascular systems, systemic circulation, peripheral circulation, blood, neuromuscular units, and muscle metabolism. The self-paced six-minute walk test assesses the submaximal level of functional capacity. Is a simple tool for the evaluation of functional exercise capacity, which reflects the capacity of the individual to perform activities of daily living.10,11

  Statistical analysis

  Descriptive statistics were calculated for the total study sample and subgroups. Data were analyzed using SPSS for Windows (Version 9). Baseline subject characteristics in the two exercise groups were compared using independent t - tests for continuous variables. The primary outcome of change over baseline and after 16 weeks in PFS-R score and six-minute walk test were compared using a two-sample two-tailed t - test on both groups. Alpha level was set at p < 0.05.

   

  RESULTS

  The average age of the participants was 53 years, 88.6% of participants were women. There were 11 different types of cancers, breast cancer were 66% and 9% of melanoma cases. Only 5 patients were receiving chemotherapy and 3 patients had received pharmacological measures to control their fatigue at the time of the exercise program.

  At baseline, there were no statistically significant differences between the aerobic exercise and the mix group regarding the PFS-R. The average baseline level of the PFS-R was 5.38 in the aerobic exercise group and 5.78 in the mix group (p = 0.56). But, there were differences between the baseline average of six-minute walk test (428.62 in the aerobic exercise group and 356 in the mix group with p = 0.01). The sample's demographic characteristics are listed in Table 1.
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  The fatigue ratings and the six-walk minute test values are listed in Table 2.
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  Figures 1 and 2 show the differences in the measurements pre and post-intervention between the aerobic exercise group and the mix exercise group. After 16 weeks, the patients who participated in the aerobic or mix exercise program reported significantly higher levels of physical functioning (6-minute walking test, p = 0,0009 and p = 0,001, respectively) and significantly lower fatigue (PFS-R, p = 0,003 and p = 0,002, respectively) than at the beginning the exercise program.
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  DISCUSSION

  This study evaluated the impact of two different exercise programs on persistent CRF and physical fitness of cancer patients and showed a statistically significant benefit in patients undergoing either the aerobic or aerobic + anaerobic exercise protocol.

  Over the last 10 years, oncological rehabilitation programs have been developed with the aim of improving quality of life of cancer survivors who continue to experience physical and emotional problems. The effectiveness of such oncological rehabilitation programs has been reported on and seems to vary depending on the content of the program and the target outcome measurement.12 The literature suggests that although there are specific risks that need to be considered in patients with cancer, there seems to be consistent evidence that exercise is safe during and after cancer treatment.13

  Improvements induced by exercise training can be expected concerning aerobic fitness, muscular strength, and quality of life in cancer survivors. Physical activity has positive effects on physiology, body composition, physical functions, psychological outcomes, and quality of life in patients after treatment for breast cancer. When patients with cancer other than breast cancer were also included, physical activity was associated with the reduction of body mass index and body weight, an increase of peak oxygen consumption and peak power output, and an improvement in quality of life.14

  In this study, the results of patients who underwent aerobic or aerobic + anaerobic exercise showed a statistically-significant improvement in physical performance and fatigue. In both training programs the average time to perform the exercises was approximately 40 minutes, the aerobic exercise program generally used the entire 40 minutes, but the time of exercise program of resistance training combined with aerobic was divided into 20 minutes for resistance training and 20 minutes for aerobic exercise training.

  But the literature still reports divergent findings,8 and the evidence for the efficacy of resistance training is only beginning to emerge, either in the resistance exercise alone or in combination with aerobic exercise.

  On the other hand, a round table organized by the American College of Sports and Medicine, came to the consensus that both aerobic and resistance exercise should be prescribed for cancer patients.13 There is increasing evidence that a program of aerobic and resistance exercise can improve physical performance and reduce levels of fatigue in cancer patients after treatment.6,15

  Exercise is a promising and effective therapeutic approach to persistent CRF. However, it does not affect all components of the fatigue syndrome, which are the cause of substantial impairment in cancer patients. Moreover, the role of attention, motivation, and social interaction in connection with the positive effects of exercise on CRF needs to be further evaluated.6

  Data from this study concurs with the literature,16 showing that exercise programs, with aerobic and resistance exercises, are an effective strategy for the treatment of CRF, and will improve physical performance during and following cancer treatment.17

   

  CONCLUSION

  In conclusion, four months of a supervised program of aerobic exercise and/or resistance training leads to a substantial improvement of physical performance and reduced levels of fatigue in cancer patients.

  The results of this study confirm that the physical exercise could be useful in the rehabilitation of cancer survivors, especially for fatigued patients. This study suggests that exercise is a promising and effective therapeutic approach to persistent CRF, with improvements in physical performance and contributions to the quality of life of cancer patients.
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    RESUMO

    A reabilitação do membro superior de pacientes hemiparéticos por acidente vascular encefálico (AVE) é um grande desafio. Dentre os recursos terapêuticos utilizados, a estimulação elétrica funcional (EEF) tem sido um recurso bastante explorado nos programas de tratamento desses pacientes. 

    OBJETIVO: Avaliar os efeitos da EEF nos extensores de punho e dedos numa tarefa especifica (TE). 

    MÉTODO: Foi realizado um estudo pré-experimental (pré e pós-testes) com oito pacientes crônicos com idade média de 63,4 ± 6,1 anos. Os parâmetros de avaliação foram a motricidade da mão através da escala de movimentos da mão (EMM), a força de preensão pela dinamometria (Din), a destreza do membro superior pelos testes de caixa e blocos (CB) e dos 9 pinos e buracos (9PB), a espasticidade pela escala de Ashworth modificada (EAM) e a independência funcional pelo índice de Barthel (IB). A TE era realizar o movimento de alcance e preensão de garrafas plásticas de diferentes tamanhos com o membro superior afetado em diferentes combinações de posições, num total máximo de 54 repetições por sessão. A EEF era usada para auxiliar a mão para pegar e soltar o objeto durante a TE. Foram realizadas em média 20 sessões com frequência de 2x/semana. 

    RESULTADOS: Demonstraram melhora em todos os parâmetros avaliados, a diferença foi estatisticamente significativa nos testes, exceto para a Din. 

    CONCLUSÃO: No grupo estudado, a EEF na TE proposta resultou em melhora o desempenho na função do membro superior dos pacientes submetidos ao tratamento. 

    Palavras-chave: acidente vascular cerebral, destreza motora, estimulação elétrica, paresia, reabilitação

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O acidente vascular encefálico (AVE) é uma doença cerebrovascular caracterizada pela lesão encefálica decorrente do comprometimento permanente no fluxo sanguíneo local, acarretando diversos déficits, sendo uma das condições de saúde mais incapacitantes no mundo, podendo levar a óbito.1-3 Em estatísticas de 2001, o evento era a primeira causa de morte no Brasil.4

  O AVE pode ser causado pela hipertensão e idade, sendo estes os fatores de risco principais,5 resultando em paresia ou paralisia do lado contralateral a lesão,6,7 se manifestando com fraqueza muscular, espasticidade e padrões motores atípicos, dificultando ou incapacitando especificamente o uso funcional do membro superior.8,9

  A recuperação do movimento e função do membro superior é uma preocupação em indivíduos que sofreram paresia de membro superior depois de um AVE.10-12 Dos sobreviventes, 80% das vítimas apresentam paresia aguda de membro superior depois de um AVE, somente cerca de um terço recuperam a função total.10

  A melhora da função do membro superior parético recentemente tem sido relatada em pessoas com AVE crônico, seguindo uma intervenção que constitui compelir o membro superior menos envolvido e intensificar práticas no membro superior envolvido.13,14 Nesta perspectiva, movimentos repetitivos induzidos por estimulação elétrica podem ser importantes para a reaprendizagem motora, através de mecanismos que incluem estimulação do córtex somatossensorial pelo incremento do feedback sensorial, assim aumentando a estimulação proprioceptiva como resultado da ativação muscular.5,15

  A estimulação elétrica funcional (EEF) pode ser uma intervenção apropriada para habilitar a prática ativa de um paciente com hemiparesia.16 A prática funcional segmentada é a chave para a melhora da força, portanto associar a EEF às tarefas funcionais específicas pode representar uma boa estratégia terapêutica.13 Readquirir a capacidade de executar tarefas funcionais tem sido um dos principais objetivos da reabilitação para pacientes com déficits motores.17

   

  OBJETIVO

  Como a recuperação do membro superior de pacientes hemiparéticos crônicos por AVE é um desafio para os serviços de reabilitação, o objetivo desta pesquisa foi investigar os efeitos da EEF numa tarefa específica do membro superior afetado. 

   

  MÉTODO

  A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da Associação Educacional Luterana Bom Jesus/ IELUSC (Nº 056/2010). Foi realizado o convite formal e assinatura do paciente ou responsável do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

  A população foi de pacientes hemiparéticos por AVE, atendidos na Associação dos Deficientes Físicos de Joinville (ADEJ). A amostra consistiu de 8 pacientes crônicos independentes e capazes de realizar movimento de alcance do membro superior afetado. 

  O critério de inclusão foi a hemiparesia por AVE; e como critérios de exclusão: afasia sensorial e/ou mista; déficit visual e/ou auditivo; outras doenças neurológicas associadas; alterações cognitivas importantes; alterações ou lesões na pele no local da aplicação da EEF. 

  Dois profissionais não envolvidos com os programas de tratamento fizeram todas as avaliações de antes e após os testes. 

  Inicialmente foram coletados dados gerais para cadastro do paciente. Para avaliar a motricidade manual foi utilizada a escala de movimentos da mão (EMM),18 tendo um escore de 1 a 6, onde o paciente foi orientado a realizar alguns movimentos com os dedos, e estes foram classificados dentro da escala. O melhor desempenho tem valor 6. Para a avaliação de força de preensão manual, foi utilizado um Dinamômetro Takei GRIP-D® TAKEI - Scientific Instruments - Japan.19-21

  Foram utilizados dois testes de destreza do membro superior. O primeiro foi teste da caixa e blocos (CB),22 foi utilizada uma caixa com 150 blocos de madeira, onde o paciente pegou um bloco de cada vez e passou para o outro compartimento da caixa, com rapidez. O teste dura um minuto e foi feito em ambos os membros superiores. O outro teste foi de 9 pinos e buracos (9PB),22,23 onde o paciente foi orientado a tirar e colocar os pinos com uma mão, sem poder ajudar com a outra mão, exceto segurar a base do objeto. O teste tem que ser feito rapidamente e é testado bilateralmente. O desempenho nesse teste foi registrado em segundos. 

  Avaliação da espasticidade do membro superior (flexores do cotovelo, do punho e dos dedos) foi realizada seguindo a escala de Ashworth modificada (EAM),24,25 pontuação de 0 a 5. 

  A independência nas atividades da vida diária foi avaliada pelo Índice de Barthel (IB).26-28 O IB avalia a autonomia individual para autocuidados, tendo como seu valor máximo igual a 100, sendo considerado o seu ponto de corte entre 60 a 65, quando inferior a 60 representa maior dependência. 

  O programa de tratamento oportunizou em vinte minutos de fisioterapia convencional (cinesioterapia clássica) e trinta minutos do protocolo de EEF nos músculos extensores de punho e dedos durante uma tarefa funcional (Figura 1). Durante a tarefa de alcance e preensão dos objetos (garrafas plásticas) o paciente foi estimulado eletricamente por um disparador manual, facilitando a abertura da mão preparando-a para a preensão dos objetos. Foram utilizadas garrafas de meio, um e meio e dois litros, contendo meio litro de água em cada garrafa. A tarefa consistia em o paciente pegar a garrafa, levantá-la e colocá-la no mesmo lugar. A frequência das sessões foi de duas vezes por semana durante 10 semanas, assim totalizando 20 sessões. Os objetos foram colocados em uma mesa de altura padrão (cerca de 77 cm), em uma distância que permita a flexão do ombro e extensão completa do cotovelo, onde os mesmos foram posicionados a 45° de adução do ombro no plano contralateral, à frente no plano sagital e a 45° de abdução do ombro no plano ipsilateral. Foram realizadas seis séries de três repetições em cada das garrafas, totalizando 54 repetições. 

  
    

    [image: Figura 1. Posição inicial para execução]

  

  Utilizou-se como estimulador neuromuscular FESVIF 995 dual® Quark - corrente bipolar assimétrica dois canais; largura de pulso: 250 μs; frequência: 80 Hz; sustentação: 5 segundos; repouso: desligado. Foi utilizado um par de eletrodos autoadesivos, posicionados no grupo muscular dos extensores de punho e dedos. A estimulação elétrica foi iniciada e finalizada através do disparador manual. 

  Os dados coletados foram analisados no Software GraphPad Prism 4® através de estatística descritiva, determinado as médias e desvios padrões. O teste t de Student foi aplicado para verificar se os índices de desempenho (variação percentual) entre as médias de pré e pós-testes, tiveram significância estatística (p < 0,05). 

   

  RESULTADOS

  Foram submetidos ao tratamento oito pacientes hemiparéticos crônicos, com idade entre 56 e 72 anos, com média de 63,4 ± 6,1 anos, com tempo de lesão entre 14 e 120 meses, média de 48,3 ± 33,1 meses. O grupo estudado composto de 5 homens (62,5%) e 3 mulheres (37,5%). Da amostra, 75% dos pacientes tinham hemiparesia direita e 25% hemiparesia esquerda. Todos os pacientes eram destros. 

  Os resultados são apresentados na Tabela 1, onde são demonstrados os índices de desempenho pelas diferenças percentuais antes e após os testes, bem como dos níveis de significância dessas alterações. 
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  Os pacientes demonstraram melhora, sendo esta significativa do ponto de vista estatístico nos testes: EMM (28,2%), CB (32,0%), 9PB (15,4%), EAM (41,7%), Porém, embora os pacientes tenham melhorado os seus desempenhos na dinamometria (14,3%), como também no Índice de Barthel (3,9%), estas diferenças não apresentaram significância estatística.

   

  DISCUSSÃO

  De acordo com os resultados obtidos, todos os pacientes se beneficiaram dos tratamentos, apresentando melhora na maioria dos quesitos avaliados quando comparados aos valores da avaliação inicial. 

  O primeiro parâmetro avaliado foi a Escala do Movimento da Mão (EMM), onde todos pacientes obtiveram melhora significativa. Este teste possui valor preditivo e em geral está relacionado ao desempenho funcional do membro superior desses pacientes. Katrak et al. ,18 em seu estudo desenvolveu, depois da observação da recuperação da mão de hemiparéticos pós AVE, a Escala de Movimentos da Mão, onde é utilizada para quantificar o movimento de dedos e polegar.29

  Nos testes de 9 pinos e buracos e da caixa e blocos pode se observar que houve significativa melhora no desempenho no grupo de pacientes submetidos ao treinamento. Arantes et al. ,22 em uma revisão sistemática sobre EEF nos músculos extensores do punho também encontraram bons resultados com o uso da técnica. É importante utilizar estes testes de destreza do membro superior, pois são rápidos, simples e permitem estimar a funcionalidade do membro superior.8,23

  Apesar de a amostra estudada ter inicialmente espasticidade leve, mesmo assim, pode-se observar significativa redução através da escala de Ashworth modificada. Muito embora alguns estudos tenham demonstrado efeitos da estimulação elétrica reduzindo a espasticidade,8 e em outros, não houve comparação com outras intervenções terapêuticas.13,30,31

  O Índice de Barthel é frequentemente utilizado para avaliar a independência funcional de pacientes neurológicos.15,31 Nesta pesquisa, ocorreu uma pequena variação percentual, e não apresentou significância estatística. Deve-se lembrar de que esse instrumento reflete o grau de independência do sujeito, mesmo que haja adaptação comportamental, não necessariamente, acompanhada da recuperação específica do déficit.26-28

  Quanto à dinamometria, todos pacientes apresentaram melhora em relação à força muscular, apesar deste resultado não ser estatisticamente significativo. Isso talvez possa ser explicado pelo número reduzido de pacientes. Outros autores6,13 já demonstraram os benefícios no ganho de força para pacientes hemiparéticos. 

   

  CONCLUSÃO

  A recuperação do membro superior de pacientes hemiparéticos por AVE na fase crônica é um grande desafio para a equipe de reabilitação. É importante que novas estratégias de tratamento sejam testadas com o objetivo de explorar os possíveis potenciais residuais nesses pacientes. 

  Nesse estudo, onde os pacientes foram submetidos a um programa de treinamento com EEF numa tarefa funcional do membro superior os resultados foram positivos e encorajadores.  Contudo, estes achados devem ser observados com cautela, pois o delineamento de pesquisa e a pequena amostra de sujeitos limitam qualquer possibilidade de generalização. Assim, ficam algumas sugestões para futuros estudos sobre o tema, como, ampliar a amostra, treinar outras tarefas de acordo com a demanda individual, e ainda, treinar tarefas uni e bimanuais. 
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    RESUMO

    A cognição social pode ser compreendida como o funcionamento dos processos cognitivos aplicados aos relacionamentos, modulando a resposta comportamental dos seres humanos dentro de um grupo social. 

    OBJETIVO: Nesta perspectiva, o presente trabalho tem como objetivo rever os conceitos de cognição social e suas alterações em vítimas de traumatismo crânio-encefálico com lesões na região frontal e as implicações dessas na afetividade do sujeito, bem como, as influências no processo de reabilitação global. A relevância do estudo deve-se ao fato de que atualmente existe um número crescente de pessoas acometidas por lesões neurológicas, vítimas de suas implicações. 

    MÉTODO: Para esta finalidade, a metodologia utilizada foi a de revisão bibliográfica que considerou livros e artigos nacionais sobre o tema publicados no período de 1994 a 2011. 

    RESULTADOS: A discussão visa contribuir para maior entendimento dos prejuízos do acometimento neurológico, podendo assim colaborar com o processo de reabilitação e com uma melhor qualidade de vida desses pacientes. 

    CONCLUSÃO: Conclui-se que a alteração de cognição social e afetividade trazem implicações diversas no que tange ao desenvolvimento do programa de reabilitação, sendo relevante considerar nesses casos, a reabilitação neuropsicológica como um processo que propicia o reestabelecimento das relações sociais, sendo papel do psicólogo auxiliar na construção de estratégias de enfrentamento da condição atual das pessoas que sofreram esse acometimento visando proporcionar-lhes uma melhor qualidade de vida. 

    Palavras-chave: cognição, reabilitação, traumatismos craniocerebrais

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  No Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IMREA-HCFMUSP), são realizados atendimentos às pessoas com diversos tipos de deficiência como, por exemplo, amputações, lesões medular, doenças degenerativas e neurológicas. Dentre essas, o presente trabalho compreende o estudo do acometimento neurológico por traumatismo crânio-encefálico (TCE). 

  O TCE pode acarretar diferentes déficits cognitivos, funcionais e comportamentais, entre outros. A neuropsicologia, ciência que estuda a interface do cérebro com as atividades mentais, visa avaliar e tratar essas alterações, bem como a extensão destas no cotidiano do paciente, suas repercussões emocionais e alterações na dinâmica familiar. 

  Entre as diversas alterações cognitivas e/ou funcionais que podem ocorrer para as pessoas com acometimento neurológico, cita-se a alteração da cognição social, advinda de lesão cerebral e suas possíveis influências no processo de reabilitação global. 

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste trabalho é de por meio de revisão bibliográfica rever os conceitos de cognição social, considerando os aspectos da afetividade e suas alterações em vítimas de TCE com lesões na região frontal, bem como as implicações dessas alterações no processo de reabilitação. 

   

  MÉTODO

  A metodologia utilizada foi a de revisão bibliográfica que considerou livros e artigos nacionais sobre o tema, publicados no período de 1994 a 2011. 

   

  RESULTADOS

  Cognição Social

  A neuropsicologia é uma ciência estudada em sua diversidade e complexidade por um longo período de tempo. Essa ciência é fundamentada em grande parte por diversos saberes, entre eles a medicina (neurologia, neuroanatomia e neuroquímica),1 a fisiologia e a psicologia. 

  Durante o Século XX, seus estudos diversificaram-se entre outras áreas de pesquisa, constituindo a então, neuropsicologia.1 Esta ciência define-se por, um campo do conhecimento interessado em estabelecer as relações existentes entre e o funcionamento do sistema nervoso central (SNC), por um lado, e as funções cognitivas e o comportamento, por outro, tanto nas condições normais quanto nas patológicas. Ela tem natureza multidisciplinar, apoiando-se em fundamentos das neurociências e da psicologia, e visa ao tratamento dos distúrbios cognitivos e comportamentais decorrentes de alterações no funcionamento do SNC.2

  Nessa perspectiva em paralelo com os estudos do desenvolvimento humano, um de seus aspectos é investigar os comportamentos sociais que, por sua vez, englobam a cognição social. 

  Os estudos iniciais sobre cognição social datam o final dos anos 60 e início dos anos 70, nos quais são encontradas diferentes definições para o tema. Uma das definições pioneiras aponta que a cognição social refere-se à maneira pela qual a pessoa percebe e compreende outras pessoas.3

  Posteriormente o termo cognição passa a ser avaliado também como a cognição sobre si, abrangendo além do modo como os indivíduos pensam sobre os outros, o modo como consideram o próprio pensamento diante dos outros.3

  Outra definição mais completa que amplia os conceitos até então apresentados, considera que a cognição social envolve também a compreensão das relações entre os próprios sentimentos, pensamentos e ações tanto quanto as relações entre esses fatores subjetivos e os fatores correspondentes nas outras pessoas.4 Esta característica implica que a compreensão da interação social depende da nossa organização dos conceitos sociais e da aptidão de integrar e coordenar perspectivas. 

  Atualmente, na perspectiva do desenvolvimento humano as definições acerca deste tema, apontam que a cognição social é a capacidade de refletir e entender as emoções, as interações e os relacionamentos entre as pessoas.5

  Tais processos são possíveis porque, a cognição social é um conjunto de atividades neurobiológicas que possibilitam aos seres humanos e aos animais interpretarem de forma adequada os signos sociais e, por via de consequência, responderem a eles de maneira adequada.6

  Pode-se então inferir que a cognição social está diretamente relacionada ao processo cognitivo que elabora a conduta adequada em resposta a outros indivíduos da mesma espécie.6

  A cognição social faz referência ainda à habilidade de identificação, manipulação e adequação do comportamento de acordo com informações socialmente relevantes detectadas e processadas em determinado contexto do ambiente.7 É um processo mental em que a dinâmica da convivência em sociedade está baseada. Envolve-se aí ainda a aptidão do ser humano para perceber a intenção e a disposição do outro em um determinado contexto. Isso inclui as habilidades nas áreas da percepção social, atribuição e empatia e reflete a influência do contexto social.7

  É possível, portanto, compreender a cognição social como o funcionamento dos processos cognitivos aplicados aos relacionamentos, modulando a resposta comportamental dos seres humanos dentro de um grupo social. 

  O desenvolvimento dos processos da cognição social e a modulação cognitiva envolvem algumas estruturas anatômicas. As principais são: a amígdala, o córtex pré-frontal ventromedial, a ínsula e o córtex somatosensorial direito.6

  A amígdala intervém elaborando uma avaliação cognitiva do conteúdo emocional de estímulos perceptivos complexos e reconhecimento de expressões faciais. Além desse aspecto, é necessária para ter habilidade de entender o papel de outros indivíduos, assim, como de entender outros pontos de vista ou atribuir uma intenção a outra pessoa.6

  Essa estrutura envia referências para áreas sensoriais primárias antes de ocorrer à representação cortical do estímulo. Assim, ela deve regular de uma forma dirigida, o que o córtex sensorial processa. Além do que, também por meio desta via modula a direção da atenção para o estímulo perigoso.6

  O córtex somatosensorial e a ínsula proporcionam a capacidade de empatia ou a habilidade de reconhecer o que outra pessoa sente. Esta capacidade é medida pela aptidão de poder reproduzir em nosso próprio organismo um estado emocional similar.6

  O córtex pré-frontal ventromedial permite uma integração entre a percepção de uma emoção e a resposta que desencadeia, seja uma conduta complexa elaborada pelo neocórtex orbitário, seja uma resposta autonômica ou motora (incluída a atenção) através da intervenção da amigdalina.6

  Por outro lado, o córtex somatosensorial direito e a ínsula permitem uma correta manipulação da informação necessária para a interpretação e expressão emocional da face e, principalmente, do olhar (tarefa que realiza juntamente com a amígdala).6

  Destaca-se ainda, o núcleo basal, por ser o de maior interconexão com o córtex pré-frontal ventromedial, atua no pareamento de sinais sociais com o contexto social apropriado.6

  Com essas estruturas anatômicas em perfeito funcionamento, seria possível então às pessoas reconhecerem e compreenderem expressões faciais, organizar seus impulsos e tomadas de decisões, bem como organizar e interpretar os sinais de um grupo. 

  Outro ponto a ser considerado nesta pesquisa, é a proposta que ressalta a necessidade da afetividade e da cognição social estarem entrelaçadas na vida social humana. Esta perspectiva possibilita compreender e investigar os vários aspectos do desenvolvimento sócio-cognitivo, nos relacionamentos sociais, inclusive nos que implicam em vinculações sócio-emocionais.4

  O desenvolvimento da cognição social reconhece a participação ativa do indivíduo em seu desenvolvimento. Esta perspectiva permite refletir sobre como a pessoa percebe os estímulos que recebe do ambiente e o que lhe acontece.4

  É possível observar que o campo da neuropsicologia está em constante expansão e adaptação inerentes à evolução humana. No presente trabalho, uma das vertentes a dialogar com a cognição social é a influência das emoções e sentimentos sobre essa função. A neuropsicologia é o ramo das neurociências em que ocorre a intersecção das ciências cognitivas com as ciências do comportamento, e engloba ambas. Além disso, a neuropsicologia tem ramificações que alcançam muitas outras facetas do conhecimento,8 por exemplo, as emoções, tema que será abordado a seguir. 

  Emoções e Sentimentos

  Conforme visto anteriormente, uma das condições para o bom desenvolvimento da cognição social é o reconhecimento das emoções e sentimentos, tanto os nossos próprios como das outras pessoas. 

  Filogeneticamente, as emoções podem ser consideradas como fenômenos psico-fisiológicos de valor adaptativo. Estas servem para designar nossa posição frente ao meio, de aproximação a determinadas pessoas, objetos, ações e ideias, e de evitamento a outros.9

  Ou seja, as emoções representam um importante papel no desenvolvimento da cognição social, uma vez que por meio delas, é possível perceber os sentimentos que outras pessoas nos despertam, como também refletir sobre os que despertamos em outras pessoas, dentro de determinado contexto social. 

  Para compreender as bases neurobiológicas das emoções é possível pensar em dois processos complexos, mas que interagem entre si, sendo um o processo fisiológico, que seria um conjunto de respostas periféricas, autonômicas, endócrinas e esquelético-motoras a estímulos particulares, que levam informação a áreas cerebrais dos níveis inferiores, inclusive à amígdala, ao hipotálamo e ao tronco cerebral. Esse sistema serve para preparar o corpo para o comportamento e ação apropriados. Já o processo cognitivo consiste em uma experiência corporal pareada, sendo isso regulado pelas áreas cerebrais superiores, incluindo o córtex singular e os lobos frontais.10

  Essas respostas são definidas por: reações afetivas agudas, momentâneas, desencadeadas por estímulos significativos. Assim, a emoção é um estado afetivo intenso, de curta duração, originado geralmente como a reação do indivíduo a certas excitações internas ou externas, conscientes ou inconscientes.11

  As emoções são frequentemente acompanhadas de reações somáticas (neurovegetativas, motoras, hormonais, viscerais e vasomotoras), mais ou menos específicas.11

  Dentro desta perspectiva a emoção favoreceria as interações sociais e teria, portanto, um papel regulador na evolução humana. Para compreender esta finalidade, é necessário conhecer o processo de como a emoção ocorre. 

  A emoção é um processo em cadeia, que tem início com o aparecimento na mente do estímulo-emocional-competente. Essas imagens (estímulos que são sinais neurais) são apresentadas nas diversas regiões sensitivas que mapeiam as suas características.12

  Na fase seguinte, são enviados sinais ligados à representação sensitiva, do estímulo, para vários outros locais do cérebro, sobretudo, para os locais capazes de desencadear emoções, são os chamados estímulos emocionais competentes.12

  Por exemplo, os sinais que representam um objeto ameaçador nos córtices visuais, são comunicados em paralelo ao longo de diversas projeções neurais para outras regiões do cérebro. Algumas dessas regiões receptoras como, por exemplo, a amígdala entra em ação quando detectam certa configuração de sinais que alvejam outras regiões cerebrais, continuando dessa forma a cadeia de acontecimentos que virá a tornar-se uma emoção. Por si só, a reação emocional pode atingir alguns objetivos úteis: por exemplo, esconder-se rapidamente de um predador ou demonstrar raiva em relação a um competidor.12

  Algumas estruturas neuroanatômicas participam do desencadeamento da emoção. Seriam elas: amígdala (situada na profundeza do lobo temporal), uma parte do lobo frontal a que chamamos córtex pré-frontal ventromedial e outra região frontal no córtex do cíngulo e na área motora suplementar.12

  Conforme apontado, para o processo da emoção, além dos aspectos neuroanatômicos, é necessário que ocorram também, os aspectos neuroquímicos paralelos a esse funcionamento. Alguns hormônios estão presentes no processo da emoção como, por exemplo, a ocitocina e a vasopressina (ambos peptídeos), são exemplos de moléculas liberadas sob controle hipotalâmico com ajuda da porção posterior da glândula pituitária. Da mesma forma, neurotransmissores como a dopamina e serotonina precisam estar disponíveis para a ocorrência de alguns comportamentos (como por exemplo, os comportamentos cuja experiência é sentida como recompensadora e agradável).12

  Vale ressaltar que mesmo considerando um funcionamento neuroanatômico, neurofisiológico em um processo evolucionário para o desenvolvimento das emoções, cada organismo responderá a um estímulo de acordo com a sua história individual relacionada a aquele estímulo. 

  Outro ponto a ser considerado é a importância da consciência no processo singular da emoção, que não dependem de um estado consciente para ocorrer, no entanto, a consciência proporciona uma estratégia de proteção ampliada.13 Em síntese, sentir os estados emocionais, o que equivale a afirmar que se tem consciência das emoções, oferece-nos flexibilidade de resposta com base na história específica de nossas interações com o meio ambiente. O que favorecerá os processos de interação social. 

  Embora sejam precisos mecanismos inatos para pôr a bola do conhecimento em jogo, os sentimentos oferecem-nos algo extra. 

  Como vimos, quando ocorre uma emoção, há alterações corporais (viscerais, músculo-esqueléticas e neurais). No momento em que ocorrem essas alterações, fica-se sabendo da sua existência e pode-se acompanhar continuamente sua evolução e também apercebe-se dessas mudanças corporais. Esse processo de acompanhar contínuo, essa experiência, do que o corpo faz enquanto pensamos sobre conteúdos específicos continuam a desdobrar-se, é a essência de um sentimento.13

  Os sentimentos são estados e configurações afetivas estáveis; em relação às emoções, são mais atenuados em sua intensidade e menos reativos a estímulos passageiros. Os sentimentos estão comumente associados a conteúdos intelectuais, valores, representações e, em geral, não implicam concomitantes somáticos. Constituem fenômeno muito mais mental que somático.11

  Um sentimento depende da justaposição de uma imagem do corpo, com uma imagem de alguma outra coisa, por exemplo, a imagem visual de um rosto ou a auditiva de uma melodia. Este processo completa-se com as alterações nos processos cognitivos, que são induzidos por substâncias neuroquímicas.13 

  Entende-se por justaposição, o processo no qual a imagem do corpo propriamente dito surge após a imagem desse "algo mais" que se formou e se manteve ativo, e que essas duas imagens se mantêm separadas, em termos neurais. Damásio aponta que se verifica uma possibilidade de "combinação" em vez de uma "mistura".13

  É possível ainda, pensar sobre a existência de estados qualificadores no processo de sentir.13 Esses estados qualificadores podem ser súbitos e por vezes, mesmo indesejáveis. Se no processo de sentir não estiver presente a motivação, pode ocorrer uma alteração fisiológica, no entanto neutra, nos termos psicológicos. 

  Neste sentido, a relação de um sentimento com um determinado objeto, baseia-se na subjetividade da percepção do objeto, da percepção do estado corporal criado pelo objeto e da percepção das mudanças de estilo e eficácia do pensamento que ocorrem durante todo esse processo.13

  Esta proposta indica que se estabelece uma relação entre a pessoa ou uma situação, com um estado do corpo por meio de uma representação que ocorre no cérebro. Essa sensação pode provir da atividade cerebral, e com intermediários sinais do corpo e sinais da entidade que causa emoção, o que, portanto, influenciaria no processo da cognição social. 

  Outro aspecto relevante a ser considerado, é o fato de que as emoções não são a causa dos sentimentos, elas ocorrem em paralelo. O mesmo agente cerebral que motiva as alterações do corpo informa outra região cerebral (possivelmente o sistema somatossensorial), sobre o tipo de alteração que será solicitado ao corpo.13

  Os sentimentos teriam então um papel mais mental perante as questões humanas. Estes estão relacionados com a experiência individual e, portanto têm influências de contextos para se constituírem como, por exemplo, a cultura em que a pessoa está inserida, bem como o grupo social ao qual se desenvolvem. 

  Há ainda que se pensar, sobre os processos de tomada de decisão, que outrora eram vistas como unicamente racionais. Com as concepções atuais, é possível compreender esses processos, como influenciados diretamente pelos processos emocionais. O sinal emocional marca opções e consequências com uma carga positiva ou negativa. Essa carga reduz as possibilidades de decisões e aumenta a probabilidade de que a nossa decisão permaneça de acordo com as experiências que tivemos do passado.12

  Para que ocorra esse emparelhamento da experiência com o desenvolvimento cognitivo do processo de sentir, é fundamental que estejam preservados os sistemas e estruturas neurais responsáveis pela integridade desse processo. 

  É possível pensar nos circuitos neurais envolvidos exemplificando: quando os circuitos dos córtices sensitivos posteriores e das regiões parietais e temporais processam uma situação que pertence a certa categoria conceitual, tornam-se ativos os circuitos pré-frontais que detêm memórias relativas a essa categoria conceitual. Posteriormente a ativação de regiões cerebrais que desencadeiam os sinais emocionais, tais como a região ventromedial pré-frontal, uma ativação que é devida à aquisição de uma ligação entre a categoria da situação e as respectivas respostas de emoção e sentimento que aconteceram no passado.12

  Nossos sentimentos correspondem a dois processos. Um deles seria a alteração na representação neural dos estados de corpo em curso, sendo que as substâncias que desencadeiam os sentimentos atuam também nas diversas redes de circuitos neurais cujos padrões de atividade representem o corpo. O segundo implica que os modos cognitivos, pelos quais nossos pensamentos se encontram em operação, também sofram influências dessas substâncias.13

  Outro aspecto a ser considerado é o fato de que os sentimentos tem o poder de chamar a atenção para as emoções de onde provém e para os objetos que desencadeiam essas emoções, bem como chamar a atenção para as consequências da situação emotiva, e isso ocorre em maior probabilidade quando inserido em um contexto social. 

  Damásio aponta as emoções ocorrem no teatro do corpo. Os sentimentos ocorrem no teatro da mente.13

  Os sentimentos são fundamentais para o desenvolvimento da cognição social, e compreender os mecanismos nos quais estes se desdobram permitem identificar quais as suas implicações quando comprometidos por um acometimento neurológico como TCE, por exemplo, ambas partes integrantes deste estudo. Para melhor compreensão do tema, é importante fazer uma breve caracterização sobre traumatismo crânio-encefálico (TCE). 

  Traumatismo Crânio-Encefálico (TCE), Lobos Frontais e Lesões Associadas

  Traumatismo crânio-encefálico (TCE) é considerado toda agressão que provoque lesão anatômica ou comprometimento funcional do couro cabeludo, crânio, meninges ou encéfalo.14

  O TCE pode ser classificado por tipos, sendo dois tipos fundamentais: o aberto (ou penetrante) e o fechado. O primeiro tipo caracteriza-se pela produção de déficits mais discretos ou focais. É menos frequente e acontece quando a cabeça é penetrada com força por determinado objeto.15

  Já o segundo tipo causa, com maior probabilidade, comprometimento generalizado ou difuso. Nesse caso, o dano cerebral pode ser produzido no ponto de impacto (lesão por golpe), ou na área cerebral do lado oposto, por causa do deslocamento do cérebro dentro do crânio (lesão de contragolpe). Os fenômenos de aceleração, desaceleração ou rotação do cérebro dentro do crânio também podem afetar as conexões neuronais (dano axonal difuso). A natureza do dano dependerá da magnitude da aceleração, assim como da direção do movimento da cabeça, no momento do impacto.15

  Há ainda duas possíveis classificações das lesões cerebrais. Seriam essas divididas em dois grupos: focais e difusas. As focais geram alterações específicas nas funções cujas mediações são feitas pela área lesionada.15

  As difusas são pequenas lesões espalhadas por todo o cérebro e que estão associadas à perda inicial do nível de consciência e, em geral, acarretam um estado de coma de duração variável.15

  O paciente pode apresentar somente lesões focais, somente difusas ou a combinação de ambas.15 Isso será determinado pelo tipo de traumatismo que ele sofreu. 

  As sequelas do TCE são impactantes para o paciente, sua família, a comunidade e os profissionais que o atendem.16 De acordo com o objetivo do presente trabalho, são destacadas as características funcionais dos lobos frontais, bem como lesões associadas a estes, o que se justifica em vista de nestas regiões estarem localizados circuitos tanto da cognição social quanto da afetividade. 

  Os lobos frontais tem uma importante participação na regulação da atividade mental.17 Em relação ao córtex pré-frontal ventromedial, pacientes com lesões em áreas orbitárias apresentam maior dificuldade em inibir seus impulsos. O córtex orbital medial está relacionado ao "eu social".6

  Uma lesão nessa área acarreta transtorno nas condutas sociais dos indivíduos. Baseados em estudo com pacientes lesionados, pesquisadores descrevem também que uma lesão pré-frontal dificulta a tomada de decisões e do raciocínio social.6

  Lesões no córtex pré-frontal podem provocar déficits importantes envolvendo funções cognitivas, afeto, humor, comportamento social, movimento, alterações de personalidade e conduta.18

  Uma lesão no córtex pré-frontal ventromedial pode acarretar falhas na utilização de sinais somáticos ou emocionais para guiar a conduta. Assim, eles se mostram alheios às futuras consequências de seus atos e atuam segundo suas perspectivas imediatas. 

  Danos na região órbito-frontal resultam em desinibição social, labilidade emocional, falha de julgamento, alegria inapropriada, denominada como estado de euforia exagerada.18

  Indivíduos que sofrem lesões em regiões cerebrais responsáveis pelas emoções e sentimentos perdem a capacidade de governar o seu comportamento para viver em sociedade.12 Assim, a capacidade de tomada de decisão, especialmente em situações de grande incerteza, está fortemente comprometida. Por exemplo, investimentos financeiros, relações de amizade, casamento, entre outros. 

  Pessoas acometidas por este tipo de lesão rompem os contratos sociais. Esse tipo de lesão faz com que a pessoa seja incapaz de manter o seu status social, podendo perder sua independência financeira. Raramente tornam-se violentos, e em suas rupturas do contrato social eles tendem a não desrespeitar as leis propriamente ditas, embora desrespeitem por certo as convenções sociais. Contudo, o comando geral da sua vida é afetado. De maneira que necessitam da ajuda de outros para seu bem-estar e até a sobrevida.12

  Outra característica dessa lesão é a mudança na personalidade desses indivíduos. Sua capacidade de planejar atividades está comprometida tanto no imediato como no que diz respeito ao futuro. Quanto às relações sociais apresentam dificuldade em decidir em quem deve ou não confiar. Falta-lhes o sentido daquilo que é socialmente permissível, por vezes de forma altamente embaraçosa. Não observam certas convenções sociais e podem também não observar certas regras da ética.12

  Finalizando, lesões nas regiões dorsolaterais suscitam déficits, principalmente, no controle, regulação e integração de atividades cognitivas. Nota-se dificuldade para focar e sustentar atenção, motivação, respostas tardias, memória operacional, flexibilidade mental, estratégias construcionais e de organização em tarefas, déficits de raciocínio e funções executivas, entre outros.18 O que aponta a relação das áreas frontais com diversificadas funções, destacando-se neste trabalho a memória operacional emocional, em que assim como no córtex pré-frontal dorsolateral encontra-se a representação cognitiva da meta de uma ação na ausência de seu desencadeante imediato (o que todos conhecemos como memória de trabalho), "no córtex pré-frontal ventromedial, encontra-se a representação emocional da meta de uma ação, na ausência de seu desencadeante imediato".6

  Em vista dos aspectos até aqui levantados, o profissional de psicologia necessita realizar uma avaliação mais apurada possível, para que por meio desta delimite um plano de reabilitação para pessoas com acometimento frontal e alteração de cognição social. A reabilitação neuropsicológica em vítimas de acometimentos frontais será o próximo tema a ser discutido. 

  Reabilitação Neuropsicológica

  A reabilitação neuropsicológica é de fundamental importância para que se possam desenvolver as potencialidades física, mental, funcional e/ou social do paciente acometido por uma lesão neurológica. Esta é parte do tratamento de reabilitação global para a pessoa com sequelas de TCE. 

  No que se refere à conceituação de reabilitação global é um processo desenvolvido por uma equipe multiprofissional de saúde, de duração limitada, cuja finalidade é de que a pessoa deficiente alcance um grau físico, mental, funcional e/ou social ótimo, de forma a alcançar as metas de vida estabelecidas no momento.19

  Após o processo de triagem, quando o paciente inicia o programa de reabilitação global no IMREA, este passa por uma avaliação com os serviços: médico, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, serviço social, nutrição, fonoaudiologia, condicionamento físico e psicologia. No serviço de psicologia, o psicodiagnóstico é realizado, e em pacientes hemiplégicos são avaliados déficits cognitivos, emocionais e suas implicações funcionais, sociais e familiares. 

  O psicodiagnóstico diferencial é um procedimento embasado cientificamente que consiste de entrevistas, utilização de instrumentos e testes pertinentes para elucidação do caso, na presença de alterações neurológicas faz-se mister a avaliação neuropsicológica em se verificam os aspectos cognitivos, emocionais e comportamentais. 

  A avaliação neuropsicológica é um modelo bastante complexo de avaliação psicológica, porque exige do profissional não apenas uma solida fundamentação em psicologia clínica e familiaridade com a psicometria, mas também especialização e treinamento em contexto que seja fundamental o conhecimento do sistema nervoso e de suas patologias.20

  Quando a avaliação neuropsicológica é realizada em uma pessoa que sofreu TCE e teve acometimentos nos lobos frontais, esta apresenta algumas especificidades, por exemplo, o fato de que a dificuldade em avaliar os distúrbios associados está relacionada ao fato de que muitas vezes estes envolvem déficits no processamento de um ou mais aspectos da integração e expressão comportamental, revelando-se de maneira mais evidente nas atividades da vida diária do indivíduo e, mostrando-se de forma inexpressiva em uma avaliação neuropsicológica formal.18

  Desta forma, a avaliação de pacientes com disfunção frontal deve conter testes específicos e sensíveis a déficits associados a esta região. O examinador deve estar atento as estratégias desenvolvidas, pelo paciente, para solucionar a tarefa proposta, principalmente, porque muitos testes não apresentam dificuldade para estes pacientes. A análise deve ser voltada, muito mais, para como o paciente responde ao estímulo apresentado do que para o resultado propriamente dito.18

  Com o auxilio desses instrumentos para avaliação das diversificadas funções, é possível levantar dados sobre a influência destas no processo de cognição social de uma pessoa. Uma vez que relacionados estes com a observação de como o indivíduo realiza as tarefas e entrevista com familiares, podemos avaliar as implicações da alteração da cognição social desta pessoa na sua vida diária. 

  Com os dados e análise da avaliação neuropsicológica, é possível que sejam então, planejados os objetivos do programa de reabilitação. 

  Ao falarmos de reabilitação neuropsicológica, devemos levar em consideração que temos como paciente, um indivíduo que além de sofrer uma deficiência física (hemiplegia, por exemplo), sofre também por alterações cognitivas e/ou comportamentais. 

  Cognição diz respeito a processos relacionados a conhecimento, entendimento, aprendizado, percepção, lembranças, juízo e pensamento.21 Quando a pessoa sofre um comprometimento cognitivo, é importante que realize o processo de reabilitação. A reabilitação cognitiva pode ser conceituada como um processo em que pessoas com lesão cerebral cooperam com profissionais de saúde, familiares e membros da comunidade mais ampla, para tratar ou aliviar deficiências cognitivas resultantes de dano neurológico. O objetivo da reabilitação cognitiva é capacitar pacientes e familiares a conviver, lidar, contornar, reduzir ou superar as deficiências cognitivas resultantes de lesão neurológica.21

  Embora a reabilitação cognitiva seja um dos componentes da reabilitação neuropsicológica, esta última visa além da reabilitação dos déficits cognitivos, "os problemas emocionais e psicossociais decorrentes das lesões cerebrais que devem ser abordados nas intervenções neuropsicológicas".22

  Segundo Wilson sabe-se que estes problemas (emocionais e psicossociais) estão intimamente relacionados. As emoções podem interferir no modo de se pensar e se comportar e os déficits cognitivos podem ser exacerbados pela angústia e sofrimento psíquico e podem causar alterações comportamentais. As dificuldades psicossociais também podem ocasionar problemas emocionais e comportamentais e a ansiedade pode reduzir a efetividade dos programas de reabilitação neuropsicológica.22

  Uma das maneiras de se implementar um programa de reabilitação que vise a participação ativa do paciente, é utilizar o planejamento de metas para criar programas de tratamento.22 Essa estratégia permite que o tratamento seja desenvolvido de acordo com as necessidades individuais do paciente acometido por uma lesão neurológica, e por seus familiares. 

  Embora a ênfase na reabilitação neuropsicológica muitas vezes seja voltada para os déficits cognitivos, as circunstâncias emocionais e psicossociais não podem deixar de ser consideradas no processo reabilitacional.22

  Outro aspecto a ser pontuado na reabilitação neuropsicológica, é o fato de que o processo de recuperação após um acometimento é complexo e abrange diversos fatores, desde aspectos neurofisiológicos até psicossociais. 

  Nesta perspectiva devemos considerar que o cérebro passa por transformações ao longo do tempo e se realiza uma série de modificações funcionais que não podem ser desconsideradas. 

  Dentro do campo da reabilitação, uma das propriedades a ser considerada, é o processo de neuroplasticidade. Atualmente as questões relacionadas com o cérebro e seu desenvolvimento, estão mais ligadas a um ecossistema do que há uma máquina.23 Essa mudança de perspectiva estaria relacionada a uma evolução das neurociências e ciência cognitiva. 

  A plasticidade cerebral é definida como uma mudança adaptativa na estrutura e função do sistema nervoso, que ocorre em qualquer fase da ontogenia, como função de interações com o meio ambiente interno e externo, ou ainda como resultante de lesões que afetam o ambiente neural.23

  Dentro desta visão, a plasticidade cerebral seria multidimensional, uma vez que delimita as relações entre estrutura e função, enquanto resposta adaptativa e também como estrutura organizacional essencial do cérebro que se mantém ativa, em diversos graus, durante toda a vida.23

  Existem alguns tipos possíveis de plasticidade, que vão desde a plasticidade inerente ao desenvolvimento, até a que ocorre após um dano cerebral. 

  A plasticidade após o dano cerebral refere-se às configurações de reorganização cerebral posteriores a prejuízos funcionais consequentes a lesões em áreas corticais.23

  Um processo efetivo de reabilitação ocorre não somente de uma postulação científica abrangente, mas também é necessária a conciliação com estratégias racionais e atitudes cooperativas que ajudem os indivíduos com lesões cerebrais a lidar com as diferenças de modo mais autônomo, criativo e construtivo possível.24

  Deve-se então considerar os aspectos levantados, bem como se utilizar de estratégias compensatórias como, por exemplo, uso de calendários ou quadros de avisos. 

  Os novos modelos de reabilitação visam conceber o paciente como um todo, envolto em um contexto sociocultural e psicossocial através do qual forma sua identidade única. Não se deve cindir os aspectos físicos dos cognitivos e emocionais.16 É fundamental que este tenha participação ativa e que o processo de reabilitação faça sentido para este paciente e que possa ser generalizado para sua vida diária. 

  Como apontado anteriormente, uma pessoa que sofre um acometimento na região frontal, apresenta alterações em diferentes esferas cognitivas e comportamentais. Neste sentido, a reabilitação neuropsicológica desta pessoa deve basear-se nas delimitações traçadas na avaliação individual e deve contemplar as dificuldades encontradas no cotidiano deste. 

  É fundamental ainda, que desde a avaliação neuropsicológica, se tenha um olhar para o diagnóstico diferencial, pois este visa investigar se os déficits apresentados pelo paciente no momento da avaliação surgiram após algum acometimento ou se já existia na história pregressa do paciente. 

  Uma pessoa que sofre alteração da cognição social sofre as implicações desta nos diversos âmbitos de sua vida, nas relações sociais, emocionais e ocupacionais. 

  Vítimas de um acometimento frontal evoluem com diferentes níveis de incapacidades cognitivas e comportamentais, como prejuízos atencionais, agitação psicomotora, comportamentos regredidos, irritabilidade e labilidade emocional, que dependem da gravidade do TCE.25

  Uma proposta de programa de reabilitação para uma pessoa com acometimento nos lobos frontais deve contemplar os seguintes aspectos:25

  
    • Orientação familiar quanto às estratégias de manejo comportamental para redução da agitação psicomotora, desorganização da memória e de comportamentos de irritabilidade e impulsividade;

    • Modificação do ambiente, com controle de fontes de estimulação;

    • Manter objetos familiares ao paciente no ambiente para orientação pessoal;

    • Incentivar toda tentativa de comunicação e oferecer instruções simples;

    • Sempre se identificar pelo nome, falar devagar, com pausas frequentes. É importante se posicionar em frente ao paciente e solicitar contato visual;

    • Quando o paciente repetir (perseverar) a mesma frase ou atividade continuamente, tentar atrair sua atenção para uma atividade ou assunto diferente. 

  

  A reabilitação neuropsicológica considera também tratamento medicamentoso, psicoterápico (individual e/ou grupal e familiar).25 Os atendimentos individuais visam a organização da rotina do paciente, auxílio no planejamento de novas atividades (estratégias de decomposição de tarefas), bem com o suporte emocional para melhora de autopercepção e do controle do comportamento. Posteriormente, o trabalho em grupo tem a finalidade de treino em habilidades sociais e na percepção de respostas inadequadas, com o feedback dos demais participantes das atividades propostas. 

  A reabilitação aprecia também o âmbito profissional, sendo avaliados os contextos individuais de cada paciente e psicossocial. Cabe ressaltar, entretanto, que a intervenção neuropsicológica precoce parece proporcionar um aprendizado constante quanto às mudanças graduais no funcionamento cognitivo e comportamental na fase inicial de recuperação. Dessa forma, ela auxilia na preparação do paciente e seus familiares para lidaram com o processo de reabilitação em longo prazo e suas etapas, pois antecipa mudança e auxilia na adequação das expectativas e no manejo da ansiedade. Essa intervenção também estimula a organização de uma rotina estruturada e o uso de estratégias de adequação ambiental, que pode vir a minimizar situações e comportamentos disfuncionais no futuro.25

  Os aspectos até aqui apontados, corroboram para o programa de reabilitação de uma vítima de TCE com lesão frontal e que sofre alteração de cognição social, uma vez os déficits desta função, implicam diretamente nas relações sociais deste paciente. Como sequência desta pesquisa, será apresentado um caso clínico discutido na literatura. 

  Apresentação do Caso Phineas P. Gage

  "A vida afetiva é a dimensão psíquica que dá cor, brilho e calor a todas as vivências humanas. Sem afetividade, a vida mental torna-se vazia, sem sabor."11

  Um caso matriz discutido na literatura a cerca da cognição social, é o caso de Phineas P. Gage. Gage tinha vinte e cinco anos de idade quando trabalhava de capataz de construção civil em uma estrada de ferro. Ao realizar uma de suas tarefas no trabalho, Gage sofre um acidente com uma barra de ferro que utiliza, pois acontece uma explosão e o ferro entra pela sua face esquerda, trespassa a base do crânio, atravessa a parte anterior do cérebro e saí em alta velocidade pelo topo da cabeça. 

  Relatos da época apontam que após se recuperar das lesões, Gage sofreu uma modificação significativa na personalidade, ou seja, sua disposição, seus gostos, suas aversões, seus sonhos e suas aspirações se modificaram. 

  A mudança de personalidade foi tão radical que seus amigos não o reconheciam e os patrões tiveram que dispensá-lo pouco tempo depois de ter voltado ao trabalho. Gage podia tocar, ouvir, sentir, nada estava paralisado, só tinha perdido a visão do olho esquerdo, devido ao acometimento anatômico. Não tinha dificuldade na fala e nem na linguagem. Porém, passou a tornar-se caprichoso, irreverente, usando linguagens obscenas, que antes não eram de costume. Gage deixou de ser Gage.13

  O caso ilustra os aspectos até então apontados sobre os conceitos de cognição social e afetividade. Após um acidente, no qual houve uma lesão das estruturas frontais de Gage, este passou a não mais se comportar como antes, seus relacionamentos sociais ficaram comprometidos bem como seus afetos.13

  A cognição social está envolvida em todos os processos sociais de relacionamento humano. Para que ela ocorra, é necessário a interrelação de diversas funções superiores. 

  No início deste trabalho foi discutida a interconexão de estruturas neuroanatômicas com a cognição social. Essas estruturas participam dos processos que envolvem as regiões frontais do cérebro, e suas especificidades.6

  Destacam-se alguns aspectos da cognição social como "a capacidade de monitorar a performance de uma série de ações ou evocar a ordem de ocorrência de uma sequência de eventos, sendo essencial para o desenvolvimento e execução de planos e ações"26 sendo que lesões nessas regiões podem acarretar déficits da consciência de si próprio (atividade consciente), no comportamento moral (consciência de normas sociais), iniciativa, intenção, formação de planos e programação de ações, pensamento abstrato e julgamento, e contempla-se também funções integrativas, motivação, memória recente, atenção seletiva e planejamento.26

  Uma vez comprometidas essas características, estará comprometido também o modo como o indivíduo se coloca frente às situações do cotidiano e suas relações interpessoais. 

  Os sistemas e estruturas neuroanatômicas envolvidos nos processo de cognição social, são muitos os dos quais envoltos no desenvolvimento da emoção e dos sentimentos, entendidos aqui como afetividade. Uma vez que há uma lesão nesses sistemas, há um comprometimento em ambos os aspectos. 

  O estudo das emoções avalia a reatividade, a regulação e a interpretação dos estados emocionais.8

  A interpretação emocional deve ser o cerne para a capacidade adaptativa. A pessoa que não consegue discernir se o outro está triste ou com raiva ou demonstrar adequadamente suas próprias emoções, tornará suas relações interpessoais confusas e conflitantes. Assim, as relações sociais e as tomadas de decisão se baseiam no binômio cognição-emoção.8

  Durante muito tempo, as emoções foram consideradas entidades distintas da razão, e não teriam, portanto, um papel significativo nas tomadas de decisões. No entanto, ao longo de pesquisas e estudos no campo na neuropsicologia, foi possível compreender que os processos afetivos são tão cognitivos quanto às outras funções. Sendo, assim, passível de investigações e questionamentos sobre suas repercussões nas tomadas de decisão, bem como seu papel nos relacionamentos sociais e interpessoais. 

  O comportamento adequado a um contexto interpreta as informações do meio ambiente e ajusta a ação, inibindo o que é considerado socialmente inadequado.8 As funções do lobo frontal são indispensáveis para a cognição social. É possível pensar, por exemplo, a importância do córtex órbito-frontal que modula o comportamento socioemocional.8

  Como já mencionado, lesões no córtex pré-frontal ventromedial fazem com que o paciente passe a não apresentar o "sentimento" de uma situação socioemocional, embora tenha o conhecimento cognitivo de seu significado (sabe, mas não sente). "Esta situação compromete a tomada de decisões e a empatia. O córtex pré-frontal dorsolateral está envolvido com a metacognição e o senso moral".8

  Como implicações no processo de reabilitação, vítimas de acometimentos neurológicos nas regiões frontais têm a probabilidade de apresentar comportamentos impulsivos, labilidade emocional, falha de julgamento, declínio de atenção (principalmente seletiva), memória (operacional e emocional) e funções executivas, entre eles baixa motivação e, portanto o paciente deve ser constantemente incentivado quanto aos ganhos advindos ao longo de seu processo de reabilitação. 

  Em vítimas de alteração de cognição social, o processo de reabilitação deve contemplar atividades que favoreçam novas redes neurais,24 de acordo com o princípio da neuroplasticidade e proporcionar enriquecimento funcional nas atividades cotidianas e interpessoais. Uso de estratégias compensatórias (agendas, calendários, entre outros) e orientação familiar, no que tange a "mudança de personalidade" deste paciente. Atividades que se reportem a situações cotidianas deste. 

  Dentro da reabilitação neuropsicológica, a psicoterapia individual visa favorecer a auto-percepção das emoções e comportamentos, para que então o paciente tenha maior consciência no seu dia a dia dos déficits gerados pelo TCE. 

  Os novos modelos de reabilitação propõem a visão holística do homem, que procura unir os diversos aspectos da vida do indivíduo, em vez de cindir os aspectos físicos dos cognitivos e emocionais, fator que justifica a necessidade de maior articulação entre os diferentes conhecimentos implicados.16

  Deve-se considerar ainda que o trabalho em equipe seja colaborativo, pois estão em voga à atitude de cada um, o respeito pelo paciente, a capacidade de solidariedade e da empatia, o interesse mútuo e o relacionamento. O profissional de psicologia insere-se na equipe interdisciplinar, assumindo uma perspectiva crítica em relação à reabilitação das pessoas que sofrem algum acometimento físico e psíquico, ou seja, pensa na totalidade que encerra a vida do paciente e no movimento específico do processo de reabilitação. Visa possibilitar ao paciente o enfrentamento de sua situação atual, de sorte que possa atuar e transformar sua condição e as suas relações sociais e, assim, propiciar uma melhor qualidade de vida.16

  A cognição social é uma função que perpetua toda a relação humana. Quando comprometida torna-se um fator de impacto para o paciente e sua família, pois envolve a mudança de personalidade da pessoa que sofre esse acometimento. Reabilitar, nesses casos, está diretamente relacionado à habilidade de aprender a aprender, inclusive no que tange aos seus próprios afetos. 

   

  CONCLUSÃO

  A neuropsicologia é um campo em constante expansão, tanto nos aspectos clínicos quanto no âmbito da pesquisa. Em vista desse constante desenvolvimento temos a possibilidade, enquanto profissionais da área da saúde, de estarmos atentos a esses novos campos de investigação bem como às diversas formas de sofrimento humano. 

  A cognição social é uma função que está presente em todas as relações humanas. Quando há seu comprometimento, podem ocorrer diversas implicações para os pacientes, inclusive no processo de reabilitação. Isso porque eles, segundo a literatura, apresentam dificuldades como: não cooperação nas terapias, dificuldade de interação social, inadequações comportamentais (como por exemplo, impulsividade, euforia exagerada, falha de julgamento). 

  Por isso, o paciente poderá apresentar:

  
    • Dificuldade de adesão às orientações;

    • Déficit de atenção (que poderá comprometer sua participação nas atividades);

    • Comprometimento da capacidade de tomada de decisão (influenciando sua participação ativa nas terapias), havendo um melhor aproveitamento se forem fornecidas coordenadas claras e precisas, bem como repetições das orientações;

    • Dificuldade de planejamento (imediato e futuro), necessitando de uma rotina organizada e estruturada;

    • Motivação prejudicada (o que não deve ser confundido com falta de interesse);

    • Déficit de memória (principalmente operacional de emocional), o que representa dificuldade na organização dos fatos e na representação emocional de um determinado objetivo em uma ação, na ausência de um estímulo desencadeador imediato, ou seja, o afeto, que é um facilitador no processo de reabilitação, encontra-se prejudicado. Essas orientações auxiliam na adequação das expectativas e no manejo da ansiedade do paciente. 

  

  O paciente que sofre de alteração de cognição social tem um rompimento dos contatos sociais, a pessoa fica incapaz de manter seu status social, podendo comprometer sua independência, inclusive financeira. É importante que seja realizado um trabalho com a família do paciente, com o intuito protegê-lo e desenvolver a autonomia possível. 

  No processo de reabilitação em vítimas de TCE que sofrem alteração de cognição social, o tratamento psicológico deverá contemplar o desenvolvimento da melhora cognitiva, adequação comportamental e estratégias compensatórias, bem como a participação ativa do paciente no processo de reabilitação para que este faça sentido e seja generalizado para sua vida diária. 

  Uma pessoa que sofre um TCE que tem como consequência o comprometimento afetivo passa por uma transformação em suas relações diversas. Assim é fundamental considerar nesses casos, a reabilitação neuropsicológica como um processo que propicia o reestabelecimento das relações sociais, visando as possibilidades máximas que o paciente tem nos diversos campos de sua vida. Neste sentido, o psicólogo assume uma postura crítica em relação à reabilitação das pessoas que sofreram algum acometimento neurológico. 

  Outro aspecto observado no desenvolvimento deste trabalho está relacionado com a necessidade de mais estudos referentes à área da cognição social, principalmente no que tange à reabilitação de pacientes com esse comprometimento. Nota-se também a necessidade de constante atualização dos profissionais que atuam nesta área, visto que o campo do desenvolvimento humano e da neuropsicologia, avança constantemente, acompanhando os modelos adaptativos e evolutivos da espécie humana. 

  Conclui-se que as implicações de alteração da cognição social têm efeitos principalmente nas relações psicossociais. O papel do psicólogo deve ter em vista promover a conscientização dos déficits deste comprometimento, construir junto com o paciente, família e equipe, estratégias de enfrentamento para transformar sua condição atual, bem como orientar os familiares em relação a esta condição do paciente, para que este tenha uma melhor qualidade de vida. 
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    RESUMO

    A avaliação funcional da sensibilidade é essencial para analisar o estado, recuperação, e efetividade do programa de tratamento em pacientes que sofreram perdas decorrentes de deficiência motora e/ou sensitiva, após lesões nervosas periféricas. Estas lesões geram a interrupção das sensações ocasionando a perda da sensibilidade e uma significante perda funcional da mão. 

    OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi correlacionar o teste funcional Pick-Up de Moberg com o teste de limiar sensitivo Estesiômetro SORRI® na reconstrução do nervo mediano. 

    MÉTODO: Foram analisados 14 homens com idade entre 18 e 40 anos que sofreram ferimento corto-contuso na região volar do punho e tratamento cirúrgico há pelo menos um ano de pós-operatório. Foram utilizados para a avaliação da sensibilidade cutânea o Estesiômetro SORRI® e o teste Pick-Up de Moberg modificado, no qual a avaliação foi dividida em duas fases, olhos abertos e fechados, ambas realizadas com a mão dominante e não dominante, e em duas etapas com diferentes avaliadores, sendo repetidas três vezes em cada mão. A sequência dos avaliadores foi sorteada e mantida durante toda a avaliação. Na análise dos dados foi utilizado o coeficiente de Pearson e aplicado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney com o nível de significância α = 0,05. 

    RESULTADOS: A média da idade foi de 27,14 anos (± 6,43), com maior frequência entre 21 a 30 anos sendo que 64% apresentaram lesão na mão dominante. O coeficiente de Pearson (r) entre o Estesiômetro e o Pick-Up foi entre 0,5 e 0,7, com p-valor < 0,05. Os intervalos de confiança e p-valores dos testes de Mann-Whitney não indicaram diferenças estatisticamente significantes. 

    CONCLUSÃO: Apesar do teste Pick-Up de Moberg não possuir medidas padronizadas, na amostra estudada pode-se concluir que existe correlação entre o teste funcional e o teste de limiar sensitivo. Novos estudos são necessários para a validação e confiabilidade de ambos os métodos.

    Palavras-chave: mão, reabilitação, traumatismos dos nervos periféricos

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A avaliação da sensibilidade cutânea é essencial para analisar o estado, recuperação, e efetividade do programa de tratamento em pacientes que sofreram perdas decorrentes de deficiência motora e/ou sensitiva, após lesões nervosas periféricas.1,2 Estas lesões geram a interrupção das sensações ocasionando a perda da sensibilidade e uma significante perda funcional da mão.3,4,5

  Apesar de freqüentemente usados, testes sensoriais isolados, tais como aqueles que avaliam o limiar de pressão, dor, temperatura, e vibração, não refletem exatamente a função da mão, que também é dependente da inervação motora e função muscular.6

  Devido à limitação dos métodos convencionais, Eric Moberg desenvolveu, em 1958,7 um teste para quantificar a habilidade da mão. O objetivo foi investigar a funcionalidade da mão, já que a discriminação tátil e a percepção sensorial determinam conjuntamente a habilidade motora fina.8,9,10 Moberg define a sensação funcional como tátil gnosia, sensibilidade especificamente presente nas pontas dos dedos, que permite uma significativa percepção consciente do mundo externo.11

  No entanto, o teste Pick-Up de Moberg ainda é contestado devido sua padronização metodológica, normatização de valores, confiabilidade e validade, expressivamente recomendados pela literatura mundial.12-17 Tal fato torna os testes convencionais indispensáveis para avaliação da sensibilidade cutânea, já que esses ainda representam importantes indicadores para a administração do tratamento conservador, dos resultados cirúrgicos e para determinar as incapacidades de movimentos.18

  Os mono de Semmes-Weinstein® são um método padronizado e tradicionalmente aceito pela literatura, como um teste de sensibilidade clínico que mensura os limiares de pressão cutânea.19 Representam um teste simples e acurado para o mapeamento de áreas sensitivas-chaves da inervação periférica, sendo um instrumento confiável e válido.20

  No Brasil, a Sorri-Bauru® foi designada a desenvolver em 1985 um modelo com nylon de pesca para a padronização de um teste sensório brasileiro com custo reduzido. Este modelo foi desenvolvido baseando-se nos monofilamentos Semmes-Weinstein®, sendo utilizado no país para detecção e monitoramento da função nervosa inicialmente em Hanseníase e atualmente também nas lesões nervosas periféricas.21

  Nossa hipótese inicial sugere que o teste de limiar sensitivo baseado nos monofilamentos Semmes-Weinstein® possui correlação com o Pick-Up teste de Moberg, podendo ajudar na quantificação da avaliação, e permitindo, deste modo, delinear a linha de base da patologia, predeterminar o potencial de reabilitação, planejar e avaliar o programa de tratamento e definir a capacidade funcional final.22

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi analisar a relação entre as medidas da sensibilidade dos limiares de pressão cutânea, mensurada pelo Estesiômetro SORRI®, com a sensibilidade funcional mensurada pelo teste Pick-Up de Moberg modificado, após reconstrução do nervo mediano.

   

  MÉTODO

  Cuidados Éticos

  O estudo foi realizado no Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo (HCFMRP-USP) nos anos de 2006-2007, tendo sido aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do HCFMRP-USP Processo HCRP nº 14553/2005. Os sujeitos recrutados foram instruídos em relação aos objetivos e procedimentos do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido.

  Sujeitos

  A amostra foi formada a partir de um levantamento de dados realizado no Serviço de Arquivo Médico do HCFMRP-USP no período entre 2005 e 2006. O sistema de arquivo informatizado do Hospital produziu uma lista com 40 pacientes.

  Como critério de inclusão o paciente deveria apresentar movimentação ativa dos dedos necessários para a realização da pinça, ter sido submetido à cirurgia para reparação do nervo mediano lesado e possuir limiar sensitivo da mão com diminuição da sensação protetora, necessário para a realização do Pick-Up teste de Moberg.

  Após verificação dos critérios exigidos e convocação através de carta, restaram apenas 27 pacientes, dos quais apenas 14 concluíram o estudo (Figura 1).

  
    

    [image: Figura 1. Fluxograma delineando amostral]

  

  Procedimentos

  Os materiais utilizados foram o Estesiômetro - SORRI® Bauru, canetas esferográficas coloridas, luva de procedimentos, placa de acrílico 30 x 60 cm com 4 mm de espessura, com uma caixa central de 20 x 15 cm e 2 cm de altura forrada com E.V.A azul e o Pick-Up teste de Moberg modificado que é composto por doze objetos metálicos: porca borboleta, parafuso sextavado, chave, prego de aço, porca grande hexagonal, moeda pequena (1 centavo de real), moeda grande (1 real), arruela lisa, alfinete de segurança, clipes de papel, porca pequena hexagonal, porca quadrada, Cronômetro TIMEX-TRIATHLON® e viseira.

  O Estesiômetro - SORRI® é composto por 6 monofilamentos de nylon com o mesmo comprimento e diâmetros crescentes, sendo que cada filamento é fixado firmemente em um suporte de plástico. O kit apresenta as seguintes cores dispostas de acordo com a espessura do filamento: verde (0,05 g), azul (0,2 g), violeta (2,0 g), vermelho escuro (4,0 g), laranja (10,0 g), vermelho magenta (300 g). O filamento verde é considerado o limiar correspondente a sensibilidade normal, o azul corresponde ao limiar diminuído para a discriminação fina ou toque leve e o violeta corresponde a diminuição para a discriminação da sensibilidade protetora, utilizados para a verificação da sensibilidade das mãos dos sujeitos desta amostra.

  O Pick-Up teste de Moberg modificado é composto por doze objetos metálicos dispostos aleatoriamente sobre uma placa de acrílico que contém uma caixa central, além de uma viseira e um cronômetro.

  O procedimento inicial foi avaliar o limiar sensitivo cutâneo usando o Estesiômetro - SORRI® Bauru. Após a definição do limiar sensitivo mínimo no dermátomo do nervo mediano, o paciente realizou o teste funcional Pick-Up de Moberg modificado, em que os pacientes são instruídos a colocar as luvas de procedimentos que apresentavam os três primeiros dedos livres para tocar os objetos listados para o teste.

  O teste funcional Pick-Up de Moberg modificado foi realizado em duas fases, a primeira com os olhos abertos e a segunda com os olhos fechados e nas duas etapas foi realizada por dois diferentes avaliadores. Os sujeitos foram orientados a pegar um objeto de cada vez e não arrastá-los. A primeira fase, inicialmente, foi realizada com a mão não dominante. Os sujeitos deveriam pegar os objetos, um a um, e colocá-los dentro da caixa o mais rápido que pudessem com cronometragem de tempo. A primeira fase foi realizada três vezes, com um intervalo de poucos minutos entre as séries, e após, repetida com a mão dominante outras três vezes. Na segunda fase os sujeitos deveriam colocar a venda e identificar cada objeto com os três dedos livres da mão, novamente começando com a mão não dominante. O reconhecimento foi repetido com a mão dominante e para cada mão foi realizado três vezes.

  O teste foi e aplicado em duas etapas por dois avaliadores previamente treinados. A sequência dos avaliadores foi sorteada e mantida durante toda a análise. O tempo entre as etapas durou cerca de 30 minutos.

  Análise Estatística

  Para análise descritiva dos dados foi realizado a média e o desvio padrão das idades dos sujeitos.

  Foi calculado o coeficiente de correlação de Pearson (r) para a comparação entre os valores dos monofilamentos do estesiômetro com a média dos três testes realizados com olhos abertos e fechados, mão dominante e não dominante para os dois avaliadores que aplicaram o teste Pick-Up de Moberg modificado. Também foi verificada a concordância entre os valores encontrados por ambos avaliadores. 

  Para a verificação da normalidade dos valores encontrados na análise funcional Pick-Up de Moberg modificado, foi aplicado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney com nível de significância α = 0,05.

   

  RESULTADOS

  A amostra foi constituída de 14 sujeitos, todos do sexo masculino, de idade > 19 anos [idade máxima = 38 anos; média (± desvio padrão) = 27,14 anos (± 6,43)], sendo a principal freqüência na faixa de 21 a 30 anos, que representou 50% da amostra.

  A Tabela 1 apresenta as porcentagens observadas na amostra dos sujeitos lesados segundo a mão lesada e sua dominância. Foi observado que a maioria, 78% dos sujeitos, apresentou a mão direita lesada, sendo que 64% apresentaram esta mão como dominante.

  
    

    [image: Tabela 1. Distribuição dos sujeitos]

  

  O coeficiente de correlação de Pearson (r) entre as medidas do estesiômetro e a média dos tempos totais do Pick-Up realizados com os olhos fechados usando o membro dominante em ambos avaliadores, demonstrou concordância moderada, valores entre 0,6 e 0,7, com p-valor < 0,05, descritos na Tabela 2.

  
    

    [image: Tabela 2. Correlações e correspondente p-valores]

  

  Foi constatado que na etapa com os olhos fechados e membro dominante os valores de reconhecimento dos objetos aumentavam à medida que os valores dos monofilamentos do estesiômetro tornavam-se maiores. Estes dados podem ser visualizados nas Figuras 2 e 3.

  
    

    [image: Figura 2. Diagrama de dispersão dos pontos correspondentes]

  

  
    

    [image: Figura 3. Diagrama de dispersão dos pontos correspondentes]

  

  Para comparar os resultados obtidos pelos dois avaliadores nos testes do Pick-Up de Moberg modificado foi realizado o cálculo de correlação linear de Pearson (r), mostrando que houve forte concordância (r > 0,75) entre os dois avaliadores na avaliação do membro não dominante com olhos abertos ou fechados e forte concordância (r > 0,90) na avaliação feita com o membro dominante com olhos abertos e fechados (p-valor < 0,001). Estes dados estão representados na Figura 4.
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  Além disso, foi utilizado o teste não-paramétrico de Mann-Whitney para verificar os Intervalos de confiança e p-valores entre os tempos médios dos testes de Moberg quando conduzidos pelo Avaliador 1 e Avaliador 2, descritos na Tabela 3.

  
    

    [image: Tabela 3. Intervalos de confiança e p-valores]

  

  Os intervalos de confiança e p-valores dos testes de Mann-Whitney não indicaram diferenças estatisticamente significantes entre os tempos médios de Moberg, quando os testes foram conduzidos pelo Avaliador 1 e Avaliador 2, mantidas as mesmas condições dos sujeitos em relação à situação dos olhos e dominância. Os resultados do p-valor sempre foram maiores do que o nível máximo de significância (0,05) comumente considerado nos testes estatísticos.

   

  DISCUSSÃO

  Em 1983, Dellon et al.6 preocupados com a função da mão após a lesão nervosa e percebendo a necessidade de uma avaliação criteriosa, estudaram a função da mão através do reconhecimento dos objetos com o Pick-Up de Moberg. Os autores realizaram uma comparação entre o tempo médio de reconhecimento dos objetos e o limiar de pressão cutânea com os monofilamentos de Semmes-Weinstein, encontrando valor semelhante ao do presente estudo com um r = 0,696 (p < 0,002). Concordando com nossos achados, observaram relação direta entre o limiar de pressão cutânea e o tempo médio de reconhecimento dos objetos.

  Em contra partida, Novak et al.23 em 1992, realizaram um estudo sobre a recuperação sensória após lesão nervosa, avaliando 14 pacientes, idade média de 41 anos, com dois anos de pós-operatório e correlacionaram o reconhecimento de 16 pequenos objetos com o limiar de pressão cutânea usando os monofilamentos de Semmes-Weinstein. Os autores encontraram uma fraca relação com um coeficiente de Spearman de 0,55 (p < 0,042).

  No entanto, em 1993, Novak et al.24 estudaram o estabelecimento da confiabilidade na avaliação da sensibilidade em 14 indivíduos cegos (11 leitores do método braile) e 16 com visão normal, mas com algum tipo de comprometimento nervoso. Os autores utilizaram apenas 8 objetos pequenos e dois avaliadores realizaram os testes de avaliação da sensibilidade. O coeficiente de correlação intraclasse de todos os testes realizados entre os avaliadores esteve entre 0,768 e 0,999. Contudo, diferentemente do estudo anterior, houve uma relação linear entre o reconhecimento dos objetos e o limiar de pressão cutânea realizado com os monofilamentos de Semmes-Weinstein, com um coeficiente próximo aos apresentados por este estudo r = -0,690 para o primeiro avaliador e r = -0,674 para o segundo avaliador.

  No presente estudo a amostra foi composta por 14 sujeitos do sexo masculino, jovens em idade laborativa, > 19 anos [idade máxima = 38 anos; média (± desvio padrão) = 27,14 anos (± 6,43)], corroborando com as características demográficas apresentadas por outros estudos realizados no Brasil.1,25

  Apesar do tempo de reconhecimentos dos objetos com os olhos fechados e mão dominante terem sido mais altos que os outros tempos, não houve interferência nos dados, pois a correlação de Pearson (r) entre as medidas do estesiômetro e a média dos tempos totais do Pick-Up de Moberg realizados com os olhos fechados usando o membro dominante em ambos avaliadores teve valor moderado entre 0,6 e 0,7 (p-valor < 0,05).

  Além disso, os intervalos de confiança e p-valores dos testes de Mann-Whitney não indicaram diferenças estatisticamente significantes entre os tempos médios de Moberg, quando os testes foram conduzidos por ambos avaliadores.

  A pesar das limitações relativas à normatização dos dados, o Pick-Up de Moberg é um bom teste para analisar a função da mão, especialmente quando envolve lesões no território de inervação do mediano.2,3,7

  O presente estudo baseou o desenvolvimento de seus métodos no estudo de Ng et al.2 que propôs um protocolo padrão para a administração do Pick-Up de Moberg. No entanto, no desenvolvimento desse trabalho fez-se necessário adotar um material diferente para a plataforma com a intenção de deixá-la mais resistente. Também foi acrescida uma placa de  filamentos E.V.A® no interior da caixa central para evitar o uso da audição na discriminação dos objetos. Os testes foram iniciados com a avaliação do membro não dominante na tentativa de diminuir o efeito do aprendizado, já que o teste foi repetido três vezes em cada membro e com os dois avaliadores.

  Apesar da adequação metodológica, os resultados corroboraram com os de Ng e et al.2 tanto na distribuição etária, 53% do indivíduos na faixa etária entre 21-30 anos, quanto na confiabilidade inter-avaliador, avaliada pelo coeficiente de correlação de Pearson, obtendo r = 0,6 para o teste com olhos abertos e r = 0,8 para o teste com olhos fechados.

  A análise da amostra confirmou a hipótese inicial de existência de correlação entre a Estesiometria e o teste Pick-Up de Moberg modificado após lesão nervosa periférica do mediano.

  Comparado a outros testes que avaliam a habilidade funcional da mão, o teste Pick-Up de Moberg tem inúmeras vantagens.3 O teste requerer um equipamento relativamente simples e avalia as mãos dominantes e não dominantes separadamente. Além disso, consiste em uma segunda fase em que os sujeitos repetem o teste com seus olhos fechados, avaliando assim, a acuidade sensorial das polpas digitais.3

  Apesar das evidentes vantagens do Pick-Up teste de Moberg, ainda existem poucos estudos que avaliam sistematicamente suas variáveis, como os efeitos da idade, do gênero, e da dominância,3 sendo necessários novos trabalhos com rigor metodológico suficiente para garantir a validade e confiabilidade17 das avaliações de sensibilidade apresentadas atualmente pela literatura mundial.

   

  CONCLUSÃO

  De acordo com os dados apresentados nesta pesquisa pode-se observar uma correlação entre o teste de Pick-Up de Moberg e o teste de sensibilidade através do estesiometro da marca SORRI® na lesão do nervo mediano.
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    RESUMO

    Os cuidados do trato urinário necessários à criança com mielomeningocele demandam auxílio constante de um cuidador, que frequentemente é um membro da família e que por vezes vivencia dúvidas, angústias e dificuldades com relação à técnica do cateterismo intermitente limpo que se faz necessário para essas crianças.

    OBJETIVO: Dessa forma, esta pesquisa tem como objetivo investigar pensamentos e sentimentos do cuidador familiar sobre a realização dessa técnica na criança e analisar se o cuidador visualiza a possibilidade da criança fazer o autocateterismo no futuro.

    MÉTODO: O estudo tem abordagem quantitativa e qualitativa, observacional e transversal. Realizado com 15 cuidadores familiares provenientes de uma instituição de reabilitação da cidade de São Paulo, de abril a agosto de 2012, por meio de entrevista estruturada gravada em áudio. Para a análise de conteúdo e léxica das questões abertas usou-se o software SPAD-T® versão 1.5.

    RESULTADOS: As categorias encontradas foram: Impressões do cuidador sobre o cateterismo; Tempo de adaptação ao procedimento; Percepções do cuidador sobre as impressões da criança; Referências à intervenção do profissional; Percepções do cuidador sobre o autocateterismo; Percepções do cuidador sobre o potencial da criança; Referências à (in)dependência na relação cuidador-criança. Para a análise estatística utilizou-se o software SPSS® 15.0.

    CONCLUSÃO: Todos os cuidadores apresentaram sentimentos e pensamentos negativos a respeito do cateterismo, apesar de alguns também mencionarem conteúdos positivos. Além disso, a maior parte dos cuidadores não soube responder com clareza se a criança realizará o autocateterismo futuramente.

    Palavras-chave: cateterismo urinário, cuidado da criança, cuidadores, meningomielocele

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Mielomeningocele é a forma mais frequente do defeito do fechamento do tubo neural (DFTN), compreendendo cerca de 85% dos casos. Resulta em graves comprometimentos funcionais de vários órgãos e sistemas na criança, sendo um deles a incontinência urinária. Sua etiologia é considerada multifatorial, na população mundial a incidência é de 1:1000 nascidos vivos e há maior incidência para o sexo feminino (58%).1,2

  Devido às complicações urológicas da criança com mielomeningocele, a realização do Cateterismo Intermitente Limpo (CIL) é muitas vezes indicada. O CIL é descrito como uma técnica que consiste na introdução de um cateter lubrificado através do meato uretral até a bexiga para o esvaziamento da mesma, sendo uma de suas indicações diminuir a incidência de infecção urinária.3 Pode ser realizado tanto pelo próprio indivíduo como por um cuidador,4,5 entendendo-se por cuidador aquele indivíduo que auxilia o paciente a realizar suas atividades do dia-a-dia.6

  Em relação à possibilidade de complicação renal e suas indicações de tratamento, a família das crianças com mielomeningocele pode ficar ansiosa quando começa a realizar o procedimento do cateterismo por diversos motivos: preocupação pela condição clínica que faz necessária a indicação do CIL, preocupação em machucar a criança, expectativas de conseguir realizar o procedimento em casa.7

  Ao contrário da visão de muitos profissionais da saúde de que o CIL é um procedimento simples, as famílias frequentemente têm outra percepção. Muitas vezes elas descrevem esse procedimento como algo que as prende à criança, devido à realização do cateterismo muitas vezes ao dia.7

  Os muitos cuidados que as crianças com mielomeningocele demandam, resultam em significativas alterações da rotina familiar, como por exemplo: necessidade de aprendizagem de procedimentos específicos, demandando acompanhamento constante da equipe de saúde, como também enfrenta dificuldades no convívio social, podendo resultar na sobrecarga física e emocional dos diferentes membros da família. Acrescenta-se que a família destas crianças também aprende a conviver com preconceitos e estigmas relacionados às dificuldades motoras, à incontinência urinária e fecal, podendo interferir nas atividades sociais.8

  A família de crianças com mielomeningocele vivencia dúvidas, angústias, dificuldades, que podem desmotivá-la e torná-la desesperançosa em relação ao tratamento. Devido a essas dificuldades e a falta de serviços de saúde que atendam à criança de modo integral, muitas famílias abandonam o tratamento, resultando no agravamento de sintomas que poderiam ser evitados.9

  Na literatura aponta-se que é importante que o profissional da saúde que lida com essas famílias, seja sensível ao abordar as questões do CIL, especialmente com o cuidador principal.7

   

  OBJETIVO

  A partir disso, a presente pesquisa teve como objetivo investigar pensamentos e sentimentos do cuidador familiar sobre a realização do CIL na criança com mielomeningocele e analisar se o cuidador visualiza a possibilidade da criança fazer o autocateterismo no futuro.

   

  MÉTODO

  Realizou-se um estudo quantitativo e qualitativo, observacional, transversal com 15 cuidadores familiares de ambos os sexos de crianças com diagnóstico de mielomeningocele. Estas crianças tinham indicação para realização do CIL e estavam em tratamento em um centro de reabilitação da cidade de São Paulo.

  Os sujeitos foram selecionados de acordo com a agenda da enfermeira, sendo esta responsável esta pela orientação do CIL na instituição. Foram incluídos apenas cuidadores de crianças que já haviam realizado a primeira orientação há pelo menos 15 dias e que aguardavam o retorno para a checagem da técnica.

  Dessa forma, realizaram-se entrevistas estruturadas no período de abril a agosto de 2012, agendadas anteriormente por contato telefônico e realizadas de acordo com a disponibilidade do cuidador. Cada entrevista foi realizada individualmente com o cuidador por uma das pesquisadoras, gravada em áudio e posteriormente transcrita. Todos os participantes leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

  A entrevista foi composta por caracterização da amostra, 04 questões fechadas e 02 questões abertas. A amostra encontrada foi de 15 cuidadores, todos do sexo feminino, com idades variando de 20 a 53 anos (média de 35 anos), 07 casadas com número de filhos entre 01 e 07 (média 02). A relação de parentesco desses cuidadores com a criança é de 14 mães e apenas 01 avó. Constatou-se também que 12 sujeitos não exercem trabalho remunerado, tendo como escolaridade mais frequente ensino fundamental incompleto (05) e ensino médio completo (05). A idade da criança variou de 01 a 12 anos (média 06 anos), sendo 09 do sexo masculino.

  As questões fechadas compreenderam perguntas que abordaram os seguintes aspectos: se o cuidador realiza o CIL e qual a frequência, se tem auxílio de alguém para isso e se o cuidador visualiza a criança realizando o CIL sozinha no futuro. As questões abertas se referiram aos sentimentos e pensamentos do cuidador frente ao CIL e aos motivos do cuidador visualizar ou não o autocateterismo.

  Após a transcrição das entrevistas, as respostas abertas foram submetidas à análise de conteúdo baseada em Bardin.10 Essa análise consistiu na leitura atenta e sistemática de todas as respostas, selecionando-se por sujeito, trechos do discurso considerados relevantes. Posteriormente, agruparam-se esses trechos e palavras de acordo com o sentido equivalente, criando-se categorias e subcategorias de análise para cada pergunta separadamente. As categorias encontradas foram: "Impressões do cuidador sobre o cateterismo" ("conotação negativa"/"conotação positiva")"; "Tempo de adaptação ao procedimento"; "Percepções do cuidador sobre as impressões da criança" ("conotação negativa"/"aceitação do cateterismo"); "Referências a intervenção do profissional"; "Percepções do cuidador sobre o autocateterismo ("conotação negativa"/"dúvidas"/"necessidade")"; "Percepções do cuidador sobre o potencial da criança" ("cuidador visualiza o potencial da criança"/"cuidador tem dúvidas sobre o potencial da criança"); "Referências a (in)dependência na relação cuidador-criança". 

  Os dados de cada questão aberta também foram tratados pelo software SPADT® versão 1.5, por meio do qual foi realizada uma análise léxica, na qual o referido software contabilizou a frequência das palavras contidas nas respostas dos sujeitos. Além disso, o programa foi responsável por reunir, de cada sujeito, todas as frases que continham tais palavras com a finalidade de tornar possível às pesquisadoras verificarem o sentido da palavra em seus discursos. Dessa forma, puderam-se comparar os sentidos, agrupando apenas as palavras em que o sentido fosse o mesmo, tornando possível contabilizá-las. Neste contexto, foram excluídas as palavras cujo sentido não estava de acordo com a referida categoria.

  O software SPSS® 15.0, foi utilizado para análise estatística, calculando-se as frequências dos dados provenientes da caracterização da amostra, das questões fechadas e das categorias da análise de conteúdo.

  Decidiu-se pela análise qualitativa devido à falta de pesquisas, escalas e testes sobre as questões emocionais do cuidador em relação à prática do CIL, tendo a presente pesquisa um caráter eminentemente exploratório. Neste sentido, a análise léxica foi escolhida para fundamentar de forma quantitativa o conteúdo das respostas. No entanto, não foi feita a análise léxica de todas as categorias criadas, pois algumas respostas não foram passíveis de quantificação, já que expressaram seu sentido no contexto geral do discurso e não apenas na palavra isolada.

   

  RESULTADOS

  A Tabela 1 mostra que 08 sujeitos mencionaram realizar a técnica de forma irregular. Por "irregular" entende-se aqueles sujeitos que fizeram o cateterismo por certo período, depois interromperam e/ou fizeram de forma diferente do que foi orientado.
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  A Tabela 2 mostra que 07 cuidadores realizaram o cateterismo em uma frequência diária igual ou superior a 05 vezes por dia.
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  Conforme Tabela 3, 13 cuidadores não receberam auxílio para a realização da técnica. Dos que tiveram auxílio, um obteve do pai da criança e o outro da avó.
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  No Quadro 1 estão dispostas as categorias que foram criadas a partir das respostas da primeira pergunta aberta, referente aos sentimentos do cuidador na realização do CIL. A primeira categoria, denominada "impressões do cuidador sobre o cateterismo" identificou respostas dos cuidadores referentes a sentimentos e pensamentos frente ao procedimento e foi subdividida em "conotação negativa" e "conotação positiva".
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  "Conotação negativa" corresponde às falas dos cuidadores que remeteram a uma visão potencialmente negativa da realização do CIL e/ou indicando possíveis dificuldades para realização da técnica. Todos os cuidadores (15) mencionaram conotação negativa a respeito do cateterismo.

"Está sendo difícil. Muito difícil". (Sujeito 02).

  "É meio complicado, eu acho um pouco complicado pra passar a sonda. Tenho medo de machucar, essas coisas".  (Sujeito 01).

  Na análise léxica dessa categoria, as palavras mais frequentes foram: "difícil" (08), "complicado" (07), "medo" (06) e "mal" (no sentido de sentir-se mal) (04), sendo que 08 cuidadores mencionaram pelo menos uma vez alguma dessas palavras.

  Na subcategoria "conotação positiva", com frequência 09, essa refere-se às respostas associadas à visão do CIL como algo necessário e benéfico para a criança, denotando tranquilidade ou possível ausência de dificuldade do cuidador em realizar o cateterismo.

  "(...) eu tô sossegada,vi que não era tão com plicado quanto eu pensei que fosse".  (Sujeito 07).

  "(...) pra mim é tranquilo, normal".  (Sujeito 08).

  A partir da análise léxica dessa subcategoria, obteve-se um total de 13 ocorrências das seguintes palavras: "normal" (6), "tudo bem" (3), "tranquilo" (2), "sossegada" (1), "tranquila" (1), sendo que 05 sujeitos falaram pelo menos uma vez alguma dessas palavras.

  "Tempo de adaptação ao procedimento" identifica as falas dos cuidadores que fizeram menção a uma mudança de sentimentos e pensamentos em relação à realização do cateterismo através do tempo, ou seja, mencionando dois momentos distintos: o início da realização do procedimento pelo cuidador e o momento atual da entrevista.

  "Hoje tranquilo. Eu fiquei apreensiva no começo" (Sujeito 03).

  "Nas primeiras semanas me senti mal, assim. . . depois eu vi que era pro bem dele" (Sujeito 04).

  A análise léxica contabilizou várias palavras que exemplificam a menção do tempo de adaptação nas falas dos cuidadores. Sendo assim, as palavras foram: "no começo" (8), "a primeira vez" (2), "tempo" (1), "no comecinho" (1), "nas primeiras semanas" (1), "primeiro" (1), "antes" (1) em um total de 15 vezes no discurso de 09 sujeitos. Desses sujeitos, 02 apenas citaram o período inicial do procedimento não se referindo ao período posterior.

  Já as palavras com sentido de um período posterior foram: "depois" (7), "agora" (5), "tempo" (1), "hoje" (1), somando 14 ocorrências. Desse modo, 07 sujeitos responderam pelo menos uma vez alguma dessas palavras. 

  Dos sujeitos entrevistados, 09 tiveram suas respostas incluídas em ambas as subcategorias "conotação positiva" e "conotação negativa". Desses, 06 também foram incluídos na categoria "tempo de adaptação ao procedimento". 

A terceira categoria, "percepções do cuidador sobre as impressões da criança", reuniu as respostas referentes à percepção do cuidador sobre quais são os sentimentos e pensamentos da criança frente à realização do CIL. Essa categoria subdividiu-se em duas subcategorias. Uma delas, "conotação negativa", diz respeito a uma visão negativa do cuidador sobre o que a criança sente, pensa ou como reage à realização do cateterismo, sendo que, 09 cuidadores obtiveram respostas nesse sentido. 

"Ela não queria por nada. " (Sujeito 08). 

"Acho que incomoda ele. " (Sujeito 09). 

Outra subcategoria, denominada "aceitação do cateterismo", envolveu respostas do cuidador que fizeram referência à criança ter aceitado ou acostumado a realizar o CIL, sendo mencionada por 03 cuidadores. 

"Aí a gente foi conversando, nesse intervalo, aí ela deixou, aí ela aceitou" (Sujeito 08). 

A categoria "referências à intervenção do profissional" diz respeito às falas do cuidador que mencionaram a influência do profissional na realização do procedimento. Estas falas podem oferecer alívio emocional, servir de justificativa para a realização ou não do procedimento, como também expectativas que o cuidador coloca na intervenção do profissional para resolução de seus conflitos e dificuldades sobre o procedimento. Nesta categoria 08 sujeitos mencionaram o profissional.

"Ela [a enfermeira] disse que não, que  ele poderia ter um incômodo se eu passasse  do ponto, mas que não ia machucar, ele não  ia sentir dor. Daí eu fiquei mais tranquila."  (Sujeito 03).

  Pela análise léxica, encontrou-se 24 ocorrências  de palavras relativas ao profissional de  saúde. Essas palavras foram empregadas pelo  menos uma delas uma vez, no discurso de  08 cuidadores: "ela" (11), "médico" (4), "enfermeira" (3), "doutor" (1), "profissional" (2), "médico" (1), "S." (nome da enfermeira) (1), "moça" (1).

  Conforme a Tabela 4, 08 cuidadores (sujeitos  3, 4, 8, 9, 12, 14 - quadros 1 e 2) não souberam  responder se a criança realizará o autocateterismo  no futuro. Enquanto que 06 disseram "sim" (sujeitos 1, 2, 5, 6, 7, 10, 13, 15) e 01  cuidador respondeu "não" (sujeito 11).
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  O Quadro 2, "Percepções do cuidador sobre  o autocateterismo" contemplou respostas  relativas a como o cuidador percebe a possível  realização do CIL pela própria criança no  futuro, ou seja, quais são os sentimentos,  pensamentos e opiniões do cuidador a esse  respeito. Essa categoria foi subdividida em: "conotação negativa", "dúvidas" e "necessidade". "Conotação negativa" foi considerada  para aquelas respostas que englobaram aspectos  potencialmente negativos referentes  à visão do cuidador sobre o autocateterismo.
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  "Eu acho que vai ficar um pouco complicado".  (Sujeito 01).

   "Eu acho estranho". (Sujeito 02).

   As palavras mais frequentes de "conotação  negativa" foram: "complicado" (5), "estranho" (1), "difícil" (1), somando 07 respostas, sendo  que 04 sujeitos responderam pelo menos uma  vez alguma dessas palavras.

   "Dúvidas" refere-se a respostas que denotaram  questionamentos e dúvidas do cuidador  se a criança realizará ou não o autocateterismo,  sendo que nesta subcategoria obteve-se  resposta de 07 cuidadores.

  "Não é uma certeza, mas às vezes pode,  né?" (Sujeito 05).

  "Necessidade" implica em respostas em  que o cuidador mencionou a necessidade  da realização do autocateterismo, tendo-se  verificado pela análise qualitativa que, em  alguns discursos, o cuidador encarou o autocateterismo  (assim como o cateterismo) como  obrigação. Esta subcategoria esteve presente  na fala de 06 sujeitos.

  "Como ele precisava fazer na escola, assim  que ele aprender, ele pode fazer na escola."  (Sujeito 13).

   "Mas se for o caso de precisar, aí eu acho  que sim." (Sujeito 12).

  Na segunda categoria, "percepções do cuidador  sobre o potencial da criança", foram selecionadas  falas em que o cuidador apontou características  da criança que, na visão dele, possibilitarão  ou não a realização do CIL no futuro  pela própria criança. Dessa categoria, foi criada  a subcategoria "cuidador visualiza o potencial  da criança", em que 12 cuidadores se remeteram  às características da criança e argumentos  que dão subsídios à crença de que a criança será  capaz de fazer o autocateterismo no futuro.

   "Eu acho que ele tem potencial para conseguir  fazer sozinho." (Sujeito 09).

  "É inteligente. (...) Acho que ele futuramente  pode passar sozinho." (Sujeito 04).

   As palavras ou expressões que tiveram  maior frequência pela análise léxica foram: "força de vontade" (02), "inteligente" (02), "esperto" (02), "bonzinho" (02), "interesse" (01), "potencial" (01), "esforçada" (01), "interessada" (01), "tranquilo" (01), somando 13  respostas, sendo que 06 sujeitos responderam  pelo menos uma vez alguma dessas palavras.

  A subcategoria "cuidador tem dúvidas sobre  o potencial da criança" compreendeu os  discursos de 08 cuidadores que apresentaram  dúvidas sobre a criança conseguir fazer o autocateterismo,  apoiando-se em características  da mesma que eles consideram que poderiam  dificultar a sua realização.

   "Só se ele for muito inseguro com relação  a isso." (Sujeito 03).

  "Não sei não, que ele é muito levado."  (Sujeito 05).

   Na análise léxica, as palavras "inseguro" (01), "levado" (01), "teimoso" (01) foram  algumas das encontradas, totalizando 03  ocorrências por sujeitos diferentes.

   Na categoria "referências à (in)dependência  na relação cuidador-criança" foram agrupadas respostas que denotaram uma possível  relação de dependência cuidador-criança  e também expectativas, desejos, questionamentos  e investimentos do cuidador quanto  a uma possível independência da criança no  futuro.

   "Quero que ele seja independente, o  mais autônomo possível. Eu vou incentivar."  (Sujeito 03).

   "A enfermeira falou que vai ensinar ele  a fazer sozinho, mas ele que não quis, porque  ele ta muito dependente de mim ainda."  (Sujeito 09).

   

  DISCUSSÃO

  Assim como descrito por vários autores, a análise dos resultados revelou que o principal cuidador familiar de crianças com deficiência é a mãe.8,9,11,12,13

  Outro fator verificado na presente pesquisa é que a maioria das cuidadoras não recebeu nenhum auxílio na realização do CIL. Dessa forma, as cuidadoras não contam com a ajuda para os cuidados da criança nem mesmo do companheiro.12,14 Encontrou-se também que a maioria das cuidadoras não exerce atividade laboral podendo dispender grande parte do seu tempo nos cuidados com os filhos.

  Em relação ao CIL, a maior parte dos sujeitos da pesquisa respondeu realizar o CIL de modo irregular. Embora a frequência encontrada tenha sido semelhante à indicação médica, que para estes sujeitos foi em média de 5 a 6 vezes ao dia, isso não significa que o CIL tenha sido feito corretamente. Isto porque, em alguns casos, sua realização foi interrompida ou a resposta do cuidador deixou dúvidas quanto à regularidade da frequência mencionada. Algumas das dificuldades relatadas que justificam a irregularidade consistiram em: falta de informações, questões emocionais, falta de material, intercorrências clínicas da criança e do cuidador, dúvidas e indisponibilidade de horário do mesmo.

   Ao mesmo tempo, percebeu-se que os cuidadores trouxeram em seus discursos contradições, referindo-se à realização do CIL como algo "normal", "tranquilo", ao passo que expressaram também conteúdos de medo, angústia, ansiedade, entre outros sentimentos e sensações que ilustraram dificuldades de ordem emocional na realização do CIL.

  No entanto, percebeu-se que, diferente dessa contradição, existe também uma contraposição na fala das cuidadoras expressadas pela categoria de "Tempo de adaptação ao procedimento". Para essas cuidadoras existe um momento anterior à pesquisa no qual consideravam mais difícil a realização do CIL, contrapondo-se ao momento da entrevista, no qual as mesmas relataram estar mais tranquilas. Uma possível hipótese é de que a necessidade, a adaptação e a aprendizagem do CIL podem, através do tempo, se sobrepor aos sentimentos e pensamentos de conotação negativa que anteriormente foram enfatizados. Sendo assim, de alguma forma, as cuidadoras se acostumam, amadurecem e se adaptam à realização do cateterismo, pois compreendem a sua necessidade.4

  Essa adaptação ao CIL também apareceu na subcategoria "aceitação do cateterismo", na qual as cuidadoras relataram que a criança sentia-se desconfortável com o procedimento, mas que, ao longo do tempo, foi se acostumando e em alguns momentos aceitando.

  Na categoria "impressões do cuidador sobre as percepções da criança", muitas cuidadoras relataram que é difícil para a criança, que sente dor, reclama, chora na realização da técnica, enquanto que elas mesmas apresentaram dificuldades e sentimentos negativos sobre o procedimento. Isto também pode ser percebido nos relatos das cuidadoras que utilizaram o termo "a gente" ao falarem que ambas, criança e mãe, realizaram a técnica.

  Dessa maneira, torna-se possível que a própria dificuldade emocional dos cuidadores em relação à realização da técnica seja de algum modo transmitida para a criança na prática do cateterismo. De certo modo, a criança também pode sentir e perceber que este cuidador não está confortável ao realizar o CIL, o que pode influenciar na percepção da criança sobre o mesmo. Portanto, identificar quais os possíveis fatores que dificultam ou facilitam a realização do cateterismo, permitiria o desenvolvimento de estratégias para a redução do medo do procedimento visando a sua aceitação e aumento da adesão ao tratamento.11

  A respeito da visualização dos cuidadores se a criança fará o autocateterismo ou não, encontrou-se que a maior parte dos cuidadores não soube responder com clareza a essa questão. Quando indagados do motivo para tal resposta, de modo geral, os mesmos apresentaram frequência elevada de dúvidas e percepções negativas a respeito do autocateterismo, apesar de também apresentarem falas em que reconhecem a necessidade de realização da técnica. É possível também identificar ambiguidade nas respostas quanto a visualização do potencial da criança, já que houve semelhante frequência dessa subcategoria com a de dúvidas do potencial da criança. Esses resultados podem ilustrar o quanto os cuidadores mostram-se confusos em relação ao autocateterismo, justificando a sua resposta.

  Os sujeitos que responderam "sim", justificam suas respostas principalmente apoiando-se na necessidade de fazer esse procedimento e visualizam características dessa criança que indicam uma possibilidade de realização do cateterismo pela mesma no futuro.

  Ao longo da pesquisa, formulou-se a hipótese de que a idade da criança no momento da aplicação exerceria influência na visualização da mãe para o autocateterismo. No entanto, houve, por exemplo, cuidadoras de crianças de um ano de idade que disseram acreditar que a criança poderá realizar o CIL sozinha no futuro, como também cuidadoras de crianças de 12 anos que não visualizam esta possibilidade. A idade da criança, portanto, pareceu não interferir no olhar na mãe frente ao autocateterismo.

   Sendo assim, aspectos emocionais da relação cuidador-criança, bem como o grau de dependência na relação e o investimento do cuidador na autonomia da criança, são fatores que podem interferir na realização do CIL e do autocateterismo. Assim entende-se que, não basta a informação quanto ao procedimento para que este cuidador realize o CIL de acordo com o que o profissional orientou.

  De acordo com os relatos, os profissionais da saúde, de alguma forma, tem influência na realização do CIL pelos cuidadores, por exemplo, no alívio emocional relatado por elas após tirar dúvidas, expor angústias e obter informações com os mesmos. Além disso, apoiam-se na conduta e no saber do profissional para justificar se elas conseguirão ou não fazer o procedimento em casa. Mais do que isso, existem também expectativas depositadas na equipe para resolução de conflitos e dificuldades, ou até mesmo o fim à problemática da criança através de um medicamento, tratamento ou cura.14

  Considerando os aspectos acima mencionados, é de suma importância, um olhar e uma escuta diferenciada dos profissionais da saúde aos cuidadores, como por exemplo, orientando e auxiliando pacientes e familiares, visando uma melhor qualidade de vida e aderência ao tratamento. A relação médico-paciente interfere no tratamento,15 já que a fala e o manejo do profissional da saúde tem influência sobre o paciente.16 Neste contexto, visualiza-se a possibilidade de um psicólogo trabalhar junto à equipe interdisciplinar para que o mesmo possa acolher as dificuldades emocionais com todos os envolvidos no procedimento.

   

  CONCLUSÃO

  A partir da análise e discussão dos resultados encontrados, pode-se verificar que todos os cuidadores familiares de crianças com o diagnóstico de mielomeningocele apresentaram sentimentos e pensamentos negativos a respeito do CIL, apesar de alguns também mencionarem conteúdos positivos.

  Além disso, a maior parte dos cuidadores não soube responder com clareza sobre a possibilidade dessas crianças realizarem o autocateterismo no futuro.

  Para futuras pesquisas envolvendo esse tema, é importante um número maior de sujeitos e um estudo mais aprofundado sobre o autocateterismo, visto que, através do relato dos profissionais envolvidos com o CIL, percebe-se que os pacientes demonstram dificuldades para realizar a técnica sozinhos.
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    RESUMO

    Estudo descritivo exploratório.

    OBJETIVO: Caracterizar os indivíduos com trauma raquimedular (TRM) atendidos em um centro de reabilitação de um hospital terciário do interior do estado de São Paulo e identificar as suas práticas de autocuidado intestinal.

    MÉTODO: Após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa e o consentimento dos participantes, os dados foram coletados por meio de análise do prontuário e entrevista. Dos 30 indivíduos entrevistados, houve predomínio do sexo masculino, estado civil solteiro, ensino médio completo, com idade média de 35 anos.

    RESULTADOS: A principal causa do TRM foi acidente automotor com prevalência de lesão completa em nível cervical. As práticas de autocuidado mais referidas foram o controle nutricional seguido da massagem abdominal. Quanto às complicações intestinais relatadas, houve predomínio de impactação fecal seguida por incontinência fecal.

    CONCLUSÃO: Programa de reabilitação intestinal deve ser instituído para indivíduos com TRM o mais precoce possível de modo a minimizar complicações.

    Palavras-chave: atividades cotidianas, intestino neurogênico, reabilitação, traumatismos da medula espinal

  

   

   

  INTRODUÇÃO

O trauma raquimedular (TRM) ocasiona incapacidades multifatoriais graves a depender do nível neurológico da lesão e traz sérias consequências biopsicossociais aos indivíduos acometidos. Deste modo, é fundamental o acompanhamento dos mesmos em serviços especializados de reabilitação.1,2

  Estudos recomendam que a reabilitação deva ser iniciada tão logo se estabilize a lesão medular e quanto mais precoce for o atendimento, melhor o impacto do processo no que tange as formas de enfrentamento e alcance de soluções apropriadas para cada indivíduo.1,2 Portanto, o processo de reabilitação deve ser iniciado desde a fase aguda, tão logo se estabilizem as condições clínicas pós-lesão, ainda nas unidades de terapia intensiva, a fim de minimizar complicações que podem ser catastróficas e onerosas.2,3

  Dentre as complicações do TRM, destacam-se as respiratórias, cardiocirculatórias, hipotensão ortostática, disreflexia autonômica, disfunção urinária (bexiga neurogênica), gastrointestinais (intestino neurogênico), as úlceras por pressão, entre outras. As perdas funcionais precisam ser abordadas de forma a prevenir tais complicações e incapacidades secundárias.2-5

  No presente estudo abordamos as práticas de autocuidado e as complicações relacionadas com o funcionamento intestinal, decorrentes do intestino neurogênico. O intestino neurogênico representa uma disfunção do cólon que resulta da falta de controle do sistema nervoso central. As alterações na motilidade, controle do esfíncter, juntamente com mobilidade reduzida tornam-se um grande problema de ordem física e psicológica para os indivíduos com TRM.6,7

  Para atender aos problemas intestinais de indivíduos com TRM, foram construídas diretrizes com enfoque na prevenção de complicações, onde o enfermeiro expert tem papel preponderante na avaliação dos sinais e sintomas apresentados pelos pacientes e na proposição do plano de cuidados, envolvendo os familiares/cuidadores na dinâmica da assistência.8

  Segundo o Guia para Tratamento do Intestino Neurogênico a Adultos com Lesão de Medula Espinhal do Consortium for Spinal Cord Medicine (CSCM),8 traduzido para o português,9 deve ser instituído programa de treinamento para controle da função intestinal para que os profissionais de saúde possam atuar junto aos pacientes e cuidadores, logo após a estabilização do choque medular, considerando o ambiente domiciliar e os recursos disponíveis.

  As recomendações apontam que para a reeducação intestinal é necessário elaborar um programa, que além do nível neurológico da lesão, considere também, os tipos de alimentos ingeridos, diferenças culturais e educacionais, hábitos e frequência de funcionamento intestinal anteriores ao TRM. O estabelecimento de um programa de reeducação intestinal eficiente pode minimizar o desenvolvimento das complicações intestinais.6,10

  Acredita-se que muitos problemas poderiam ser evitados se houvesse maior integração e organização das atividades entre os profissionais envolvidos com este grupo de indivíduos.

   

  OBJETIVO

  Caracterizar os indivíduos adultos e idosos, que sofreram TRM, atendidos no centro de reabilitação (CER) de um hospital público terciário localizado no interior do estado de São Paulo, considerando as variáveis sociodemográficas e clínicas; identificar e descrever as práticas de autocuidado intestinal relatadas pelos indivíduos.

   

  MÉTODO

  Estudo descritivo exploratório, com abordagem de análise quantitativa, realizado após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo - HCFMRP/USP (nº 4632/2010). Os dados foram coletados após o esclarecimento sobre a pesquisa e o consentimento dos participantes, mediante assinatura no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, conforme Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde.

  Participaram do estudo 30 indivíduos, os quais atenderam aos seguintes critérios de inclusão: pacientes atendidos no CER, que sofreram TRM, com idade igual ou superior a 18 anos e capazes de responderem perguntas pertinentes ao estudo.

  A coleta se deu nos meses de janeiro a abril de 2011, por meio de análise do prontuário e entrevista com os pacientes. As entrevistas foram realizadas nas datas das consultas agendadas pela equipe multiprofissional aos indivíduos com TRM pós-lesão em seguimento ambulatorial no CER. Foi utilizado questionário semi-estruturado e validado em estudo anterior.11 O questionário apresenta 3 partes. A primeira parte contém informações sobre a caracterização do indivíduo quanto à idade, sexo, estado civil, renda familiar, escolaridade e ocupação. A segunda parte compreende dados das condições clínicas como etiologia do TRM, nível neurológico da lesão medular, classificação segundo a American Spinal Injury Association (ASIA), data de ocorrência da lesão e dados sobre a participação em programas de reabilitação. A terceira parte abrange informações quanto às práticas de autocuidado referentes ao funcionamento intestinal e complicações intestinais ocorridas após o TRM.

  Quanto às práticas de autocuidado para o funcionamento intestinal, as perguntas foram baseadas nas diretrizes para a prática clínica, recomendadas pelo Consortium for Spinal Cord Medicine (CSCM),8 com enfoque da Prática Baseada em Evidência para Tratamento do Intestino Neurogênico, segundo o referencial da Organização Mundial da Saúde de classificação de consequências das doenças. Tais diretrizes possuem versão direcionada para as pessoas com TRM e cuidadores, traduzida para o português e validada por pacientes e profissionais do HCFMRP/USP, com a aquiescência do Paralysed Veterans of America que validou a tradução e autorizou a divulgação.9 As variáveis investigadas foram através de perguntas dicotômicas (sim/não), entre elas destacaram-se: ingestão de líquidos, controle nutricional, toque dígito-anal, extração manual das fezes, lavagem intestinal, massagem abdominal, exercícios abdominais, manobra de Valsalva, uso de supositório e laxativos.

  A ocorrência das complicações intestinais foi investigada, também, com a pergunta dicotômica (sim/não), tomando como referência o funcionamento intestinal antes e após o TRM. Dentre as complicações, as variáveis foram impactação das fezes, hemorróidas, sangramento, incontinência fecal, constipação, diarréia e dor.

  Os dados coletados foram digitados em planilhas do aplicativo Microsoft Excel, sob a forma de dupla entrada para verificação de erros de digitação. A análise descritiva foi realizada e apresentada em tabelas de distribuição de frequência absoluta e relativa (porcentagem).

   

  RESULTADOS

  Na Tabela 1, são apresentadas as características sociodemográficas e clínicas dos pacientes com TRM que participaram da pesquisa.
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  Na Tabela 2, são apresentadas as práticas de autocuidado para funcionamento intestinal, referidas pelos participantes do estudo.
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  Em relação às complicações intestinais referidas por alguns pacientes, destacaram-se: impactação fecal (43,3%), incontinência fecal (30%), sangramento (20%), hemorróida (16,7%), entre outras como mal-estar e cólicas.

Todos os pacientes, que participaram do presente estudo, informaram que foram reinternados após sofrerem o TRM. Quanto ao seguimento em serviço especializado de reabilitação, 50% foram encaminhados para algum serviço de reabilitação após a alta na primeira internação e somente 13,3% participaram de um programa de reabilitação intestinal. Dos 30 pacientes entrevistados, 16 (53,3%) informaram não terem recebido nenhuma informação a respeito do funcionamento intestinal.

 

  DISCUSSÃO

  O perfil sociodemográfico e clínico dos pacientes com TRM encontrado neste estudo é confirmado por outras pesquisas nacionais e internacionais realizadas com a mesma população, especialmente em relação ao predomínio do sexo masculino, faixa etária abaixo de 35 anos, estado civil solteiro e "sem ocupação" após o TRM.1,3,5,12,13

  Em um estudo realizado na cidade de Maringá-PR com indivíduos com TRM, os autores identificaram que antes da lesão, a maioria (81,3%) trabalhava regularmente e contribuía com a renda familiar, e após, somente quatro indivíduos (12,5%) trabalhavam (como artesão, vendedor ambulante ou voluntário) e dois (6,3%) estudavam.14 A falta de ocupação após o TRM é um fator preocupante não só pela necessidade de ter e contribuir com renda familiar, mas também do indivíduo assumir um papel na sociedade. Em nosso estudo, 90% dos indivíduos não tinham ocupação após o TRM.

  Destacaram-se, neste estudo, como principal causa do TRM os acidentes com veículo automotor, seguido de quedas, ocasionando lesões neurológicas completas de acordo com a ASIA,15 principalmente em nível cervical e torácico. Estudos evidenciaram que os acidentes de trânsito e de trabalho têm sido importantes agentes causadores de deficiências no Brasil, especialmente em centros urbanos de médio e grande porte.13,16-18

  Quanto à classificação neurológica para avaliar o nível da lesão, estudos salientam o quão importante é conhecer as especificidades acerca da lesão, de modo que os profissionais que atuam como reabilitadores possam dimensionar as necessidades do indivíduo e desenvolver um plano de ações e intervenções de acordo com suas potencialidades.2,13,19

  Para o autocuidado intestinal, existem graus variados de independência funcional associada aos vários fatores tais como, nível e grau da lesão, comportamento do indivíduo e motivação da família. Os pacientes com TRM em nível lombar são capazes de serem independentes no manejo do intestino. O funcionamento intestinal geralmente se dá pela contração dos músculos abdominais e extração manual das fezes; supositórios não são eficazes devido à perda dos reflexos sacrais. Já os pacientes com lesão cervical e torácica mantêm atividade reflexa que auxilia o esvaziamento intestinal.9,12,20

  Dentre as práticas de autocuidado intestinais citadas pelos pacientes entrevistados como mais realizadas, estas estão em conformidade com a literatura, considerando as características clínicas da lesão mais recorrente.7,9,12,20,21

  Estudos internacionais mostram que dietas ricas em fibras podem não causar o mesmo efeito em pacientes com lesão de medula espinhal como em indivíduos com funcionamento intestinal normal, podendo acarretar em incontinência intestinal, por isso essa prática deve ser, muitas vezes, acompanhada de outra prática para que apresente um resultado eficaz.12,22

  Também vale destacar que na literatura internacional, o uso de técnicas de irrigação e estimulação elétrica de músculos esqueléticos é citado como prática não farmacológica e bastante utilizada, assim como, as farmacológicas e cirúrgicas.6,22

  Quanto às complicações intestinais, apenas quatro pacientes relataram não ter. Os achados corroboraram com estudo realizado com o mesmo desenho metodológico em que as complicações intestinais foram semelhantes.23

  Estudos destacaram ainda, que há um contingente de indivíduos com TRM que não recebem informações quanto às possíveis complicações pós-lesão ou que não são encaminhados para serviços especializados de reabilitação. Essas pessoas retornam para o domicílio sem as devidas orientações quanto ao potencial de alterações no padrão intestinal, às possíveis complicações e às práticas de autocuidado para auxiliar na eliminação intestinal, podendo ocasionar agravos mais severos.3,11,23,24

  Em um estudo multicêntrico, retrospectivo, realizado em cinco centros de reabilitação do Reino Unido, os pesquisadores avaliaram, entre outros, os motivos que levaram os indivíduos com TRM a fazerem uma cirurgia para colostomia e obtiveram como resultados que o cuidado prolongado com o intestino, incontinência fecal, disreflexia autonômica, constipação crônica, dor, dificuldades no autocuidado intestinal e a recorrência de abcessos peri-anais, foram os principais motivos que levaram esses indivíduos a optarem pela realização da colostomia, ou seja, devido à complicações recorrentes não resolvidas, os indivíduos com TRM optaram por intervenção cirúrgica.25

  Outro estudo realizado em uma cidade do interior do estado de São Paulo, a pesquisadora procurou identificar e descrever as práticas de autocuidado do paciente com TRM quanto ao funcionamento intestinal e suas complicações, assim como relacionar as internações hospitalares com informações oferecidas. Evidenciou que, em 27 pacientes, apenas 22,2% utilizavam a prática de autocuidado indicadas para auxiliar no funcionamento do intestino reflexivo, estímulo dígito-anal. A maioria dos pacientes eliminava as fezes diariamente e 82,9% das práticas de autocuidado eram realizadas no banheiro. A complicação intestinal mais frequente foi a impactação, encontrada em 50% da amostra. Dos pacientes que passaram por centros de reabilitação, todos receberam orientação sobre práticas de autocuidado intestinal e, para os pacientes que foram atendidos em hospital geral, apenas um referiu ter sido orientado. Esses resultados apontam para a necessidade de maior preparo do profissional para atuar no atendimento das necessidades desse grupo de pacientes.11

  A assistência adequada ao paciente com TRM requer equipe de saúde interdisciplinar, na qual o enfermeiro desenvolva diversas atividades, dependendo do contexto de sua atuação. As ações deste profissional podem ser de natureza colaborativa e/ou independente e buscam favorecer a recuperação e adaptação às limitações impostas pela deficiência, de modo atender às necessidades de cada paciente e família.26,27

  Para isso, é imperativa a sua participação efetiva nas ações decisórias da equipe multiprofissional e interdisciplinar com enfoque nas atividades pertinentes ao cuidado integral, seguro e de qualidade. Para tal, deve conhecer os dados clínicos, as condições socioeconômicas, os aspectos psicoespirituais e avaliar funcionalmente o paciente de modo a identificar as potencialidades deste para o autocuidado, bem como, atender às suas necessidades básicas diárias.26,27 A partir desse processo, planeja as intervenções centradas nas necessidades individuais, e nas melhores evidências, em parceria com outros membros da equipe.

  Pode-se constatar quão relevante se torna o oferecimento de informações e evidências de conhecimentos atualizados e a divulgação das estratégias de prevenção e tratamento das complicações que acometem o indivíduo com TRM, de modo a atender as necessidades afetadas desse grupo de pacientes.

  Oferecer orientação acerca das alterações intestinais e práticas de autocuidado intestinal é fundamental, e o enfermeiro tem papel preponderante nessa atividade educativa. Segundo o Guia para Tratamento do Intestino Neurogênico a Adultos com Lesão de Medula Espinhal, do Consortium for Spinal Cord Medicine,8 traduzido para o português,9 deve ser instituído programa de treinamento para controle da função intestinal para todos os profissionais de saúde, pacientes e cuidadores, logo após a estabilização do choque medular, considerando o ambiente domiciliar e os recursos disponíveis.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados deste estudo permitiram evidenciar que os indivíduos com TRM eram, em sua grande maioria, homens com idade média de 35 anos, solteiros, com ensino médio completo e sem ocupação pós-lesão. A principal causa do TRM foi devido a acidentes com veículos automotores, seguido de quedas, com predomínio de lesão completa em nível cervical, com tempo de lesão de um a cinco anos. Dentre as práticas de autocuidado para o funcionamento intestinal relatadas pelos indivíduos, destacaram-se o controle nutricional, massagem abdominal e toque dígito-anal. Impactação fecal, incontinência fecal e sangramento foram algumas complicações intestinais referidas.

  Para evitar complicações e melhorar a qualidade de vida dos indivíduos com TRM, o programa de reabilitação intestinal deve ser iniciado o mais precoce possível, tão logo o paciente se recupere do choque medular ao longo da primeira hospitalização.

  Desse modo, o enfermeiro participa do processo de reabilitação para o funcionamento intestinal dos pacientes com TRM, que inclui o planejamento e preparo da díade paciente-cuidador desde sua primeira internação, visando à continuidade do cuidado em domicílio, por meio de estratégias educativas, que contemplem as possíveis alterações no padrão funcional, as complicações intestinais e as práticas de autocuidado.
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    RESUMO

    Com o avançar da idade, as perdas funcionais tornam-se evidentes e o idoso vai deixando de realizar atividades básicas de vida, diminuindo assim sua capacidade funcional que é dimensionada em termos de habilidade e independência para realizar determinadas atividades diárias.

    OBJETIVO: Verificar o nível de capacidade funcional do idoso frequentador do Programa Saúde da Família do Bairro Viveiros do município de Feira de Santana-BA.

    MÉTODO: Este estudo é uma pesquisa de corte transversal, com abordagem quantitativa. A amostra foi constituída por 34 idosos de ambos os sexos, com idade acima de 75 anos. Foi realizado visita domiciliar a cada idoso para aplicação de três tipos de testes: Índice de Barthel, Índice de Lawton e o Mini Exame do Estado Mental.

    RESULTADOS: Os resultados encontrados demonstram que 54,5% dos idosos avaliados apresentaram-se como independentes para o Índice de Barthel, 51,5% são totalmente dependentes para o Índice de Lowton e 87,9% apresentam algum tipo de déficit cognitivo para o Mini Exame do Estado Mental.

    CONCLUSÃO: É importante que os profissionais que atuam em Programas de Saúde da Família atentem para as condições de saúde do idoso, planejando a assistência de acordo com suas reais necessidades. Esperamos que outros pesquisadores se interessem pelo tema proposto, com o objetivo de ampliar pesquisas nesta área do conhecimento, que encontram-se escassas, para que o idoso receba mais atenção e orientações, ampliando a oferta de serviços e programas disponíveis.

    Palavras-chave: atividades cotidianas, envelhecimento, idoso fragilizado, programa saúde da família

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Os idosos, numericamente, vêm aumentando nos últimos anos, pois a velhice é uma etapa do ciclo da vida, que uma parcela crescente da população brasileira vem alcançando e desfrutando por mais tempo, em virtude do aumento da expectativa de vida e do acelerado envelhecimento populacional do país nas últimas décadas. Esta mudança, no perfil demográfico, iniciada na segunda metade dos anos 70, quando houve um declínio da taxa de natalidade, aponta que para o ano de 2025 existirá no Brasil, aproximadamente 30 milhões de idosos que representarão 15% da população total.1

  Estima-se que até setembro do ano de 2004, havia na Bahia um total de 1.109.487 pessoas com 60 anos ou mais, sendo que na cidade de Feira de Santana os idosos constituíam um total de 34.499.2 O município de Feira de Santana localiza-se na zona da planície entre o Recôncavo Baiano e os tabuleiros semi-áridos do nordeste baiano. Em números, a cidade que no século passado, tinha cerca de 4000 habitantes, atualmente conta com cerca de 556.756 moradores, de acordo com os números do Censo de 2010.3 Feira de Santana ainda não equacionou, satisfatoriamente a situação do idoso e suas necessidades refletidas pela baixa prioridade nas políticas públicas de diversos gestores atribuída à terceira idade.4

  Com relação à abordagem ao idoso, de acordo com seus princípios básicos, o Programa Saúde da Família (PSF) aponta para as abordagens das mudanças físicas e identificação precoce das alterações patológicas. Destaca ainda a importância de se alertar a comunidade sobre os fatores de risco que as pessoas idosas estão expostas no domicílio e fora dele, bem como de serem identificadas formas de intervenção para sua eliminação ou minimização.5

  Com o avançar da idade, as perdas funcionais tornam-se evidentes e poucos são os estudos na área que apontam sobre a problemática enfrentada pelo idoso para realizar suas atividades básicas de vida, devido à diminuição da sua capacidade funcional. Este panorama se refere a uma grande discussão sobre eventos incapacitantes e da necessidade de manter a autonomia do idoso e independência, isto é, principalmente nas atividades básicas e instrumentais da vida diária e ser independente na capacidade funcional.6

  Através desta pesquisa foi possível observar o nível de capacidade funcional dos idosos que são atendidos pelo Programa Saúde da Família do bairro Viveiros, tendo em vista que é fundamental conhecer as condições de saúde da população idosa para adequar o atendimento às suas particularidades.

   

  OBJETIVO

  Este estudo tem como objetivo verificar o nível de capacidade funcional do idoso frequentador do Programa Saúde da Família do Bairro Viveiros do município de Feira de Santana-BA.

   

  MÉTODO

  Trata-se de um estudo de campo de caráter descritivo de corte transversal com abordagem quantitativa. A pesquisa foi realizada na Unidade de Saúde da Família do bairro Viveiros localizada na Rua Dois, s/n, no município de Feira de Santana-BA. Esta unidade atende a indivíduos que procuram, espontaneamente, atendimento médico e de enfermagem nas várias especialidades como também aqueles que são alcançados pelos agentes comunitários de saúde nos seus domicílios. A Unidade possui 107 idosos cadastrados no Programa Saúde da Família. Foram incluídos no estudo todos os idosos com idade igual e acima de 75 anos e que aceitaram participar, voluntariamente, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, totalizando 34 idosos. Foram excluídos idosos que não aceitaram participar da pesquisa e aqueles com idade inferior a 75 anos. Foram realizadas pelos pesquisadores, 4 visitas domiciliares para coleta de dados biodemográficos e aplicação do Índice de Barthel, Índice de Lawton e o Mini exame do estado mental, afim de avaliar a capacidade funcional dos idosos. Vale ressaltar que foi realizado treinamento específico antes da aplicação dos testes aos idosos.

  O Índice de Barthel é um instrumento validado que mede as atividades de vida diária que os idosos conseguem realizar no seu cotidiano, baseando-se nos resultados que variam de 0 a 100% em grau de independência na realização de diferentes funções.7

  O Índice de Lawton avalia a incapacidade da pessoa desenvolver atividades instrumentais de vida, fornecendo indicações sobre autonomia. A pontuação de máxima independência é 24 pontos.8 E o Mini Exame do Estado Mental (MEEM) fornece informações sobre diferentes parâmetros cognitivos.9

  Para análise dos dados utilizou-se o estudo descritivo através da avaliação dos percentuais dos idosos. Foi utilizado o programa software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) v. 13.0 para análise dos resultados. Além disso, utilizou-se o Microsoft Excel® para construção de tabelas com frequências simples e percentuais. Não foi realizado cruzamento de dados entre os instrumentos Barthel, Lowton ou Mini-Mental.

  A aplicação dos instrumentos para a avaliação funcional do idoso foi realizada após a aprovação e liberação do Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia segundo CAAE 0021.0.070.000-11.

  A pesquisa foi realizada respeitando os critérios estabelecidos na resolução 196/96 e 251/97 do Conselho Nacional de Saúde. Este projeto foi encaminhado ao Comitê de Ética e Pesquisa da Faculdade Adventista de Fisioterapia e após aprovado foi entregue o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ao sujeito da pesquisa, lhe apresentado à relevância social e científica do tema abordado e assegurando quanto à confiabilidade e privacidade dos dados obtidos, garantindo o sigilo absoluto, uma vez que não foi necessário identificar-se. O idoso foi beneficiado com a avaliação para o desempenho das atividades instrumentais, das atividades de vida diária e parâmetros cognitivos.

   

  RESULTADOS

  Dos 34 idosos avaliados 44,1% (15) eram do sexo masculino e 55,9% (19) do sexo feminino, quanto ao estado civil 35,3% (12) são casados e 64,7% (22) moram com parentes como filhos, irmãos, ou outros familiares, 55,9% (19) recebem aposentadoria e 44,1% (15) não recebem aposentadoria e vivem da renda do(a) esposo(a), filho ou outro familiar. Quando investigado a presença de doença 52,9% (18) são hipertensos, 14,7% (5) Diabéticos e apenas 8,8% (3) referem não apresentar nenhum problema de saúde, desses idosos 11,8% (4) eram acamados.

  O Índice de Barthel (Tabela 1) mostra que dos 34 idosos que foram avaliados (100%), 18 (52,9%) são totalmente independentes para realização das suas atividades diárias, 11 (32,4%) são parcialmente independentes e 5 (14,7%) são totalmente dependentes.
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  A aplicação do Índice de Lowton (Tabela 2) verificou que 17 idosos (50%) são totalmente dependentes para realização destas atividades, 10 (29,4%) são independentes e apenas 7 (20,6%) possuem capacidade para realizar as atividades com ajuda.
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  O Mini Exame do Estado Mental (Tabela 3) mostrou que a grande maioria dos idosos, 29 (85,3%) apresentam algum tipo de déficit cognitivo e que apenas 1 idoso (3,0%) apresenta alterações não sugestivas, sendo que 4 deles (11,8%) possuem suas funções cognitivas preservadas.
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  DISCUSSÃO

  A avaliação da capacidade funcional dos idosos mostrou que com relação ao índice de Barthel (Tabela 1) a maioria dos idosos são independentes para realização das suas atividades, mantendo sua capacidade funcional preservada. Comparado ao estudo de Minosso, 63% dos idosos entrevistados eram independentes e apenas 2% dependência total.10 O estudo de Converso & Lartelli11, constatou que 75,65% dos idosos avaliados apresentaram-se como independentes. Guedes & Silveira,12 ao aplicarem o Índice de Barthel em idosos institucionalizados da cidade de Passo Fundo, encontraram a prevalência de sujeitos considerados independentes, o que corresponde a 59,63% da amostra.

  Na avaliação das atividades instrumentais de vida diária (Tabela 2) foi observado que ao contrário do Índice de Lowton, a maioria dos idosos avaliados apresentam dependência. É conveniente lembrar que, muitas vezes, o paciente é capaz de executar as atividades, mas não as executa por opção, fatores ambientais ou até por questões relacionadas aos papéis assumidos durante a vida.13 Comparado ao estudo de Guedes et al.14 58,1% são totalmente dependentes para a realização das atividades instrumentais de vida e não houve idoso que declarasse dependência completa em todas as atividades, o que pode ser segundo o autor uma característica de idosos provenientes da comunidade. O fato de 41,9% da amostra não apresentar independência em todas as atividades está em concordância com os dados do Conselho Estadual do Idoso do Rio Grande do Sul, que ressalta que 40% da população idosa necessita de algum auxílio para realizar pelo menos uma atividade de vida diária. O estudo realizado por Jahana & Diogo,15 verificou, pelo teste de capacidade funcional, que os idosos avaliados não conseguiam ou necessitavam de ajuda para realizar uma ou mais atividades instrumentais de vida diária.

  Na avaliação das funções cognitivas do idoso através do Mini Exame do Estado Mental (Tabela 3), observa-se que a grande maioria apresenta algum tipo de déficit cognitivo. Comparado ao estudo de Santos16 a prevalência de déficit cognitivo foi de 68,4% para idosos com faixa etária acima de 80 anos. Castro & Guerra,17 ao analisarem o impacto do desempenho cognitivo na capacidade funcional de idosos do nordeste brasileiro, encontraram que os escores do MEEM eram menores em idosos que tinham dificuldade em realizar AVDs, demonstrando que quanto menor o desempenho cognitivo, maior a incapacidade funcional. Converso & Lartelli11 não encontraram a mesma equivalência em sua pesquisa com idosos institucionalizados, pois a idade não influenciou no MEEM. Tal fato pode ser atribuído ao maior número de idosos alfabetizados residentes nas instituições onde estes autores realizaram sua pesquisa, totalizando 49,56% da amostra. Ao contrário do presente estudo, onde apenas 26,9% da amostra eram compostas por pessoas alfabetizadas.

  Referente aos dados pesquisados observou-se a importância do profissional que atua em Programa Saúde da Família estar capacitado para prestar uma assistência integral, contínua e humanizada ao idoso com o intuito de melhorar a qualidade de vida e promover a saúde. É importante a identificação e intervenção dos agravos mais frequentes, além da promoção de estratégias de ações de reabilitação voltadas à recuperação, respondendo às reais necessidades, para manter o idoso o mais independente possível no desempenho de suas atividades diárias.

  As limitações do estudo devem-se ao fato da amostra ser de tamanho pequeno, pois participaram da pesquisa apenas os idosos com idade igual e acima de 75 anos e com relação às notas de corte para os níveis de independência funcional, que apesar de serem usadas em várias literaturas, por se tratar de um questionário em que vários aspectos são avaliados, o paciente pode ser dependente para algumas atividades e para outras não, assim os próprios instrumentos podem gerar uma interpretação errônea.

   

  CONCLUSÃO

  As atividades básicas de vida diária (AVDs) são atividades que, para os idosos, possuem certo grau de complexidade, principalmente, para aqueles que já possuem algum comprometimento da saúde. Assim, muitos idosos são capazes de realizar todas as tarefas dentro de sua própria casa, mas se for necessário fazer qualquer atividade fora das dependências em que está habituado ele se sente impossibilitado.17

  A maioria dos idosos avaliados classificou-se como independentes para o Índice de Barthel, como dependentes para realização das atividades instrumentais de vida e a grande maioria possui algum tipo de déficit cognitivo. Tal fato desperta a atenção para a problemática enfrentada pelo idoso e mostra a necessidade de se garantir condições que propiciem um envelhecimento com dignidade.

  Viver tem implicações importantes para a qualidade de vida. A longevidade, neste sentido, pode representar um problema com diferentes repercussões na vida humana, física, psíquica, econômica e social. Os anos vividos a mais podem representar não uma extensão de vida plena de significados, mas um momento de decepções e angústias. Nesse sentido, pesquisar sobre o envelhecimento e suas implicações na vida dos idosos é de fundamental importância no contexto social em que se vive.18

  Espera-se que este estudo possibilite que outros pesquisadores se interessem pelo tema proposto, com o objetivo de ampliar as pesquisas nesta área do conhecimento, que encontram-se escassas, para que o idoso que possui algum tipo de déficit na capacidade funcional receba mais atenção e orientação, ampliando a oferta de serviços e programas disponíveis.
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    RESUMO

    O Acidente Vascular Encefálico (AVE) é a principal causa de incapacidade neurológica, sendo a hemiparesia a sequela mais comum da doença. As limitações físico-funcionais associadas à influência de fatores ambientais afetam diretamente a funcionalidade dos indivíduos. Para a efetividade da reabilitação neurológica é indispensável que o fisioterapeuta conheça o perfil funcional do paciente a fim de traçar o plano de tratamento que atenda as reais necessidades.

    OBJETIVO: Analisar as atividades funcionais e a influência dos fatores ambientais em pacientes hemiparéticos pós-AVE antes e após o tratamento fisioterapêutico.

    MÉTODO: Foram avaliados 12 pacientes hemiparéticos pós-AVE antes e após 20 sessões de fisioterapia, utilizando-se o Índice de Barthel (IB) e um modelo avaliativo baseado no core set abreviado da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) para AVE, com base no sistema de qualificadores genéricos da CIF.

    RESULTADOS: Observou-se melhora significativa para as atividades andar (d450) (p = 0,0033), vestir (d540) (p = 0,018) e comer (d550) (p = 0,018), de acordo com um modelo avaliativo baseado na CIF. Por meio do IB, detectou-se melhora significativa para as atividades de alimentação (p = 0,0341), vestir (p = 0,0277), toalete (p = 0,0117) e subir/descer escadas (p = 0,0077). Os fatores ambientais família imediata (e310) e profissionais da saúde (e355) foram os que mais influenciaram positivamente na condição de saúde dos pacientes.

    CONCLUSÃO: A Fisioterapia mostrou-se eficaz para melhorar a condição de saúde dos pacientes, visto que de acordo com a percepção deles algumas atividades diárias puderam ser executadas com mais facilidade ao final do tratamento fisioterapêutico. Para atender às necessidades do paciente, é importante elaborar o plano de tratamento individual, ressaltando o contexto em que ele está inserido, visando atender as reais limitações nas atividades e restrições à participação.

    Palavras-chave: acidente vascular encefálico/reabilitação, coleta de dados, questionários, Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Anualmente, 15 (quinze) milhões de pessoas no mundo sofrem um Acidente Vascular Encefálico (AVE), sendo que a incidência aumenta drasticamente com a idade, representando a terceira causa de óbito no mundo e a primeira no Brasil.1,2 A patologia consiste em um déficit neurológico de rápido desenvolvimento focal causado por uma interrupção do fluxo sanguíneo em determinada área encefálica e com mais de 24 horas de duração, podendo causar variados danos neurológicos, dentre eles o mais frequente é a hemiparesia.3,4

  As consequências do AVE denotam uma das maiores causas de sequelas permanentes que geram incapacidades.5,6 Nestes casos, a intervenção fisioterapêutica é imprescindível, pois ajuda os pacientes a melhorar o desempenho funcional para realização das atividades diárias.7

  É comum na prática fisioterapêutica a utilização de instrumentos avaliativos que auxiliam o profissional a identificar os déficits funcionais causados pela doença, para assim planejar a conduta terapêutica mais viável para recuperação ou minimização das sequelas do AVE.8 Assim, o Índice de Barthel (IB) é uma das ferramentas de avaliação mais utilizada por fisioterapeutas. De uso amplamente difundido para vítimas de AVE, este foi criado em 1965 com o objetivo de avaliar o nível de independência funcional para a realização de atividades diárias.9

  Mais recentemente, em 2001, foi aprovada para uso internacional a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) que pertence à "Família das Classificações Internacionais" elaboradas pela Organização Mundial de Saúde (OMS).10 A CIF descreve a funcionalidade e incapacidade ligadas às condições de saúde de um indivíduo, permitindo-se identificar o "que a pessoa consegue ou não realizar na sua vida diária", tendo em vista as funções dos órgãos ou sistemas, estruturas do corpo, bem como as limitações de atividades e as restrições de participação no ambiente onde o indivíduo está inserido.11,12

  A OMS afirma que se trata de uma classificação com múltiplas finalidades, podendo ser utilizada como ferramenta estatística, investigativa, pedagógica e clínica para avaliar necessidades, compatibilizar os tratamentos com ações específicas, avaliar a reabilitação e os seus resultados.13 No entanto, existem poucos estudos no Brasil sobre a avaliação do impacto da CIF na atenção à saúde e isso está ligado ao fato de que a CIF é recente e complexa, apresentando dificuldades durante a operacionalização clínica.14

   

  OBJETIVO

  O estudo foi realizado com o objetivo de analisar as atividades funcionais e a influência dos fatores ambientais de acordo com a percepção de pacientes hemiparéticos pós-AVE antes e após o tratamento fisioterapêutico em uma unidade de referência em reabilitação de Belém/Pará através de um modelo avaliativo baseado no core set abreviado da CIF para AVE e o IB.

   

  MÉTODO

  Este foi um estudo do tipo longitudinal, de caráter descritivo e com intervenção, realizado a partir da pesquisa de campo em pacientes acometidos por AVE, no período de junho a setembro de 2011, na Unidade de Ensino e Assistência de Fisioterapia e Terapia Ocupacional (UEAFTO), do município de Belém, estado do Pará.

  Os doze pacientes incluídos na pesquisa atenderam aos critérios de inclusão: diagnóstico clínico de AVE, em fase crônica, com o quadro de hemiparesia instalado há mais de um ano, de ambos os sexos, com faixa etária entre 50 e 70 anos de idade, que não estavam realizando tratamento fisioterapêutico, no momento do estudo, em nenhum outro local. Estes se submeteram ao tratamento terapêutico ocupacional antes da pesquisa, também na UEAFTO, 2 meses antes das sessões fisioterapêuticas. Somente os pacientes que possuíam as funções de linguagem e cognição preservadas foram estudados, estas avaliadas por meio do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e interpretado de acordo com o nível de escolaridade do paciente.

  Foram excluídos, por sua vez, pacientes que possuíam alguma alteração auditiva, indivíduos cadeirante, afásico e/ou que apresentou outra patologia associada. Contudo não se excluiu pacientes que apresentaram patologias com alguma correlação com a ocorrência de AVE.

  Inicialmente, antes da primeira sessão fisioterapêutica, foram aplicados dois instrumentos avaliativos para a coleta de dados dos pacientes: primeiro, o IB e o segundo, um modelo avaliativo baseado no core set abreviado da CIF para AVE elaborado por Andrade et al.15 Este modelo avalia o desempenho funcional dos indivíduos, visto que enfatiza as atividades executadas em ambiente real. Além disso, contempla perguntas contendo descrições de códigos específicos dos componentes de atividade e participação e fatores ambientais do core set abreviado da CIF para AVE. As perguntas permitem uma analogia entre a descrição de um determinado código com uma situação de vida diária do paciente. E a partir das respostas deles, pode-se codificar, inclusive com os qualificadores, relacionando a resposta "nenhuma" com o qualificador 0, a "leve" com o 1, a "moderada" com o 2, a "grave" com o 3 e a "completa" com o qualificador 4, de uma forma genérica sugerida pela OMS.16

  Andrade et al. ,15 ao elaborarem este instrumento, optaram por excluir os códigos de função e estruturas do corpo pela dificuldade de analogia para escolha dos qualificadores e por não terem a possibilidade de contemplar a percepção do paciente sobre os aspectos funcionais e ainda porque as informações destes componentes normalmente já são abordadas em avaliações biomédicas (Quadro 1).
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  Em seguida, os doze pacientes foram submetidos a vinte sessões de fisioterapia, realizadas três vezes por semana, conduzidas exclusivamente pela fisioterapeuta da unidade, sem qualquer intervenção das pesquisadoras. Cada sessão durou cerca de 40 minutos, com aplicação de protocolo de tratamento convencional elaborado pela profissional da UEAFTO. Após a vigésima sessão, os dois instrumentos supracitados foram aplicados novamente.

  Para avaliação dos dados coletados através do modelo baseado no core set abreviado da CIF para AVE e do IB, foi utilizado um método não paramétrico, o teste de Wilcoxon. Sendo que as categorias com os qualificadores de atividade e participação e fatores ambientais do modelo baseado na CIF foram avaliadas individualmente. Para analisar a influência dos fatores ambientais foram aplicados métodos estatísticos descritivos e inferenciais.

  As frequências simples de cada categoria, dos dois instrumentos utilizados, foram comparadas no momento antes da intervenção fisioterapêutica e após esta, para discussão dos resultados. Além da avaliação isolada de cada atividade do IB, as informações obtidas deste instrumento também foram avaliadas, somando-se todos os valores parciais de cada atividade para obtenção de um escore final, antes e após a reabilitação.

  Em toda a análise foi considerado o nível de significância estatística p < 0,05 com o processamento estatístico dos resultados realizados por meio do BioStat 5.3.

  Vale frisar que o estudo foi realizado segundo os preceitos da Declaração de Helsinque e do código de Nuremberg, atendendo as normas de pesquisa envolvendo seres humanos do Conselho Nacional de Saúde (Res. CNS 196/96), após aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade do Estado do Pará sob o protocolo nº 21/2011.

   

  RESULTADOS

  Neste estudo, foram avaliados 12 pacientes hemiparéticos pós-AVE, dos quais 8 foram do sexo feminino (66,7%) e 4 do sexo masculino (33,3%). A média de idade entre os participantes foi de 57 ± 5 anos, sendo que a mínima foi 51 anos e a máxima de 66 anos.

  Através dos dados obtidos do modelo avaliativo baseado no core set abreviado da CIF para AVE, verificou-se que três atividades apresentaram melhora quanto à execução com diferença estatística significativa (p < 0,05) após a intervenção fisioterapêutica: andar (d450) (p = 0,0033), vestir-se (d540) (p = 0,0180) e comer (d550) (p = 0,0180).

  Quanto à influência dos fatores ambientais na funcionalidade dos indivíduos hemiparéticos pós-AVE, observou-se que 75% referiram que tanto a família imediata (e310+4) como os profissionais da saúde (e355+4) facilitam de modo completo a condição de saúde deles. Todavia, para o fator ambiental serviços, sistemas e políticas relacionadas com a saúde os resultados foram menos expressivos com 25% dos pacientes relatando-o como facilitador completo (e580+4), conforme demonstrado na Tabela 1.
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  Ao investigar o nível de independência funcional dos pacientes vítimas de AVE, através do IB, observou-se que antes da intervenção fisioterapêutica nenhum deles apresentavam total nem grave dependência, 41,66% eram moderadamente dependentes e 58,34% levemente dependentes. Após o tratamento fisioterapêutico, 66,6% referiram leve dependência e 33,4% relataram independência para realização das atividades diárias. Ainda se observou na avaliação de independência funcional que quatro atividades apresentaram diferença estatisticamente significante (p < 0,05) após as sessões de fisioterapia: alimentação (p = 0,0341), vestir (p = 0,0277), toalete (p = 0,0117) e subir/descer escadas (p = 0,0077).

  Tomar banho e asseio que foram queixas da maioria dos participantes do estudo não apresentaram melhora significativa. Estes resultados são demonstrados na Tabela 2.
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  DISCUSSÃO

  O AVE tem ocorrido com mais frequência em indivíduos do sexo masculino.17,18 No entanto, este estudo verificou que a doença foi predominante em sujeitos do sexo feminino, assim como Reis et al.19 Embora se note alguns casos de AVE em pessoas mais jovens, é consenso dentre as pesquisas na área que a incidência da doença aumenta progressivamente à medida que a idade avança.7,20 A média de idade dos indivíduos acometidos pela patologia está em torno de 60 anos,2,21 próximo dos resultados desta pesquisa.

  A abordagem da funcionalidade tem se destacado na literatura nos últimos anos, apesar de poucos estudos discutirem a questão sob a percepção do paciente.15 Segundo a CIF, a experiência do adoecimento é essencialmente individual e depende do contexto, no qual o indivíduo está inserido. Os recursos pessoais e sociais de que a pessoa dispõe são um caminho na determinação das implicações na funcionalidade e incapacidade, por isso torna-se relevante não somente avaliar o declínio funcional, mas buscar informações de como tais limitações são vivenciadas por cada um e, ainda, como o ambiente influencia tal estado.22,23

  Os resultados encontrados neste estudo, seja através do modelo avaliativo baseado na CIF ou do IB, corroboram com outros, como Costa24 que revela também os benefícios da Fisioterapia para minimizar o impacto das sequelas motoras nas vítimas de AVE. Kakihara & Neves25 obtiveram resultados semelhantes ao submeter um grupo de vítimas de AVE apenas ao tratamento fisioterapêutico convencional com Cinesioterapia, observando melhora para as atividades de transferências, subir/descer escadas e banho, estas avaliadas também por meio do IB.

  Sendo assim, André26 salienta a importância da atuação da Fisioterapia com estes pacientes. Ele declara que 80% dos sobreviventes de AVE permanecem com o déficit neurológico maior ou menor e por isso necessitam de reabilitação para melhorar seu nível de independência funcional. Ou seja, apesar das características inerentes à doença e fatores que podem funcionar como barreiras à melhora do paciente em questão, espera-se que a fisioterapia seja um dos facilitadores na condição de saúde dele.

  No entanto, houve melhora na execução de apenas algumas atividades, enquanto que outras não, fato que pode se justificar pela cronicidade da doença, característica que a torna tão incapacitante. Souza et al. ,8 observaram que a maior recuperação motora se dá nos três primeiros meses após a lesão encefálica, passado este período, a evolução clínica é mais lenta. Nestes casos os objetivos da reabilitação devem aproximar o paciente de um nível funcional compatível, ao máximo, com que a condição de saúde permita e que seja satisfatória, na medida do possível, para o paciente.

  Ambos os instrumentos avaliativos utilizados neste estudo envolvem aspectos relacionados à funcionalidade humana. As ferramentas de avaliação de pacientes que sofreram AVE, em geral, apresentam em comum itens de avaliação que abrangem "mobilidade", "cuidados pessoais" e "atividades ligadas à vida doméstica",22 itens observados, por exemplo, no IB e no modelo do core set da CIF utilizados nesta pesquisa.

  No entanto, cada um destes instrumentos apresentam suas particularidades, seja em relação aos seus propósitos, aos itens que compõe o instrumento de avaliação ou à maneira como os resultados são qualificados e/ou quantificados.

  O IB, definido como uma medida genérica e confiável gradua o nível de independência do paciente para a execução de atividades de vida diária (AVD's), mediante ais quais pode se obter diferentes resultados (independente, necessita de ajuda e dependente).21 Vários estudos realizados em vítimas de AVE com o uso do IB são apresentados na literatura.2,9,19

  Wellwood27 afirma que através do IB há a possibilidade de se coletar informações globais e também parciais para cada atividade, o que ajuda a conhecer as diferenças específicas de cada pessoa e facilita a avaliação de sua evolução temporal. No entanto, não há comprovação psicométrica que considere válido a avaliação das atividades do IB separadamente, por esse motivo aponta-se uma possível limitação do estudo discutido, já que este avaliou as atividades do índice isoladamente.

  Diferente e mais abrangente que o IB, a CIF aborda a funcionalidade e incapacidade de um modo peculiar, visto que é o único instrumento a considerar a influência dos fatores contextuais (fatores ambientais e pessoais - estes não codificados pela classificação) sobre os aspectos funcionais do indivíduo.28 Ainda ressalta-se que por ser mais recente, abrangente, de uso complexo e pouco familiarizada por parte dos profissionais da saúde, a utilização prática da CIF tem encontrado grandes desafios.29

  Desse modo, para aumentar a aplicabilidade da classificação, foram criados os core sets que se referem ao conjunto de categorias da CIF que descreve a funcionalidade dos indivíduos com determinado estado de saúde.6 Um core set abreviado para uma condição específica inclui o menor número possível de categorias para ser prático, viabilizado para o uso clínico ou epidemiológico.15

  Embora este estudo preconize a utilização do core set da CIF para AVE na prática clínica como forma para analisar os aspectos funcionais após a reabilitação sob a óptica do próprio paciente, há escassez de trabalhos com a mesma abordagem na literatura, o que limita a discussão do estudo.

  Ressalta-se a pesquisa de Castaneda et al. ,30 que utilizaram o mesmo modelo avaliativo da CIF que o estudo discutido e obtiveram resultados semelhantes ao aplicar as categorias de atividade e participação e fatores ambientais do core set abreviado para AVE em pacientes hemiparéticos crônicos. Porém, como não condizia com os objetivos do estudo, Castaneda et al. ,30 não reavaliaram os pacientes após o tratamento fisioterapêutico.

  É importante considerar que os core set da CIF são sugestões em construção e com propostas para validação, sob processo de investigação de meios mais apropriados para o uso. A validação vem sendo realizada de modo empírico para diversas condições de saúde, de acordo com a visão de profissionais ou mesmo dos pacientes.28

  Recentemente, Riberto et al. ,31 propuseram em um estudo a validação empírica do core set abrangente da CIF para AVE, de acordo com a realidade de pacientes com a doença em três centros de reabilitação diferentes no Brasil. Eles concluíram que o core set abrangente para AVE pode ser usado por uma equipe multiprofissional para classificar as experiências diárias destes pacientes, contudo são necessários esforços maiores para operacionalizá-lo e aumentar sua reprodutividade a fim de garantir seu confiável uso.

  Castaneda et al. ,30 ao analisar os fatores ambientais, utilizando o mesmo modelo avaliativo baseado no core set abreviado para AVE, observaram que 25% dos sujeitos da pesquisa consideraram o apoio da família imediata (e310) e dos profissionais da saúde (e355) como facilitadores completos e 50% da amostra como facilitador considerável, resultados aquém dos encontrados neste estudo. Desse modo, pode-se evidenciar que os fatores ambientais - família imediata e profissionais da saúde - auxiliaram mais os pacientes do estudo em questão que os de Castaneda et al.30

  Machado et al. ,32 também apontam a família como um papel importante na determinação da recuperação da vítima de AVE, já que o suporte social proporcionado pela família minimiza o impacto da doença e permite a realização de um maior número de atividades, além de viabilizar a participação do indivíduo.

  Este estudo também corrobora com Felício et al. ,33 pois afirmam que a atuação do fisioterapeuta permite recuperação mais efetiva dos pacientes com as repercussões clínicas da doença e leva a menor dependência destes em relação aos seus cuidadores.

  Em relação ao apoio dos serviços, sistemas e políticas de saúde (e580), os resultados de Castaneda et al. ,30 e Lima et al. ,23 foram mais promissores, visto que os usuários por eles pesquisados perceberam os serviços de saúde como facilitadores considerável e completo em sua maioria, diferente dos achados da pesquisa discutida. Os resultados deste estudo talvez se justifiquem pela alta procura por serviços de saúde na região metropolitana de Belém (Pará) contrapondo-se aos recursos materiais e humanos restritos que viabilize serviços melhores.

  As pesquisas discutidas acima foram realizadas em regiões geográficas diferentes no Brasil e muitos estudos comprovam que há diferença no acesso e no uso de serviços de saúde entre alguns estados do país. Travassos et al. ,34 constataram que as pessoas residentes nas regiões Sul e Sudeste do Brasil apresentaram mais chances de uso dos serviços e políticas de saúde do que os residentes nas demais regiões, ainda se observaram que os nortistas tiveram 45% menos chances.

  Embora o instrumento avaliativo baseado no core set abreviado para AVE direcione as respostas dos pacientes apenas aos fatores ambientais com qualificadores "facilitadores" e não com "barreiras", alguns achados encontrados apontam que os fatores ambientais família imediata e serviços, sistemas e políticas de saúde que se apresentaram como "nenhuma facilidade" para 8,3% e 25% dos pacientes, respectivamente, não são facilitadores.

  A OMS13 afirma que se deve considerar um fator ambiental como uma barreira tanto pela sua presença como pela sua ausência. Desse modo, os fatores ambientais indicados por parte dos pacientes como  "nenhuma facilidade" podem sugerir "barreira" por não serem "facilitadores", mas são aspectos que precisam de melhor investigação para conclusões fidedignas.

  Ainda que os resultados do estudo apontem melhora funcional de acordo com a visão dos pacientes e que os instrumentos avaliativos utilizados perceberam tais mudanças, o estudo apresenta algumas possíveis limitações como o não conhecimento do tempo médio decorrido desde a instalação da hemiparesia dentre os participantes da pesquisa e o fato de que os pacientes foram submetidos a outros procedimentos de reabilitação previamente à coleta de dados, tornando-se em possíveis vieses na interpretação dos resultados.

  Além disso, a melhora funcional dos pacientes submetidos à reabilitação, pode ter sido influenciada por outros fatores não passíveis de mensuração neste estudo, tais como: controle de complicações como a espasticidade, inclusão de outros fatores ambientais ou até mesmo tratamento anterior ineficiente, que obviamente escapam as possibilidades de análise nesta pesquisa.

  Outro aspecto de relevância para a explanação dos resultados fundamentam-se no fato de que os instrumentos avaliativos utilizados avaliam a funcionalidade, porém em dimensões diferentes, visto que níveis de "(in)dependência funcional" são distintos de níveis de "dificuldades" para execução das AVD's, o que retrata uma possível limitação do estudo.

  Embora o estudo demonstre algumas limitações que requerem abordagens mais direcionadas em trabalhos futuros com esta temática, há de se considerar a relevância dele, visto que existem poucas pesquisas publicadas com o mesmo propósito e, além disso, este buscou aproximar a CIF da prática clínica, um dos grandes desafios para utilização da classificação atualmente. A utilização da CIF como ferramenta clínica para investigar os aspectos funcionais e incapacitantes e as influências ambientais sobre os pacientes hemiparéticos pós-AVE representa um instrumento importante para se investigar o perfil funcional dos pacientes, observar as necessidades deles, apreciar os resultados do tratamento fisioterapêutico e ajudar os devidos profissionais na elaboração do plano de tratamento que atenda às necessidades individuais dos pacientes.

   

  CONCLUSÃO

  A partir deste estudo confirmou-se o quanto o AVE causa impactos negativos para o desempenho funcional da vítima. Contudo, os resultados da pesquisa demonstraram que a intervenção fisioterapêutica perante estes pacientes foi importante para a minimização de algumas limitações funcionais e assim, contribuiu mesmo que parcialmente para a recuperação deles, o qual pode ser resultado do controle das complicações secundárias que se desenvolvem no paciente com sequelas de AVE.

  O IB e a CIF são opções para identificar a intensidade do comprometimento funcional da vítima da doença, instrumentos que podem ser importantes para o fisioterapeuta, pois a partir dos achados há possibilidade de se elaborar o plano de tratamento centrado no paciente, visando atender as reais necessidades dele.

  Ainda que o modelo utilizado no estudo se baseasse em todos os códigos referentes aos fatores ambientais do core set abreviado para AVE da CIF, considera-se que existem vários outros fatores do ambiente que influenciam na funcionalidade e que não foram abordados no estudo, limitando-o. Neste caso, pondera-se que outros fatores ambientais poderiam ser acrescentados.

  Embora este estudo seja considerável, há necessidade de se realizar futuras pesquisas para conclusão dos achados, visto que este apresentou limitações que envolvem também o número reduzido da amostra.
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    RESUMO

    Polineuropatia é uma condição clínica freqüente com sintomatologia debilitante e o tratamento depende fundamentalmente da etiologia. Inúmeras são as causas possíveis deste tipo de distúrbio e o diagnóstico etiológico nem sempre é fácil. Neste relato de caso descrevemos um caso de um paciente com mieloma múltiplo que evoluiu com polineuropatia puramente sensitiva, comprovada por estudo eletrofisiológico, induzida por talidomida.

    Palavras-chave: nervo sural, polineuropatias, processos eletrofisiológicos, reabilitação, talidomida

  

   

   

INTRODUÇÃO

Polineuropatias são uma condição clínica freqüente e desafiadora, com sintomatologia debilitante e o tratamento depende fundamentalmente da etiologia. Inúmeras são as causas possíveis deste tipo de distúrbio e o diagnóstico etiológico nem sempre é fácil. Até 25% dos casos são rotulados como "idiopáticos".1

  Podem se apresentar como distúrbios sensitivos, distúrbios motores, alteração de reflexos e distúrbios autonômicos.1

  São classificadas de acordo com a eletroneuromiografia em: (1) desmielinização uniforme associada à polineuropatia sensóriomotora; (2) desmielinização segmentar com predomínio motor; (3) perda axonal com predomínio motor; (4) perda axonal com neuropatia e neuroniopatia sensitiva; (5) perda axonal com neuropatia periférica sensório-motora mista; (6) combinada com perda axonal e desmielinização sensório-motora.1

   

  APRESENTAÇÃO DO CASO

  Paciente C.A.R. , 60 anos, masculino, branco, natural e procedente de São Paulo/SP com queixa de parestesia em bota e luva, com maior intensidade nos membros inferiores, acompanhada de hipoestesia nestas regiões e fraqueza muscular proximal moderada. Negava etilismo ou tabagismo.

  Teve diagnosticado mieloma múltiplo em maio de 2007 que foi tratado com talidomida e dexametasona. Sem outras comorbidades ou uso de medicações.

  Em novembro de 2009 foi submetido a transplante de medula óssea e foram suspensas as medicações quimioterápicas que foram reintroduzidas em março de 2010.

  Ao exame físico apresentava reflexos sem alterações, força muscular grau 5 globalmente, diminuição da sensibilidade tátil e dolorosa em região distal dos membros inferiores.

  Em fevereiro de 2010 foi realizada eletroneuromiografia que mostrou potenciais de ação com latência e amplitude ausentes na neurocondução sensitiva de membros inferiores, membro superior esquerdo e dos nervos mediano e radial direitos. O nervo ulnar direito apresentava potenciais de ação com aumento da latência e redução da amplitude. Já a neurocondução motora foi normal nos membros superiores e inferiores e o reflexo H do nervo tibial posterior foi ausente. Na miografia foram pesquisadas as raízes de C5 a T1 e de L2 a S3 bilateralmente que se mostraram normais, exceto por apresentar potenciais polifásicos no músculo deltóide direito e presença de ondas positivas e potenciais polifásicos em ambos primeiros interósseos dorsais dos pés.

  O exame foi interpretado como polineuropatia axonal predominantemente sensitiva comprometendo difusamente os 4 membros, de grau acentuado.

   

  DISCUSSÃO

  As principais causas de neuropatia e neuroniopatia sensitiva são ataxia de Friedreich, degeneração espinocerebelar, deficiência de vitamina E, abetalipoproteinemia, secundário a linfoma e carcinoma, neuropatia hereditária autonômica sensitiva, enteropatia induzida por glúten, paraproteinemias, cirrose biliar primária, neuropatia e neuroniopatia sensitiva idiopática e uso de drogas como quimioterápicos (talidomida, vincristina, paclitaxel), antimicrobianos (nitrofurantoína, metronidazol, isoniazida, etambutol, dapsona), anticonvulsivantes (difenil-hidantoina), hipoglicemiantes orais (clorpropamida, carbutamida, tolbutamida), antiarrítmicos (amiodarona), além de estatinas, ergotamina, cloroquina, colchicina, entre outras.1,2 No caso relatado, a causa provável da alteração sensitiva é o uso de talidomida ou da dexametasona.

  Usuários crônicos de corticoides apresentam valores de neurocondução mais baixos. O uso de corticóides pode causar neuropatia periférica segmentar desmielinizante e miopatia apresentando achados neurofisiológicos semelhantes a da polimiosite, porém, com menor hiperexcitabilidade celular.1

  Lilienfeld-Toal et al.3 realizaram uma revisão sistemática da literatura sobre estudos fase II de uso combinado de talidomida e dexametasona para tratamento de mieloma múltiplo refratário. Foram eleitos 12 estudos num total de 451 pacientes e mostrou respostas melhores no tratamento de mieloma múltiplo com a terapia associada de talidomida e dexametasona em relação à monoterapia com talidomida e não houve diferença das taxas de efeitos colaterais como sonolência, obstipação e neuropatia periférica, porém apresentou maior taxa eventos tromboembólicos no grupo com terapia combinada.

  Baseado neste estudo, o uso de corticóide é menos provável como causa da neuropatia sensitiva relatada.

  Plasmati et al.4 realizaram exames clínicos e eletrofisiológicos em 31 pacientes com mieloma múltiplo recém-diagnosticado antes e após 4 meses de terapia com talidomida (200 mg/dia, dose total: 21 g), antes do transplante autólogo. Após o transplante, os pacientes usaram a talidomida, 200 mg/dia por mais 3 meses (dose total ao longo de três meses: 18 g). Observaram que no início do estudo, quatro pacientes apresentaram neuropatia periférica sensitivo-motora leve relacionada com o mieloma múltiplo, o que tende a agravar-se ligeiramente durante o tratamento com talidomida. No final do tratamento, 83% dos pacientes tinham evidências clínicas e eletrofisiológicas de polineuropatia axonal sensitiva leve, sem alteração motora, enquanto que 100% dos pacientes apresentaram melhora com a patologia básica.

  Fleming et al.5 relataram quatro casos de neuropatia sensório-motora axonal em crianças de 10-15 anos, tratados com talidomida para ependimoma mixopapilar, doença de Crohn e ulceração aftosa recorrente gigante. Neuropatia da talidomida é freqüentemente associada com fraqueza proximal e pode progredir mesmo após a descontinuação do tratamento, no fenômeno da inércia.

  Bastuji-Garin et al.6 realizaram estudo com 135 pacientes tratados com talidomida para diferentes tipos de doenças dermatológicas. Sinais eletrofisiológicos foram definidos pela presença de uma diminuição de 50% da amplitude do potencial de ação sensitivo do nervo sural em comparação com anteriores resultados eletrofisiológicos, com a conservação relativa da velocidade de condução nervosa sensorial. Observaram uma taxa de prevalência de neuropatia de 25,2% quando se consideram apenas os casos definidos, e de 55,6% quando todos os casos foram considerados potenciais. A taxa de incidência anual foi máxima durante o primeiro ano de tratamento. A neuropatia foi descoberta por um exame sistemático eletrofisiológico por quase um quarto dos pacientes com tal evento adverso.

  No caso relatado o paciente apresentava eletroneuromiografia com potenciais de ação com latência e amplitude ausentes na neurocondução sensitiva de membros inferiores.

  O diagnostico preciso de uma polineuropatia sensitiva não é facil. Levando-se em conta o grande numero de pacientes com possíveis causas de polineuropatia sensitiva e da apresentação clínica em muitos casos imprecisa, a possibilidade de um metodo de "screening" seria de grande utilidade. Burke et al.7 realizaram estudo com 300 pacientes com sintomas sugestivos de polineuropatia sensitiva e mostraram que o estudo eletrofisiológico do nervo sural constitui o método mais util e reprodutível como forma de screening de pacientes com suspeita de polineuropatia sensitiva com significativa sensibilidade do metodo.

   

CONCLUSÃO

  A talidominda, muito utilizada atualmente como droga quimioterápica, é causa frequente de polineuropatia. Sua detecção se mostra importante na prevenção de danos neurológicos irreversíveis, para melhoria no processo de reabilitação e na qualidade de vida desses pacientes. O estudo eletrofisiológico por meio da eletroneuromiografia se mostra útil tanto no diagostico quanto no seguimento clinico. A utilização do estudo eletrofisiologico do nervo sural nestes pacientes pode ser um metodo rápido de screening nestes pacientes.
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    RESUMO

    Estudos têm revelado modificações plásticas neuronais concomitantes a melhora clínica de pacientes portadores de lesões neurológicas e submetidos às terapias de estimulação, sugerindo que as respostas plásticas observadas no tecido neuronal podem refletir a recuperação funcional encontrada e ser dependentes, pelo menos em parte, da estimulação externa. A literatura já indica também que as terapias de reabilitação mais promissoras são aquelas que interagem com as características plásticas naturais do SNC, encontrando no potencial endógeno de recuperação do tecido lesado o substrato anatômico necessário para a sua atuação. A interpretação desses resultados permanece ambígua, já que há uma grande variabilidade nas respostas neurofisiológicas e comportamentais para as técnicas de estimulação estudadas. Nesse sentido, uma nova área de atuação surge como perspectiva futura promissora no entendimento dos mecanismos que regulam a recuperação funcional após lesões neurológicas: o uso terapêutico da estimulação da plasticidade do SNC. Por exemplo com o uso de terapias de estimulação sensitiva, terapias baseadas na robótica e na realidade virtual e as terapias de neuromodulação baseadas na estimulação cortical direta, na estimulação com o TMS e na estimulação elétrica funcional periférica (FES).

    OBJETIVO: Este estudo tem por objetivo realizar uma revisão histórica da literatura para pontuar os principais marcos no estudo da estimulação elétrica periférica e de seus possíveis efeitos no SNC, sobretudo em relação a FES.

    MÉTODO: Foi utilizada a base de dados PUBMED e foram selecionados 169 artigos de melhor rigor metodológico, maior relevância histórica e maior contribuição na construção dos paradigmas que norteiam o estudo dos efeitos da FES na plasticidade do sistema nervoso central.

    RESULTADOS: A FES pode ser encarada como uma técnica promissora na recuperação motora de doentes com sequela de alterações neurológicas de origem central tanto pela sua capacidade de levar a um treino funcional e melhora clínica sensitivomotora, aspectos já consagrados na literatura, quanto pela sua capacidade de interagir com a plasticidade do SNC, um aspecto que ainda precisa ser estudado.

    Palavras-chave: estimulação elétrica, plasticidade neuronal, reabilitação, revisão

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Desde que Donald Hebb, em seu estudo original da década de 1940,1 sugeriu que animais mantidos em ambientes estimulantes têm uma melhor capacidade de aprendizado e memória do que animais mantidos em gaiolas restritivas, vários estudiosos mostram que os córtices sensorial e motor são dinamicamente influenciados pelo uso, pelo desuso, pela ação de drogas e pelos estímulos ambientais, indicando a existência de uma relação, mesmo que ainda pouco compreendida, entre a recuperação funcional após lesões corticais, a neuroplasticidade e as terapias de estimulação do tecido nervoso.2-14

  Considerada inicialmente uma propriedade exclusiva do sistema nervoso em processo de desenvolvimento, e embora seja notadamente maior nesse período, a neuroplasticidade é hoje um dos elementos-chave para o entendimento da neurofisiologia do tecido cortical adulto normal e dos processos de aprendizagem e memória.15

  Estudos têm revelado modificações plásticas neuronais concomitantes a melhora clínica de pacientes submetidos às terapias externas de estimulação, sugerindo que as respostas plásticas observadas no tecido neuronal preservado podem refletir a recuperação funcional encontrada e ser dependentes, pelo menos em parte, da estimulação externa. A interpretação desses resultados permanece ambígua, já que há uma grande variabilidade nas respostas neurofisiológicas e comportamentais para as técnicas de estimulação estudadas.7,8,14,16-25

  A literatura já indica também que as terapias de reabilitação mais promissoras são aquelas que interagem com as características plásticas naturais do sistema nervoso central (SNC), encontrando no potencial endógeno de recuperação do tecido lesado o substrato anatômico necessário para a sua atuação.5,8,26-37

  Nesse sentido, uma nova área de atuação surge como perspectiva futura promissora no entendimento dos mecanismos que regulam a recuperação funcional após lesões neurológicas: o uso terapêutico da estimulação da plasticidade do SNC.24,38 De modo que novas terapias biológicas e de reabilitação baseadas na estimulação da neuroplasticidade tem sido estudadas. Por exemplo, o uso de terapias de estimulação sensitiva, terapias baseadas na robótica e na realidade virtual e as terapias de neuromodulação baseadas na estimulação cortical direta, na estimulação com a estimulação magnética transcraniana (TMS) e na estimulação elétrica funcional periférica.

  Com o uso isolado dessas metodologias de estimulação ou em conjunto com outras técnicas de reabilitação, estudos clínicos demonstram respostas funcionais melhores que as obtidas pelas terapias de reabilitação tradicionais nas áreas da performance motora, movimentação de dedos, coordenação visuomotora e memória de trabalho. Os estudos são enfáticos ao ressaltar a importância do substrato neuronal adequado para a eficiência de tais técnicas.39-41

  Como as terapias de estimulação e reabilitação participam da síntese dos componentes bioquímicos e celulares para a formação e maturação dos circuitos neuronais? Quais os parâmetros têmporo-espaciais que influenciam esses circuitos? Qual a relação entre os mecanismos de plasticidade neuronal e as melhoras clínicas funcionais encontradas? Como podemos melhor aproveitar o potencial neuroplástico e a capacidade neuronal de recuperação espontânea durante as terapias de reabilitação? Como podemos desenvolver terapias de reabilitação baseadas no substrato clínico-funcional e também no substrato anatômico endógeno de recuperação neuronal? Como as terapias de reabilitação podem interferir e melhorar tais processos?

   

  OBJETIVO

  A partir destas premissas e destas questões, este estudo tem por objetivo realizar uma revisão histórica da literatura para pontuar os principais marcos no estudo da estimulação elétrica funcional e de seus possíveis efeitos no SNC. Foi utilizada a base de dados PUBMED e foram selecionados 169 artigos de melhor rigor metodológico, maior relevância histórica e maior contribuição na construção dos paradigmas que norteiam o estudo dos efeitos da FES na plasticidade do sistema nervoso central.

   

  RESULTADOS

  O uso terapêutico da estimulação elétrica neuromuscular periférica.

  Desde o uso do peixe-torpedo em Roma há 2.000 anos atrás, a medicina tem usado a estimulação elétrica para fins terapêuticos que vão da analgesia à ressuscitação cardiovascular.42

  Os estudiosos exploraram o campo da eletroterapia entre os séculos XVII e XIX. Enquanto Benjamin Franklin, Leyden Jar, Cavallo e, mais tardiamente, Faraday e Ure descobriam a corrente elétrica e suas aplicabilidades físicas práticas, Luigi Galvani e Aldini demonstravam a ocorrência de eletricidade em tecidos biológicos animais e identificavam a corrente elétrica contínua e a sua capacidade de obter contrações tetânicas em fibras musculares43-45 (Tabela 1).
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  Durante um experimento com eletricidade estática de Galvani, um de seus assistentes acidentalmente tocou um nervo ciático de uma rã com um objeto metálico, produzindo uma contração muscular. A partir dessa observação, Galvani investigou a relação entre a eletricidade e a animação (movimento ou vida), inferindo que músculos e células nervosas eram capazes de interagir com a eletricidade, também denominada por ele de eletricidade galvânica. Então Galvani cunhou o termo "eletricidade animal" para descrever o que hoje é chamado de bioeletricidade. Assim como seus contemporâneos, deduziu que a ativação muscular era gerada por um fluido elétrico conduzido aos músculos através dos nervos o que, mais tarde, Galvani demonstraria ser originário de reações químicas. A descrição desses resultados foi feita no manuscrito "De viribus electricitatis in motu musculari commentarius" (Figura 1), publicado no Instituto de Ciências de Bologna, em 1791.44
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  Curiosamente, tempos depois, os resultados das pesquisas e investigações de Galvani foram mencionados pela escritora Mary Shelley, como parte de uma lista de recomendações de leitura para um concurso de histórias de terror, que resultou no romance Frankenstein, cuja construção e animação se deram pela eletricidade.

  Mas foi apenas em 1855, após a descoberta da corrente alternada por Faraday que o médico francês Guillaume Duchenne,46 considerado o pai da eletroterapia, tornou-se o pioneiro em demonstrar com sucesso o uso da estimulação transcutânea do nervo frênico para a obtenção da contração diaframática e consequente respiração em doentes vivos. Com a mesma técnica, Hugo von Ziemssen conseguiu devolver a respiração a um doente em parada cadio-respiratória  por envenenamento a gás. Já datam dessa mesma época, a criação da Escola Alemã de Eletroterapia, que levou para a prática clínica da medicina o uso da corrente direta galvânica47 e as primeiras recomendações e publicações sobre a utilização da eletroterapia em diversas condições biológicas consideradas patológicas como a epilepsia, a insuficiência respiratória, a amaurose, a insanidade mental e a plegia muscular.48

  Ao publicar a monografia "De l'electrisation localiseé et de son application a la physiologie, a la pathologie et a la thérapeutique",46 Duchenne foi o primeiro a usar as correntes contínua (galvânica) e alternada (farádica) para estimular tanto os nervos periféricos quanto os músculos, consolidando o uso da corrente elétrica como um recurso diagnóstico e terapêutico da medicina em inúmeras alterações anatômicas e fisiológicas (Figura 2).
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  A partir de então, inúmeros campos de atuação da eletroterapia se desenvolveram concomitantemente.

  Enquanto o uso da corrente elétrica nos estudos de estimulação do tecido encefálico central e da medula progrediu muito durante toda a primeira metade do século 20 - com pesquisadores como Roberts Bartholow,49 Victor Horsley,50 Carl Wilhelm Sem-Jacobsen,51 Walter Hess,52 Antonio Egas Moniz53 e Ugo Cerletti,54 o uso da estimulação elétrica neuromuscular transcutânea periférica teve um novo salto apenas na década de 1960 com Melzack, Wall e Lierberson.55,56 Em 1965, Melzack & Wall56 publicaram na Science a Teoria das Comportas e firmaram o uso da estimulação transcutânea (TENS) como terapêutica analgésica e neuroestimuladora das vias neurais que controlam a dor. Foi a partir dos conceitos de neuroestimulação propostos por Melzack & Wall56 que várias outras metodologias, como a estimulação cortical superficial, a estimulação encefálica profunda (DBS) e a estimulação intramedular puderam se desenvolver 40 anos mais tarde.

  Baseados nos estudos de autores como Hebb e Descartes, Melzack & Wall56 descreveram a existência de duas vias neuronais ascendentes de sensibilidade: a lenta e a rápida. A via rápida, ou do trato neoespinotalâmico, é composta por neurônios de axônios rápidos, com fibras de grosso calibre, as fibras A-delta. Isto é, a via responsável por levar ao SNC as informações periféricas de sensibilidade tátil, térmica e vibratória. O seu neurônio ocupa a lâmina I da Medula Espinhal e cruza imediatamente para o lado contrário, ascendendo pela substância branca na região antero-lateral até atingir a sua sinapse terminal no tálamo e na formação reticular.

  A via lenta, ou do tracto paleoespinotalâmico, utiliza axônios lentos, finos, com fibras de diâmetro pequeno. Esta via leva ao SNC as informações de dor. O seu neurônio ocupa a lâmina V da medula espinhal e tem sua sinapse terminal na formação reticular, no colículo superior e na substância cinzenta periaquedutal.

  Pela Teoria das Comportas, as vias grossas de tato, pressão e sensibilidade vibratória, e as vias finas de dor levam informações da periferia para duas localizações do corno posterior da medula: os circuitos inibitórios da dor e os circuitos de transmissão ascendente da dor.

  Quando essas vias são ativadas simultaneamente na periferia, competem entre si pelos receptores. Mas as fibras de tato e sensibilidade são mais rápidas e conseguem atingir os receptores medulares antes das fibras de dor, finas e lentas. E assim, inibem as vias da dor, impedindo que os impulsos dolorosos da periferia ascendam até os núcleos do tálamo (Figura 3).
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  Na vigência de um quadro doloroso, outros estímulos periféricos não dolorosos análogos ao tato - como aqueles obtidos pela estimulação elétrica transcutânea de alta frequência (TENS) - são capazes de ativar as fibras grossas rápidas e atingem o corno medular antes dos estímulos oriundos das vias finas, lentas condutoras da sensação de dor. Dessa forma, estímulos não dolorosos conseguem inibir por competitividade estímulos dolorosos ourindos da periferia.

  Por essa teoria, diversos estudiosos implementaram e difundiram o uso da estimulação elétrica transcutânea como um recurso terapêutico analgésico baseado na neurofisiologia e na sua capacidade de interagir com o sistema nervoso.45

  Na mesma época, Liberson55 retomou os estudos de Duchenne de estimulação neuromuscular com o uso da corrente farádica, desenvolvendo o que denominou de "Functional Electrotherapy", mais tardiamente chamada por Moe e Post de "Functional Electrical Stimulation"(FES), denominação utilizada até hoje.57

  Ao contrário da corrente farádica analgésica TENS estimuladora da via sensitiva e estudada por Melzack & Wall,56 que se utiliza de altas frequências e baixa intensidade de corrente, a corrente da FES usa baixas frequências de pulso, em torno de 20 a 50 Hz, com intensidade de corrente acima do limiar de despolarização do neurônio motor, produzindo contrações musculares em vez de analgesia. Esses autores foram os primeiros a utilizar a corrente elétrica periférica para ativar a via neural de músculos esqueléticos específicos com intuito funcional, estimulando a contração muscular e a produção de movimento articular e funções motoras. O primeiro estudo foi desenhado para a aquisição da dorsiflexão a partir da estimulação do músculo tibial (Figura 4).55,57 Iniciou-se assim o uso clínico e o estudo da FES.
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  A FES é uma técnica de fácil aplicabilidade, com poucas contra-indicações ou efeitos colaterais e baixo custo em relação às terapias atuais de estimulação cortical.58 As contrações musculares evocadas são obtidas através de envelopes de pulsos elétricos de pequena duração aplicados sob freqüência controlada, que despolarizam as fibras nervosas da placa motora que, por sua vez, são mais excitáveis que as fibras musculares. Tais envelopes de pulsos elétricos duram poucos segundos, podendo-se obter contrações em condições biológicas com baixo risco de desconforto ou queimaduras e que se aproximam muito da contração muscular fisiológica.58 Em doentes com lesões do SNC sem sinapses ativas entre os neurônios do córtex motor primário e os motoneurônios α que atuam na contração muscular eferente, a corrente elétrica liberada pelo eletrodo da FES ativa diretamente a fibra neural da terminação nervosa da placa motora, produzindo sua despolarização e a consequente contração muscular, movimentação articular e substituição da função comprometida pela lesão.58

  Desde meados de 1960, a FES tem sido utilizada com o intuito primordial de manutenção do trofismo e hipertrofia muscular, para a substituição de funções neuromusculares comprometidas, para o aumento da amplitude articular e para a facilitação da atividade motora voluntária seletiva em doentes com lesões do motoneurônio superior ou com patologias orgânicas acompanhadas de atrofia muscular. Nestes últimos 40 anos, estudos demonstram os resultados clínicos da FES em doentes com lesões após o AVE ou após lesões medulares. Já foram demonstradas melhoras clínicas na função motora voluntária de membro superior, na recuperação da marcha e na preensão manual dos doentes.59-71

  Desde os anos 1960, sabe-se também que, classicamente, as fibras musculares são capazes de se hipertrofiar em resposta à estimulação elétrica.72-74 A contração muscular fisiológica envolve uma série de eventos desencadeados pela ativação do motoneurônio α. Com a despolarização, o potencial de ação se propaga pelo axônio até a sinapse da junção neuromuscular, liberando a acetilcolina na fenda sináptica.74 Esta se liga aos receptores pós sinápticos, causando a despolarização e eventos intracelulares que culminam na contração, força e consequente movimento muscular e articular.

  Algumas das características técnicas da FES são determinantes para as modificações musculares encontradas. Devido a sua capacidade de estimulação supramáxima, na qual o recrutamento das unidades motoras independe do tamanho das unidades, todas as unidades motoras são ativadas com a mesma intensidade de estímulo, simultânea e precocemente, atingindo níveis de treino muscular intenso e diminuindo a acomodação das unidades motoras aos estímulos.58,70 Esses efeitos ditos "musculares" da FES, que são utilizados amplamente para explicar a melhora clínica encontrada em doentes, são consequências da sua atuação no recrutamento das fibras musculares e na terminação nervosa da junção neuromuscular da placa motora.75-81

  A FES tem sido utilizada também para o princípio básico de funcionamento das neuropróteses funcionais, desde os estudos pioneiros de Riso et al. ,82 e Prochazka et al.83 As neuropróteses funcionais são equipamentos ortésicos que utilizam a FES para a obtenção de contração muscular e/ou substituição funcional de movimentos articulares e funções corporais perdidas após lesões do SNC, como as alterações vesicais, laríngeas e diafragmáticas84-90 (Figura 5).
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  O campo de estudo na área das neuropróteses vem crescendo muito e existem diversos modelos em uso na prática clínica como o ParastepTM Neural Prosthesis for Walking, o FreehandTM Upper Extremity Neural Prosthesis ou o RGO-Assisted Walking.  Em geral, o desenvolvimento das neuropróteses acopladas à FES tem se beneficiado de estudos sobre novas metodologias de feedback sensorial, regulação da estimulação externa e novas metodologias de estimulação que sejam embasadas no substrato funcional anatômico residual e na plasticidade neuronal endógena para a aquisição de resultados terapêuticos mais eficazes.

  Estudos recentes investigam a hipótese de integrar a FES às Brain-Computer Interfaces (BCIs),91 de modo a conseguir que a própria atividade cortical motora fisiológica controle diretamente os dispositivos da FES atuantes na função periférica de membros paréticos de doentes com lesões nervosas centrais.26,92

  A neuroplasticidade do SNC e o uso das terapias de estimulação elétrica neuromuscular periférica

  Embora já no início do século XX uma das maiores contribuições de Santiago Ramon y Cajal (1852-1934) tenha sido formular o conceito de capacidade regenerativa do sistema nervoso,93 foi o psiquiatra italiano Ernesto Lugano que, em 1906, introduziu o termo "plasticidade" às neurociências.94

  O conceito de plasticidade no sistema nervoso é amplamente utilizado, mas a sua definição no campo da neurologia ainda é controversa e descrita como "qualquer modificação morfológica ou funcional do tecido neuronal saudável ou após lesões, dependente de seus mecanismos adaptativos e que ocorra a partir de estímulos, sejam estes endógenos ou externos".95 Mais ainda, podem representar muitos eventos diferentes, tais como alterações estruturais dos axônios e dendritos96 ou alterações fisiológicas na formação da sinapse.97 A literatura internacional já considera que a funcionalidade ou a estimulação externa participam da formação e refinamento das sinapses dos circuitos neuronais após lesões do SNC.6,14,22,25,98,99 Neste sentido, diversas formas de estimulação do SNC que podem auxiliar nas melhoras clínicas após lesões do SNC têm sido descritas.34,39,100

  Em 1992, a revisão de Will & Kelche101 com os resultados encontrados até a década de 1980, pontuou definitivamente que animais portadores de sequela de AVE, quando mantidos em ambientes estimulantes, têm um melhor desempenho funcional do que quando mantidos em ambientes pouco enriquecidos. Nos anos 2000, esses achados foram correlacionados à ocorrência de mudanças plásticas no padrão de expressão gênica dos neurônios,102 ao aumento no número de espinhas dendríticas corticais103 e a modificações na diferenciação de neurônios hipocampais,104 demarcando o conceito de que a melhora funcional, a plasticidade neuronal e a estimulação ambiental se relacionam como mecanismos de recuperação funcional após o AVE. Após os anos 2000, retomaram-se também as discussões sobre o papel da estimulação sensitiva periférica na reabilitação de lesões do SNC. Segundo o princípio da Integração Sensorial de Sherrington,105,106 os sistemas somatossensorial e motor são altamente interconectados e o input aferente sensorial modula o output eferente motor. A importância crítica da aferência sensorial para o aprendizado motor tem sido demonstrada em experimentos em humanos e em animais. Talvez seja possível modular o circuito motor espinhal e supraespinhal ao acionarmos aferências sensoriais ativadas durante o ato motor normal.107 Isso poderia ser obtido, por exemplo, pela estimulação das fibras sensoriais que conduzem as informações da periferia para a medula espinhal, seja por uso de estimulação tátil, seja por corrente elétrica periférica.

  Em 1960, Sir John C. Eccles108 foi um dos pioneiros ao utilizar a corrente elétrica para atuar na capacidade plástica do tecido nervoso. Ele demonstrou que os potenciais excitatórios pós-sinápticos (EPSPs) dos motoneurônios na placa motora da junção neuromuscular podem ser inibidos por estimulação elétrica de baixa freqüência, facilitados pela estimulação acima de 30 Hz e novamente inibidos por estimulação acima de 100 Hz.108 A demonstração de que a fibra neural periférica da junção neuromuscular e o recrutamento das fibras musculares pelo motoneurônio periférico se adaptam de maneira frequência/estímulo dependente abriu uma nova dimensão no estudo dos efeitos da estimulação elétrica neuromuscular na plasticidade do sistema nervoso.74

  Mais de 30 anos depois, estudos clínicos e experimentais sobre as alterações neurais da junção neuromuscular e a velocidade de condução de nervos periféricos encontraram modificações na condução axonal após períodos de estimulação elétrica neuromuscular.77-79,81 A literatura também cita, desde os anos 1980, estudos que se utilizaram da avaliação da presença da proteína FOS109,110 demonstrando que a estimulação elétrica periférica atua diretamente no axônio e pode também ativar o próprio corpo celular do neurônio no tecido do SNC. O uso desse marcador possibilitou a compreensão de que a estimulação elétrica periférica neuromuscular interage com o sistema nervoso, seguindo um padrão de resposta central com organização medular somatotópica, dependente do grau de consciência e interatividade do animal, de maneira dose e tempo-dependente, e que varia de acordo com o local de estimulação, frequência e tipo de corrente elétrica utilizada, conceito introduzido na literatura apenas a partir de 1990.101,111,112

  Alterações moleculares e metabólicas do SNC, como o aumento de perfusão sanguínea perilesional e efeitos neurotróficos, já foram também descritas.113-116

  Doravante, na última década, surgiram resultados interessantes no campo da avaliação neurofisiológica e de imagem. Com o uso de técnicas como o TMS, EEG, a ƒMRI, o PET e o MEP - e embora haja grande diversidade metodológica, no tipo de amostra e na padronização dos protocolos de estímulos e, consequentemente, nos resultados - já é possível assumirmos que a estimulação elétrica periférica leva a modificações nas velocidades de condução e limiar de despolarização do circuito espinhal e cortical, sobretudo quando aplicada nos nervos tibial e mediano. Ao que parece, a resposta dependerá do tipo de corrente e parâmetros da estimulação, assim como do estado funcional do tecido nervoso lesado anteriormente à estimulação, uma vez mais sugerindo que a interação entre o estímulo e o substrato neuronal é um fator determinante na resposta funcional encontrada.117,118 No esteio destas ideias, estudos como os de Wu et al. ,119 Conforto et al. ,120 e Stefan et al. ,121 encontraram mudanças na ativação cortical de indivíduos durante ou após o uso de estimulação elétrica periférica, sendo esta última pareada ou não a protocolos de estimulação cortical associada. Foram encontradas modificações nos padrões de ativação cortical de áreas sensitivas, motoras e nas áreas corticais suplementares de indivíduos normais ou com lesões isquêmicas encefálicas. Essas modificações ocorreram, em geral, de maneira somatotópica - ora no córtex lesado, ora no córtex contralateral à lesão - foram diretamente proporcionais ao tipo, localização e intensidade da corrente e acompanhadas de melhoras clínicas motoras e sensitivas, mesmo quando a corrente elétrica teve sua ação restrita à via sensitiva.120,122-130

  O uso da FES e a plasticidade do sistema nervoso central

  Até os anos 1980, a FES era encarada como uma terapia funcional de neuroestimulação, capaz de interagir plasticamente com o sistema muscular e nervoso periférico, mas incapaz de interagir de modo modulatório com o SNC. A ideia de que a FES pode atuar como um neuromodulatório central baseado na capacidade plástica endógena do SNC é mais recente e, a priori, advém dos estudos clínicos que demonstram os efeitos terapêuticos da FES, mesmo em doentes em que a terapia foi descontinuada após um período de uso. Muito doentes submetidos a longos períodos de uso da FES e/ou uma neuroprótese com FES como substituto funcional readquirem a função anteriormente perdida mesmo após a suspensão do uso da estimulação periférica ortésica. Portanto, a FES seria um treino terapêutico funcional e contextualizado capaz de levar ao reaprendizado da função motora perdida a ser substituída, e não apenas uma terapia de substituição funcional do ato motor perdido.83,131-140

  Os substratos para a possível neurorrestauração obtida com o uso da FES podem incluir tanto os mecanismos característicos da própria técnica de estimulação - que sabidamente acarreta modificações do arcabouço osteomuscular76,141,142 - quanto os mecanismos intrínsecos ao tecido neuronal, provavelmente moduláveis pela estimulação.

  Surpreendentemente, pouco se conhece sobre o impacto e a interação da FES com os circuitos medulares e corticais ou vice-versa.143 Conhecemos os efeitos clínicos da FES na substituição funcional, na hipertrofia muscular, no aumento da amplitude articular durante a função, na junção neuromuscular e na placa motora, mas ainda hoje se discute a natureza da interferência da FES na plasticidade do SNC e se essa interação tem papel decisivo nos efeitos clínicos encontrados.

  A dificuldade na análise estatística dos efeitos neurofisiológicos da FES deve-se, entre outros fatores, às características dos estudos em reabilitação humana, de difícil desenho e execução.60,64 Variáveis, como o grau de comprometimento motor, o controle motor residual, o tamanho e a localização da área cerebral acometida, o tempo de lesão, as comorbidades, o estado funcional prévio ou a idade, são encontradas na prática médica da reabilitação.29,30,144-149

  No entanto já partir dos anos 1980 percebeu-se que a utilização da estimulação elétrica da FES de modo repetitivo sobre grupos musculares paréticos pode produzir, por um mecanismo de ação inibitória recíproca e ativação de fibras grossas mielinizadas nos circuitos medulares, alterações no limiar de ativação das vias medulares e a diminuição do tônus e hiperreflexia do grupo muscular antagonista ao estimulado.150,151 Durante os 20 anos subsequentes, estes foram os únicos achados referentes a interação da FES com o SNC.

  Já nos anos 2000 os estudos que utilizaram avaliação eletrofisiológica cortical passaram a levantar novas premissas.

  Kimberley et al.152 estudaram 16 doentes com sequela de AVE, divididos em grupo placebo e grupo com o uso da FES, em estudo cego controlado. Avaliações realizadas com exames de imagem, antes e após 48 horas do final da terapia, apontaram um aumento de força em ambos os grupos, porém, uma melhora do padrão funcional global apenas no grupo tratamento. Embora não tenha havido um aumento no número ou nas áreas de ativação cortical, foi observado um aumento na intensidade de ativação do giro pós central, córtex sensorial primário.

  Outros estudos em doentes com lesões neurológicas centrais, e avaliados com o uso de TMS e MEP, também revelaram modificações no padrão de ativação cortical dos indivíduos submetidos à estimulação com corrente elétrica motora, cujos achados foram concomitantes às melhoras motoras observadas.128,140,151,153-155

  A partir dos anos 2000, a neurobiologia da FES para a reabilitação começou a ser melhor estudada, embora questiona-se ainda quais seriam as características da recuperação motora induzida por esta técnica terapêutica, os fatores moduladores desses achados.

  Desde os anos 1990, autores como Pascual-Leone156 sugerem que o treino motor repetitivo não acompanhado de aquisição funcional de uma nova tarefa - como, por exemplo, o fortalecimento muscular puro - não leva a modificações da representação cortical na mesma magnitude que a aquisição de tarefas motoras complexas com participação ativa do indivíduo.157

  Outros autores também têm discutido esta questão e demonstram que o treino motor repetitivo, intencional e funcional (chamado na literatura internacional de goal-direct active training e repetitive task training) parece atingir níveis clínicos funcionais e modificações da neuroplasticidade central mais significativos do que a estimulação sensitiva ou motora passiva pura, ou seja, sem a participação ativa e intencional dos doentes.14,32,33,158-165 Um dos exemplos mais emblemático é o estudo controlado de Santos et al. ,166 no qual uma série de doentes com sequela crônica de AVC foi submetida a dois diferentes tipos de estimulação elétrica neuromuscular no membro superior: "ativa", durante a manipulação de uma bola de tênis, ou "passiva", durante a estimulação elétrica isolada da flexoextensão de punho. Os dois grupos apresentaram melhora nos testes de sensibilidade e força, mas apenas o primeiro grupo apresentou ganhos funcionais em atividades de vida diária (AVD)s. A FES pode atuar de modo similar.167 Mais do que um estímulo exclusivo à via motora ou sensitiva, a FES promove um estímulo à via motora de modo funcional, contextualizado e por vezes com participação ativa dos doentes.

  Claro que a FES também estimula as vias sensitivas, o que já foi demonstrado ser um fator auxiliar na melhora clínica motora e nas alterações corticais encontradas nesses doentes9,28,29,32,33,39,120,123-125

  Portanto, a FES agiria, no mínimo, como um estímulo ao córtex sensorial e associativo que, por sua vez, interagindo com o motor, auxiliaria este último no aprendizado das novas tarefas. Infelizmente, estudos na literatura sobre a atuação da FES nos diferentes tipos histológicos corticais são ainda incipientes.

  O último aspecto da FES, citado na literatura como uma particularidade positiva de tal técnica terapêutica, diz respeito a sua capacidade de ativar as fibras nervosas por estimulação ortodrômica e antidrômica.140,143,151 O impulso ortodrômico da FES ativa diretamente as fibras nervosas motoras, despolariza a membrana nervosa na junção neuromuscular e acarreta uma contração do músculo para compensar a fraqueza muscular, produzindo movimento e consequente ativação dos receptores periféricos sensoriais articulares e musculares. Já o impulso antidrômico alcança e ativa repetidamente as células da medula espinhal de modo previsível, de frequência alta e com uma relação temporal direta com a contração muscular periférica induzida pelo impulso ortodrômico. O referido impulso antidrômico backfired é seguido por aferências sensoriais periféricas produzidas pela contração motora involuntária coincidente, alcançada pela FES na periferia. Estão presentes, portanto, a estimulação das vias motoras e das vias sensitivas, que apresentam uma relação temporal consecutiva na ativação do corno medular. Portanto, as sinapses da medula espinhal estariam sujeitas a se modificar pelo mecanismo adaptativo hebbiano de potenciação de longa duração (LTP).

  Há muitos anos, Donald Hebb168,169 propôs que algumas sinapses modificáveis poderiam ser fortalecidas se o disparo pré-sináptico fosse coincidente com ou seguido por uma descarga pós-sináptica na vigência de estimulação neuronal repetitiva e disparos consecutivos. As sinapses hebbianas foram descritas no hipocampo, no cerebelo, na medula espinhal e nos contextos de aprendizado e memória.15 Se as sinapses das células corticais e medulares são modificáveis e hebbianas, e se a FES pode realmente fazer uma ativação antidrômica da medula espinhal por duas descargas consecutivas repetidamente, então, podemos dizer que a FES interfere nos circuitos medulares por um mecanismo de neuromodulação hebbiano adaptativo, capaz de promover modificações sinápticas restauradoras no nível da célula da medula espinhal e cortical.140,143,150

  Desse modo, a FES pode ser encarada como uma técnica promissora na recuperação motora de doentes com sequela de alterações neurológicas de origem central tanto pela sua capacidade de levar a um treino funcional e melhora clínica sensitivomotora, aspectos já consagrados na literatura, quanto pela sua capacidade de interagir com a plasticidade do SNC, um aspecto que ainda precisa ser estudado.

  Estudos empregando diferentes modelos de estimulação elétrica podem auxiliar na compreensão dos mecanismos elétricos, celulares, bioquímicos e da neuroplasticidade central envolvidos na melhora funcional encontrada em doentes submetidos à reabilitação. Os resultados dos estudos de campo com a FES poderão ser aplicados nas pesquisas sobre neurorestauração para trazer novos conhecimentos sobre as terapias de neurorreabilitação, neuroplasticidade e recuperação motora. Conhecendo os mecanismos celulares, moleculares e hebbianos da neuroplasticidade pode-se compreender melhor o efeito exato das terapias de estimulação elétrica periférica na reorganização cortical, o que contribuirá para o desenvolvimento de estratégias de reabilitação mais promissoras e fisiologicamente integradas à capacidade plástica endógena de recuperação funcional do SNC.
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Tabela 1. Distribuic do do resultado de avaliagdo do indice de Barthel aplicado para verificar
a capacidade funcional dos idosos do Programa Saude da Famiia do Bairo Viveiros do
Municipio de Feira de Santana - BA, 2011
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Tabela 2. Distribui¢&o do resultado de avaliag&o do indice de Lowton aplicado para verificar
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Tabela 1. Caracterizag&o dos individuos com TRM atendidos no CER, Ribeirdo Preto, 2011
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Tabela 2. Praticas de autocuidado para funcionamento intestinal referidas pelos individuos
com TRM, Ribeir&o Preto, 2011
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Tabela 1. Core set da CIF para AVE
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Tabela 2. Distibuigdo (%) das AVD's antes & apés a interveng do fisioterapéutica de (n

2) pacientes hemiparéficos pos AVE, de acordo como B
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Tabela 3. Distribuic&o do resulfado de avaliagdo do Mine-Exame do Estado Mental (MEEM)
aplicado para verificar a capacidade funcional dos idosos do Programa Saude da Famiia
do Bairro Viveiros do Municipio de Feira de Santana-BA, 2011
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Tabela 1. Principais estudiosos da corrente eléfrica do séc. XVIl ao XIX

Magnefismo & conente esttica ano
Gibert 1600
Leyaten Jor 1746
Wesiey 1759
Frankin 1775
Cavallo 1777
Eeticidade Bimetdlica

Alessandro Volta 1794
Gavanzacdo

Gavani 1787
Aldiri 1804
Remaic 1855
Faradizagdo

Faraday 1831
Duchenne 1855
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Figura 2. Fotografia do frontispicio da edicSo orginalde 1855 da monografia"De Ielectrisaton locallsée et de son application a o physiologie, a la
pathologie et a o thérapeutigue", Paris, 8. Bailiére, 1855
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Schematic diagram of the gate control theory of pain mechanisms: L, the
large-diameter fibers: S, the small-diameter fibers. The fibers project to the substantia
gelatinosa (SG) and first central transmission (T) cells. The inhibitory effect exerted by
SG on the afferent fiber terminals is increased by activity in L fibers and decreased by
activity in S fibers. The central control trigger is represented by a line running from
the large-fiber system to the central control mechanisms: these mechanisms, in turn,
project back to the gate control system. The T cells project to the entry cells of the
action system. +, Excitation: —, inhibition (see text).

Fonte: i/ fanww.bioness.com/NESS._H200_for_Hand_Rehab/Videos_for_NESS_H200.php
Figura 5. Modelo de uma neuroprétese de membro superior acoplada  FES para 2 quisigio da lexoextens3o d puho em dosntes pégicos apds
les5o medular cervical, em estudo na fiteratura.
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