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  ARTIGO ORIGINAL

  
    Ferreira AVS, Goya PSA, Ferrari R, Durán M, Franzini RV, Caromano FA, et al. Comparação da função motora em solo e imersão de pacientes com distrofia muscular de Duchenne em acompanhamento fisioterapêutico - follow-up de 2 anos. Acta Fisiatr. 2015;22(2):51-54

  

  
    Comparação da função motora em solo e imersão de pacientes com distrofia muscular de Duchenne em acompanhamento fisioterapêutico - follow-up de 2 anos

  

   

  Comparison of motor function in patients with Duchenne muscular dystrophy in physical therapy in and out of water: 2-year follow-up
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    RESUMO

    O tratamento para pacientes com Distrofia Muscular de Duchenne (DMD) é multidisciplinar. Faz-se necessário entender os efeitos das atividades executadas em solo e imersão para permitir o desenvolvimento de protocolos de intervenção.

    OBJETIVO: Comparar a função motora em solo e imersão, no período de 2 anos, em crianças com DMD em acompanhamento fisioterapêutico.

    MÉTODO: Estudo retrospectivo com 23 pacientes diagnosticados DMD, de 8 a 24 anos, assistidos pela Associação Brasileira de Distrofia Muscular (ABDIM). Foram coletados dados da avaliação em imersão (adaptação ao meio líquido, bipedestação, sedestação, rotação transversal, longitudinal, nado e marcha) e em solo (Escalas Egan Klassification e Vignos), no período de dois anos.

    RESULTADOS: Na análise das avaliações entre os semestres, no período de 2 anos, houve diferença no desempenho das atividades em imersão (p < 0,001) e não foi observada diferença na Escala Egan Klassification (p < 0,003) e na Escala Vignos (p < 0,012).

    CONCLUSÃO: Devido aos princípios físicos da água os pacientes apresentaram manutenção e melhora do escore da avaliação da função motora em imersão. Em contrapartida, foi demonstrada piora dos escores das Escalas Egan Klassification e Vignos que representam a função motora em solo.

    Palavras-chave: Distrofias Musculares, Imersão, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    The treatment for patients with Duchenne Muscular Dystrophy (DMD) is multidisciplinary. It is necessary to understand the effects of activities performed on dry ground as well as water-immersed to allow the development of intervention protocols.

    OBJECTIVE: To compare the motor function of children with DMD in physiotherapy carried out on the ground and immersed over a 2-year period.

    METHOD: A retrospective study, assisted by the Brazilian Association of Muscular Dystrophy (ABDIM), of 23 patients diagnosed with DMD, 8-24 years of age. We collected assessment data both water-immersed (adaptation to the water, bipedalism, sitting position, cross and longitudinal rotation, swimming, and running) and on the ground (Egan Klassifikation Scale and Vignos Scale) over a 2-year period.

    RESULTS: Analyzing the ratings between semesters during the 2-year period, there were differences in the performance of water-immersed activities (p < 0.001) and there was no difference on the Egan Klassifikation Scale (p < 0.003) or the Vignos Scale (p < 0.012).

    CONCLUSION: Due to the physical properties of the water, patients either improved or maintained their scores for motor function in water immersion. However, their scores for the Egan Klassifikation and the Vignos scales, which represent motor function on the ground, diminished.

    Keywords: Muscular Dystrophies, Immersion, Physical Therapy Modalities

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A DMD é uma doença neuromuscular progressiva e irreversível de caráter recessivo, causada por deficiência na produção de distrofina. Sua incidência é de 1 para cada 3500 nascidos vivos. As manifestações clínicas se iniciam por volta dos cincos anos de idade quando surgem dificuldades para subir escadas, andar e quedas frequentes, evoluindo com hiperlordose, escoliose, pseudo-hipertrofia de panturrilha e marcha anserina.1-9

  A intervenção fisioterapêutica visa otimizar a capacidade funcional, retardar a progressão da doença com atividade de baixo impacto, educar a respiração, promover alinhamento postural, prevenir encurtamentos musculares e treinar atividades visando evitar fadiga. A hidroterapia é um recurso que tem se mostrado adequado no tratamento de distrofias musculares progressivas.10-13 As propriedades físicas da água facilitam a movimentação voluntária, o reajuste postural, o alívio de dores com menor impacto articular. É comum encontrar crianças com DMD que são cadeirantes e conseguem andar em imersão.14-19

  Faz-se necessário, a partir da organização de rotinas de avaliação, demonstrar os efeitos dos diversos recursos da fisioterapia que associem atividades em solo e imersão, e desta forma, permitir o desenvolvimento de protocolos de intervenção mais adequados e, no caso das crianças com DMD, menos lesivos.20-24

   

  OBJETIVO

  O objetivo desse estudo foi comparar a função motora em solo e imersão de crianças com DMD, em acompanhamento fisioterapêutico, no período de 2 anos.

   

  MÉTODO

  Casuística

  Foi realizado estudo retrospectivo no período de 2 anos de dados gerados nas avaliações de hidroterapia (em imersão) e motora (em solo), de 23 pacientes com diagnóstico de DMD, confirmado por estudo genético (DNA), com idade média de 15,1 ± 4,2 anos, assistidos na Associação Brasileira de Distrofia Muscular (ABDIM).

  Como critérios de inclusão foi considerado que todos os pacientes do estudo deveriam estar realizando Fisioterapia Motora, Fisioterapia Aquática, Fisioterapia Respiratória, acompanhamento no Médico e de Terapia Ocupacional. A realização do Protocolo de Reabilitação garantiu que nenhum paciente da amostra fosse portador de cardiopatia grave e restrição ventilatória grave que impedisse a realização de atividades em solo e imersão. Nenhum paciente foi excluído desta amostra devido ao cumprimento do Protocolo Institucional de reavaliação semestral em todos os departamentos.

  Todos realizavam 1 sessão de fisioterapia aquática por semana, com duração de 40 minutos, em água com temperatura média de 34º, com objetivo fisioterapêutico de adaptação ao meio líquido, treino de equilíbrio em sedestação e bipedestação, exercícios de funcionalidade para membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) e tronco, rotações de tronco do Método Halliwick, treino de marcha, nado dorsal e relaxamento em flutuação.

  Os pacientes também realizavam 2 sessões de fisioterapia em solo por semana, com duração de 50 minutos. Foram preconizados alongamentos, mobilizações articulares, exercícios ativo-livres, ativo-assistidos e passivos em decúbito dorsal, atividades em sedestação e bipedestação, treino de equilíbrio, ortostatismo com auxílio de órteses e marcha.

  A fisioterapia respiratória avaliou a função respiratória para prevenir complicações pulmonares. Consiste na aplicação de técnicas para a capacidade de insuflação máxima e a eficácia da tosse, além de avaliar semanalmente os pacientes com e sem indicação de ventilação não-invasiva promovendo maior qualidade de vida.

  A área médica atuou nas cardiopatias, prevenindo e tratando quando já instaladas. A restrição ventilatória é acompanhada junto com a fisioterapia respiratória e quando necessário foram realizadas manobras de expansão pulmonar, auxílio à tosse e introdução de suporte ventilatório por aparelho de ventilação não invasiva, além de orientações aos familiares. Neste contexto insere-se a vacinação de gripe e para infecções pneumocócicas, além de antibiótico terapia agressiva.

  O setor de terapia ocupacional tinha como objetivo principal a reabilitação funcional dos membros superiores, focando nas principais dificuldades funcionais, seja na realização das atividades de vida diária (alimentação, higiene, vestuário e locomoção), ou na vida prática (estudo, lazer, trabalho entre outros). A intervenção envolveu a prescrição de cadeiras de rodas e de sistemas de adequação postural, a confecção de recursos de tecnologia assistiva, como as órteses de membros superiores e de dispositivos de adaptações, visando melhora do desempenho e independência na realização das atividades.

  Procedimentos

  Estudo aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP).

  Avaliação em imersão

  Os dados das avaliações foram classificados de acordo com a forma de realização das atividades aquáticas, sendo 0: não realiza, 1: realiza com auxílio distal (mãos e pés) e 2: realiza independente.

  
    1. Adaptação ao meio líquido: avalia a independência do paciente na água. Se houver sinais de tensão como agarrar o instrutor, realizar apnéia, ombros fora da água, olhos fechados, relutar em colocar o rosto na água, será considerado não adaptado ao meio líquido (nota 0) e se não apresentar nenhum desses sinais será classificado como adaptado (nota 2).

    2. Equilíbrio em bipedestação em nível de imersão na altura da sétima vértebra cervical (C7): se mantido o equilíbrio na postura ortostática (nota 2), se não (nota 0).

    3. Equilíbrio em bipedestação em nível de imersão na altura do processo xifóide: se mantido o equilíbrio em processo xifóide (nota 2), se não (nota 0).

    4. Equilíbrio em sedestação em nível de imersão em C7: o fisioterapeuta realizou turbulência com a prancha e se o paciente se manteve equilibrado (nota 2), se não (nota 0).

    5. Equilíbrio em sedestação em nível de imersão na altura do processo xifóide: o terapeuta realizou turbulência com a prancha e se o paciente se manteve equilibrado (nota 2), se não (nota 0).

    6. Rotação transversal do Método Halliwick (decúbito dorsal para posição vertical): se realizada independente (nota 2), com auxílio (nota 1) e se não realizou (nota 0).

    7. Rotação longitudinal do método Halliwick no plano horizontal (rolar): realizada independente (nota 2), com auxílio (nota 1) ou se não realizou (nota 0).

    8. Nado em decúbito dorsal: dividido em simples progressão (deslocamento com os punhos ou braçadas ao longo do corpo) e nado simplificado (deslocamento utilizando membros superiores e membros inferiores (MMII) de forma simultânea ou alternada). Se realizou o nado (nota 2), se não (nota 0).

    9. Marcha. Foi considerada marcha, a sequência repetitiva de movimentos dos MMII que desloca o corpo para frente, enquanto simultaneamente mantém a estabilidade no tronco. Enquanto a deambulação é caracterizada pela locomoção com flexão de joelho e quadril, sem manter o ortostatismo.20,21 Se realizar a marcha e/ou deambulação (nota 2), se não (nota 0).

  

  Avaliação em solo

  Foi utilizada Escala Egan Klassification (EK). Segundo Martinez,10 é uma medida confiável para medir o grau de acometimento funcional para as atividades de vida diária de pacientes deambuladores e cadeirantes.

  A escala EK, validada para a Língua Portuguesa é um instrumento especialmente desenvolvido para quantificar o grau de acometimento funcional para atividades de vida diária. É um método útil na discriminação do desempenho funcional para atividades do cotidiano em pacientes com DMD e atrofia muscular espinhal. Apresenta grande potencial para determinar o comprometimento funcional e avaliar as intervenções terapêuticas. É composta por dez itens, a pontuação varia entre zero (maior funcionalidade) e três (menor funcionalidade), com total de trinta pontos.10 Neste estudo não optamos pelo uso da Medida da Função Motora (MFM) para avaliação funcional em solo, pois o artigo de análise de sua confiabilidade foi testado com diversos tipos de Distrofias Musculares e não especificamente para pacientes com DMD.

  Também foi utilizada a Escala de Vignos. Esta escala é válida para avaliar o estadiamento da doença, sendo utilizada em diversos estudos que envolvem atividades funcionais em pacientes com distrofia muscular. A escala Vignos foi elaborada em 1960 por Vignos e Archibald.19 É considerada padrão ouro na avaliação do estadiamento da DMD, pois é amplamente utilizada em diversos estudos, sendo considerada simples e precisa. Segundo Archibald, a escala é composta pelas fases de evolução do quadro motor graduadas de 0 a 10 pontos, sendo 0 (fase pré-clínica) e 10 (confinamento à cama necessitando de auxílio para todas as atividades).

  Análise de dados

  Os dados foram classificados como não paramétricos. Foi analisada a diferença entre as avaliações, a cada semestre. Foi considerado significante p < 0,005.

   

  RESULTADOS

  Os dados da Escala Vignos mostraram média de 5.48 (dp 2.92), 5.57 (dp 2.78), 5.78 (dp 2.66) e 6.13 (dp 2.42) e mediana de 7.0, 7.0, 7.0, e 7.0 no primeiro, segundo, terceiro e quarto semestres, respectivamente. Quando comparado as avaliações entre os semestres foi observado p < 0,012. Demonstrando piora na função motora de acordo com a Escala Vignos.

  A Escala de EK mostrou média de 6.78 (dp 6.28), 7.09 (dp 6.44), 7.09 (dp 6.52) e 7.74 (dp 6.50) e mediana de 8.0, 7.0, 7.0 e 9.0 no primeiro, segundo, terceiro e quarto semestres, respectivamente. Quando comparado as avaliações entre os semestres foi observado p < 0,003. Demonstrando piora na função motora de acordo com a Escala Ek.

  Os dados gerados nas Avaliações em Imersão mostraram média de 10.35 (dp 4.56), 11.74 (dp 4.50), 12,70 (dp 4.50) e 13.00 (dp 4.16) e mediana de 11.00, 12.00, 13.00 e 14.00, no primeiro, segundo, terceiro e quarto semestres, respectivamente. Quando comparado as avaliações entre o semestres foi observado p < 0,001. Demonstrando manutenção e melhora da função motora em imersão.

   

  DISCUSSÃO

  Os resultados demonstram o aumento nos escores de EK e Vignos indicando piora da função motora realizada em solo e o aumento nos escores da avaliação em imersão demonstrando maior independência para realização das atividades aquáticas.

  A realização de atividades funcionais, o controle do equilíbrio e a marcha são dificultados em solo devido a ação da gravidade que exige muito da musculatura comprometida pela fraqueza muscular, além da presença de encurtamentos e contraturas musculares. Dependendo da atividade que se pretende executar as propriedades físicas da água, tais como a viscosidade, a densidade, a pressão hidrostática e o empuxo possibilitam a facilitação do movimento e suporte corporal.13

  Segundo Becker13 a fisioterapia aquática oferece uma abordagem diferenciada quando comparado às atividades em solo no tratamento de pacientes com disfunções neurológicas. Ruoti14 associa a flutuação com a retomada de controle de padrões de movimentos recíprocos rápidos, enquanto Amanajas11 descreve a fisioterapia aquática como uma opção efetiva devido a promoção da movimentação voluntária, aquisição de diversas posturas, melhora da funcionalidade e treino de marcha. Descreve também que a imersão promove suporte corporal e minimiza o estresse biomecânico nos músculos e articulações. Melhora a circulação sanguínea, promove aumento de força muscular e amplitude articular; relaxamento muscular e diminuição da dor.

  Os achados da avaliação em solo coincidem com o trabalho realizado por Reed1 e Frezza3 que descrevem piora progressiva e marcada por perda da força muscular confinando os pacientes ao uso da cadeira de rodas. Silva et al.20 também relata piora do quadro motor, com manifestações clínicas variadas com o passar dos anos. Ambos os estudos fazem uso da Escala Vignos que também foi utilizada em nosso estudo.

  Ao analisar os dados de cada Escala em solo separadamente, foi observada diferença entre os semestres, inferindo que houve mudança na atividade motora em função do tempo, e consequentemente, com o envelhecimento dos pacientes e evolução da doença. Estes resultados sugerem que, períodos de seis meses sejam adequados para demonstração de mudança na função motora em solo, durante acompanhamento fisioterapêutico.

  Com relação aos objetivos e condutas definidos na assistência fisioterapêutica que os pacientes estavam recebendo na Associação Brasileira de Distrofia Muscular, tais como, atividades de adaptação ao meio líquido, treino de equilíbrio em sedestação e bipedestação, exercícios de funcionalidade para MMSS, membros inferiores (MMII) e tronco, rotações de tronco do Método Halliwick, treino de marcha, nado dorsal e relaxamento em flutuação, alongamentos, mobilização articular, exercícios ativo - livres, ativo-assistidos e passivos em decúbito dorsal, coincidem com estudos de Nicolini et al.25, Albuquerque et al.26, Franzini et al.27 e Hecker et al.28

  Este estudo é de fundamental importância para prática clínica, pois demonstra a importância da fisioterapia aquática devido à facilitação da função motora e descreve uma metodologia de avaliação em solo e imersão para o acompanhamento clínico. O estudo mostra a relevância de acompanhar a função motora nestes dois meios, uma vez que, o comportamento motor evolui de forma diferente, e desta forma, este fato deve ser considerado na tomada de decisão sobre a conduta fisioterapêutica. Na literatura, não existem estudos similares.

   

  CONCLUSÃO

  Quando comparado as avaliações entre 4 semestres, no período de 2 anos, foi observada manutenção das atividades funcionais realizadas em imersão e piora das atividades funcionais realizadas em solo. Acredita-se que a manutenção das atividades funcionais em imersão se deve aos princípios físicos da água que conforme discutidos anteriormente promovem a facilitação dos movimentos. Desta forma o paciente é capaz de continuar realizando atividades funcionais em imersão que com a progressão da doença não são mais possíveis de serem realizadas em solo.

  Faz-se necessários estudos futuros, longitudinais, com o objetivo de verificar se na fase tardia da DMD também ocorre manutenção da função motora em imersão.
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    RESUMO

    O traumatismo cranioencefálico é uma das principais causas de mortalidade em crianças e adultos jovens. Os pacientes com traumatismo cranioencefálico moderado ou grave podem apresentar sequelas motoras, cognitivas, emocionais, comportamentais e de funcionalidade social, provocando impacto negativo para o próprio indivíduo, sua família e também para a sociedade.

    OBJETIVO: Verificar o impacto que o traumatismo cranioencefálico grave ocasionou na vida de pacientes que apresentaram a lesão durante a infância e adolescência, considerando-se questões cognitivas, emocionais e de qualidade de vida, bem como verificar se existem diferenças com relação à idade na época da lesão.

    MÉTODO: Estudo quantitativo, qualitativo de abordagem transversal. Realizado no Centro de Reabilitação da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD), unidade Ibirapuera. Participaram do estudo, 13 pacientes com traumatismo cranioencefálico grave, procedentes do estado de São Paulo, atendidos entre janeiro de 2010 e março de 2014. Os instrumentos utilizados foram: questionário sociodemográfico, Short Form Health Survey (SF-36), Escala Geral das Matrizes Progressivas de Raven e as Pirâmides Coloridas de Pfister. Os dados obtidos na avaliação foram avaliados na amostra geral e posteriormente divididos em dois grupos com base na idade no ato da lesão, considerando grupo 1 (3 a 7 anos e 11 meses) e grupo 2 (8 à 16 anos e 11 meses).

    RESULTADOS: Com relação ao Raven, 76,9% dos participantes apresentaram indício de deficiência mental. Todos os participantes obtiveram boa avaliação da qualidade de vida. Sobre os aspectos afetivos-emocionais observou-se boa capacidade de adaptação e interação. Na comparação entre os grupos, não se evidenciaram diferenças.

    CONCLUSÃO: Os resultados obtidos foram compatíveis com estudos que indicam comprometimento cognitivo e boa percepção da qualidade de vida.

    Palavras-chave: Traumatismos Encefálicos, Cognição, Qualidade de Vida

  

   

  
    ABSTRACT

    Traumatic brain injury is one of the main causes of mortality in children or young adults. Patients with moderate or severe TBI can present motor, cognitive, emotional, behavioral, and social functionality sequelae, causing an adverse impact on the individual, his family, and on society.

    OBJECTIVE: To investigate the impact that severe traumatic brain injury caused to the life of patients who suffered the injury during childhood and youth, considering cognitive, emotional, and quality of life questions, as well as, to verify whether there are differences with respect to age at the time of injury.

    METHOD: A quantitative, qualitative, cross-sectional study carried out at the Ibirapuera unit of the Rehabilitation Center of the Association for Assistance to Disabled Children (AACD). Thirteen patients with severe traumatic brain injury from São Paulo state, participated in the study between January of 2010 and March of 2014. The instruments utilized were: a sociodemographic questionnaire, the Short Form Health Survey (SF-36), the Raven’s Progressive Matrices, and the Pfister Colored Pyramid Test. The data collected were evaluated in the overall sample and then divided into two groups based on their age at the time of injury, with group 1 (3 to 7 years and eleven months old) and group 2 (8 to 16 years and eleven months old).

    RESULTS: On the Raven’s test, 76.9% of the participants showed signs of mental impairment. All participants had a good quality of life assessment. In the emotional aspects, there was good adaptability and interaction. Upon comparison, there was no difference between groups.

    CONCLUSION: The results were consistent with studies that indicate cognitive impairment and good perception of quality of life.

    Keywords: Brain Injuries, Cognition, Quality of Life

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O traumatismo crânio-encefálico (TCE) é uma das principais causas de mortalidade em crianças e adultos jovens. Estima-se que a incidência do TCE esteja em torno de 10 milhões de pessoas por ano e observa-se que é maior em países com média ou baixa renda. A taxa de incidência na América Latina e África Subsaariana varia entre 150 a 170 por 100,000 respectivamente, enquanto a taxa de incidência global está em torno de 106 por 100,000.1

  As pessoas que sobrevivem a um TCE podem ficar com sequelas permanentes incluindo déficits motores, sensoriais, cognitivos, de linguagem, emocionais e/ou comportamentais. Estudos indicam que cerca de 50 a 75% dos pacientes com TCE apresentam alterações cognitivas e comportamentais. Estas sequelas provocam um grande impacto para o indivíduo, sua família e sociedade.2

  O TCE é uma condição que varia em termos de etiologia, gravidade e prognóstico. No Brasil, os acidentes de trânsito representam suas principais causas, seguidos pelas quedas e violência urbana, configurando-se como um problema de saúde pública com grande importância e impacto na morbidade e mortalidade da população.3,4 No Brasil é a principal causa de mortalidade em crianças acima de 5 anos e constitui 50% das mortes na adolescência.4

  Com relação à gravidade, a classificação mais utilizada se baseia no nível de consciência de acordo com a Escala de Coma de Glasgow (ECG) mensurada durante o primeiro atendimento. Segundo esta classificação, o TCE é considerado leve se atingir pontuação entre 15 - 13 na escala, moderado se 13 a 9 ou grave se ≤ 8. Também é utilizada a classificação de gravidade pelo tempo de duração do coma, sendo que o TCE é considerado leve se o coma durar menos de 20 minutos, moderado se durar até 6 horas e grave se durar mais de 6 horas.5

  Conforme Mendes6 poucos indivíduos após um TCE grave conseguem reassumir suas atividades habituais com independência. Além disso, estudo realizado por Silva et al.7 aponta os efeitos que um TCE grave pode acarretar na satisfação e bem-estar sobre a qualidade de vida (QV) do paciente. Os principais achados indicam que o nível educacional e o ajustamento social foram os fatores de maior influência na percepção de melhor QV, enquanto a classe social e a forma de locomoção não apresentam grandes relações. Estudo anterior avaliou o retorno à produtividade após TCE e encontrou relação linear entre níveis de escolaridades e retorno ao trabalho.8

  Estudos sobre a questão intelectual em crianças que sofreram TCE relatam índices mais baixos nos pacientes com TCE grave quando comparados com pacientes com TCE moderado ou leve. Porém, outro fator importante a ser considerado é a idade na época da lesão. As evidências clínicas demonstram que o TCE em crianças com idade entre 3 e 7 anos provoca maiores sequelas cognitivas quando comparado com TCE em crianças com idade entre 8 e 12 anos.9 Junqué, Bruna e Mataró10 afirmam que tanto o comprometimento neuropsicológico como a gravidade do déficit variam de acordo com a idade cronológica no momento do trauma, considerando que existe maior vulnerabilidade dos efeitos decorrentes aos danos pós traumáticos e alterações cognitivas em crianças menores quando comparadas com crianças maiores.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi verificar o impacto que um TCE grave ocasionou na vida de pacientes que apresentaram a lesão durante a infância e adolescência, considerando-se questões cognitivas e de qualidade de vida, bem como constatar se existem diferenças com relação à idade na época da lesão.

   

  MÉTODO

  O presente estudo caracteriza-se como transversal de abordagem quantitativa, qualitativa. Desenvolvido no Centro de Reabilitação da Associação de Assistência à Criança Deficiente (AACD), unidade Ibirapuera e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da instituição sob o protocolo 794.140.

  A população do estudo foi constituída por vitimas de traumatismo crânio-encefálico (TCE) grave, atendidas na clínica de Lesão Encefálica Infantil Adquirida, entre janeiro de 2010 e março de 2014.

  Os critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 18 anos; tempo de lesão mínimo de dois anos; idade no ato da lesão entre 3 e 16 anos e 11 meses; classificação do trauma considerado grave de acordo com o tempo de coma registrado em prontuário; residir no estado de São Paulo.

  Foram excluídos pacientes que tinham TCE como consequência de ferimento por arma de fogo (FAF) e espancamento, e pacientes que não conseguiram responder a todos os instrumentos.

  Foram avaliados 739 prontuários da Clínica de LEIA. Destes, 664 excluídos conforme segue: 462 menores de 18 anos; 152 com lesões por outros diagnósticos. Foram excluídos 7 pacientes com diagnóstico de TCE decorrentes de FAF e 1 por espancamento. Dos 117 pacientes restantes, 29 foram classificados com gravidade entre leve e moderada; 6 tinham menos de três anos no ato da lesão e 7 eram procedentes de outros estados, totalizando 75 pacientes.

  A convocação foi realizada através de contato telefônico e envio de cartas. Dos 75 pacientes, 48 não compareceram, 4 recusaram-se a participar e 10 não conseguiram responder à todos os instrumentos. Participaram do estudo: 13 pacientes com TCE grave, de ambos os sexos, com idade atual entre 18 e 30 anos.

  Os instrumentos utilizados foram: Questionário sociodemográfico, escala de qualidade de vida Short Form Health Survey (SF-36); Escala Geral das Matrizes Progressivas de Raven e Escala das Pirâmides Coloridas de Pfister.

  O SF-36 é um instrumento genérico, de avaliação de saúde física e mental, validado para a língua portuguesa. A escolha desse instrumento baseou-se no fato de sua fácil administração e compreensão.11 Além disso, é um instrumento que apresenta correlação e sensibilidade aos problemas de saúde presentes em vítimas de TCE.5

  A escala avalia 8 domínios com escores entre 0 (pior resultado) e 100 (melhor resultado), e uma questão sobre a percepção que o indivíduo tem com de sua saúde, comparada há um ano, que não foi avaliada neste estudo.

  A Escala Geral das Matrizes Progressivas de Raven avalia o desenvolvimento intelectual do indivíduo. Sua aplicação destina-se a sujeitos de 12 a 65 anos. Divide-se em 5 séries (A, B, C, D e E), com 12 problemas em cada uma. Os escores obtidos nos testes podem ser classificados através dos resultados e níveis a seguir: inteligência superior (I), inteligência definidamente superior à média (II+), inteligência superior à média (II), inteligência mediana (III+), inteligência mediana (III-), inteligência inferior à média (IV), inteligência definidamente inferior à média (IV-), indício de deficiência mental (V).12

  A Escala das Pirâmides Coloridas de Pfister é um teste projetivo, que auxilia no fornecimento de informações sobre a dinâmica afetivo-emocional. Suas instruções são facilmente compreendidas, podendo ser aplicada em indivíduos com idade > 6 anos. Os resultados podem ser interpretados a partir de 4 itens: modos de execução e de colocação, tipos de formação, fórmula cromática, cores e síndromes.13 No presente estudo avaliou-se os modos de execução e colocação e cores.

  A análise dos dados foi realizada através dos softwares SPSS 17.0, Minitab 16 e Excel Office 2010. O teste de Igualdade de Duas Proporções foi utilizado para distribuição do Raven e comparação entre os grupos neste instrumento. O teste Mann-Whitney comparou os grupos nos escores do SF-36.

   

  RESULTADOS

  As análises foram realizadas inicialmente com a amostra geral e posteriormente dividida em dois grupos, sendo o grupo 1 constituído de indivíduos que sofreram a lesão entre 3 e 7 anos e 11 meses, enquanto o grupo 2 sofreram a lesão entre 8 e 16 anos e 11 meses.

  Compareceram para as avaliações 23 indivíduos. Destes, 10 não conseguiram responder a todos os instrumentos devido ao comprometimento motor e cognitivo provocado pelo TCE. Dos 10 participantes, 5 pertenciam ao grupo 1 e 5 ao grupo 2.

  Dessa forma, o estudo foi realizado com 13 participantes. A idade média entre eles foi de 23,9 anos. A maioria dos participantes eram do sexo masculino (69,2%), solteiros (92,3%), com ensino médio (84,6%), sem atividade laboral (76,9%).

  No questionário sociodemográfico, constava uma questão aberta para o participante falar sobre suas atividades sociais e a frequência com que as realizava. Observou-se um mesmo padrão de respostas indicando vivência limitada ao âmbito familiar.

  A Tabela 1 refere-se à análise da amostra geral para os escores obtidos no Raven. Os resultados apontam para prevalência de Indício de Deficiência Mental, com significância estatística.

  
    

    [image: Tabela 1. Distribuição]

  

  A Tabela 2 apresenta os dados da amostra geral para o SF-36, indicando boa avaliação sobre a QV em todos os domínios, com menor índice para Limitações por Aspectos Emocionais (média de 70,5) e maior índice para Aspectos Sociais (média de 90,4).
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  Sobre os resultados obtidos na Escala das Pirâmides Coloridas de Pfister, houve predominância na escolha das cores azul e verde para amostra geral.

  Nos modos de execução 46,2% dos indivíduos apresentaram execução ordenada, contra 38,5% metódica e 15,4% desordenada. Quando à colocação, houve homogeneidade para os modos ascendente (46,2%) e descente (53,8%), com combinação do modo de colocação direta na maioria dos participantes (53,8%).

  A amostra foi dividida em dois grupos, sendo que o grupo 1 composto por 6 indivíduos e o grupo 2 constituído por 7.

  Na comparação entre os grupos através do instrumento SF-36, constatou-se que não houve diferença e significância estatística para nenhum dos domínios avaliados, com apenas uma tendência à significância nos aspectos sociais (p = 0,081).

  Quanto ao Raven, observou-se que, houve ligeira diferença entre os grupos: enquanto 67% do grupo 1 apresentou indício de deficiência mental, no grupo 2, o indício apareceu em 86% dos indivíduos, porém não houve significância estatística.

  Na correlação entre os instrumentos SF-36 e Raven, houve significância estatística inversamente proporcional para os domínios Dor (p = 0,023) e Estado Geral de Saúde (p = 0,017) no grupo 1, e para Limitações por Aspectos Emocionais (p = 0,046) no grupo 2, conforme Tabela 3.
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  No instrumento Pfister, também não houve diferença significativa na comparação entre os grupos, nos modos de execução e colocação e na análise das cores.

   

  DISCUSSÃO

  Os principais resultados apresentados no estudo indicam boa percepção na QV e indício de deficiência mental na maioria da população.

  O baixo resultado cognitivo obtido nos participantes deste estudo aponta para a baixa recuperação cognitiva após TCE grave relatada por pesquisadores.14-16 Estudos sugerem que embora haja melhora das funções cognitivas após 2 anos do trauma moderado e grave, ainda assim essas funções permanecem prejudicadas.17

  A QV se refere à concepções subjetivas sobre diferentes aspectos, com caráter pessoal e mutável variando de acordo com o contexto, interesses e valores do indivíduo. Avaliar a qualidade de vida em pacientes com danos cerebrais torna-se uma tarefa ainda mais complexa devido à tendência a uma melhor avaliação da QV.7

  Pesquisadores comprovam que a gravidade da lesão deve ser considerada na avaliação da QV, concluindo que pacientes com TCE grave apresentam melhores respostas sobre a QV, quando comparado com TCE leve ou moderado.18 Embora o presente estudo não compare a gravidade da lesão, os resultados encontrados sobre a QV foram compatíveis com essas pesquisas.

  Estudos indicam que pacientes com TCE grave tendem à vulnerabilidade emocional, com diminuição da capacidade de troca e convívio social.7,19 Este estudo apresentou resultados qualitativos compatíveis. As hipóteses levantadas apontam que a deficiência mental somada ao comportamento infantilizado observado durante as avaliações podem contribuir para a realidade de baixo convívio social.

  Embora Silva et al.7 refiram que o meio de locomoção não tenha apresentado relação com a QV em sua pesquisa, observou-se neste estudo, que a maioria dos pacientes eram fisicamente independentes e competentes para as atividades pessoais e de vida diária, resultado que pode ter corroborado para melhor percepção da QV segundo outros pesquisadores.16

  Autores referem que pacientes com TCE grave têm deficiências na integração social, tendência à depressão, alterações de humor e frequentes sintomas de ansiedade, perda de temperamento, comportamento infantil e baixa tolerância à frustração.16,19 Tais déficits não foram encontrados nos resultados obtidos através da Escala das Pirâmides Coloridas de Pfister.

  Sobre estes resultados, com relação às cores mais utilizadas, o índice de prevalência foi para as cores azul e verde, sendo a cor azul escolhida com preferência pelos participantes. Neste sentido, é possível descrever que os indivíduos do estudo apresentam capacidade de controle e adaptação às situações, com bom desempenho nos relacionamentos afetivos.

  Outros itens avaliados no teste são os modos de execução e colocação das cores. Nos modos de execução observa-se que os indivíduos apresentaram organização e meticulosidade com uma tendência à rigidez. Os modos de colocação são divididos em ascendente e descendente. Enquanto o primeiro sugere elevação dos índices de desenvolvimento intelectual, ideia de estabilidade e maturidade, o outro pode indicar instabilidade, imaturidade e insegurança, respectivamente. Na avaliação deste aspecto, não houve diferença significante entre os modos de colocação, dificultando uma análise precisa quanto à maturidade dos participantes. A combinação de outros tipos de colocação apontam para a colocação direta, mais habitual na população.

  Importante ressaltar que as alterações de natureza neurológia podem intensificar os distúrbios afetivos-emocionais, interferindo na função perceptiva do indivíduo, produzindo maior desorganização, independente de sua idade e potencial intelectual.13

  Com relação à comparação entre os grupos, pesquisas apontavam que quanto mais jovem o indivíduo, melhor prognóstico de adaptação às sequelas orgânicas causadas por TCE. Atualmente, evidências mostram que as crianças mais velhas demonstram geralmente melhores resultados do que as crianças mais jovens, considerando tanto o comprometimento motor, quanto a parte cognitiva.16 Indícios clínicos demonstram que o TCE em crianças com idade entre 3 e 7 anos provoca maiores sequelas cognitivas quando comparado à crianças com idade entre 8 e 12 anos, afirmando que tanto o comprometimento neuropsicológico quanto a gravidade do déficit variam de acordo com a idade cronológica no momento do trauma.9,10

  Neste estudo, os resultados obtidos não apresentaram diferenças significantes na comparação entre os grupos, para nenhum dos instrumentos utilizados apontando homogeneidade.

  A correlação inversamente proporcional entre o Raven e o SF-36, indica que o déficit de percepção apresentado no Raven (indício de deficiência mental) tenha influenciado no resultado positivo sobre a QV, coincidindo com estudos que mostram que pacientes que tiveram uma melhora significativa na função motora apresentaram bom estado funcional, mas continuam com déficits comportamentais e cognitivos.16

  Fator limitante do estudo foi o tamanho da amostra que não permitiu conclusões consistentes na comparação entre os grupos. Embora o número da amostra de pacientes procedentes de São Paulo, determinado pelo critério de inclusão com o intuito de facilitar a locomoção, tenha sido considerável, houve baixo índice de comparecimento. Levanta-se assim, as seguintes perguntas: É possível considerar que apenas os pacientes com maior comprometimento cognitivo compareceram, possivelmente com expectativas de novos tratamentos? Será que só compareceram as pessoas com melhor avaliação da QV? Ou a distância entre o período da lesão e a data do estudo tenham influenciado para o não comparecimento da maioria dos pacientes?

  Estudos futuros de abordagem longitudinal, com maior amostra e avaliação neuropsicológica podem contribuir com resultados mais abrangentes.

   

  CONCLUSÃO

  Indivíduos com TCE grave apresentam comprometimento cognitivo e alta avaliação da QV. Com relação aos aspectos emocionais, não foi possível uma análise precisa da amostra. Acredita-se que os resultados afetivos-emocionais possam estar relacionados à região cerebral afetada pelo TCE, não abordada neste estudo.

  Com relação à comparação entre os grupos, não houve diferença estatisticamente significante para nenhum dos instrumentos utilizados. Supõe-se que uma amostra maior atingiria resultados mais relevantes e compatíveis com outros estudos.
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    RESUMO

    OBJETIVO: O presente estudo tem como objetivo avaliar a força de preensão manual e amplitude de movimento dos membros superiores de pacientes com Mucopolissacaridose VI afim de observar o quanto tais fatores podem vir a afetar e se correlacionar com as atividade de vida diária.

    MÉTODO: A amostra foi composta por 13 pacientes, sendo 8 homens e 5 mulheres com média de idade de 17,76 anos e médias de peso e altura de 31,30Kg e 1,17cm respectivamente que aceitaram participar do estudo e que atendessem aos critérios de inclusão pedidos. O estudo foi realizado no estado de Pernambuco no Centro de Tratamento de Erros Inatos do Metabolismo, localizado no Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP), coletou-se medidas de amplitude de movimentos (ADM) dos membros superiores, força de preensão manual além de perguntas através de um questionário estruturado.

    RESULTADOS: No presente estudo a flexão da articulação do ombro que apresenta maior comprometimento em sua maioria, não seguiu tal padrão visto que a média de ADM da articulação foi 90,38 para membro esquerdo e 93,38 em membro direito. A ADM mais abaixo da média predita encontrada no estudo foi da extensão de punho tanto em membro esquerdo como direito. Na avaliação de dinamometria apenas 1 indivíduo apresentou média acima da predita, 9 (69,21%) mostraram grau de força entre 0 e 2 libras (lb) em mão direita e 8 (61,52%) em mão esquerda.

    CONCLUSÃO: Esperamos que o estudo sirva como forma de acompanhamento e evolução da MPS VI, e que possa subsidiar novos estudos e protocolos de avaliação e reabilitação motora.

    Palavras-chave: Mucopolissacaridose VI, Extremidade Superior, Força da Mão, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: The present study aims to evaluate the grip strength and range of motion of the upper limbs of patients with Mucopolysaccharidosis VI in order to observe how these factors can affect and correlate with the activities of daily living.

    METHODS: The sample consisted of 13 patients: 8 males and 5 females, with a mean age of 17.76 years, mean weight of 31.30Kg, and a mean height of 1.17m, who agreed to participate and who met the inclusion criteria. The study was conducted in the state of Pernambuco at the Inborn Errors of Metabolism Treatment Center (Centro de Tratamento de Erros Inatos do Metabolismo), located at the Integrative Medicine Institute (Instituto de Medicina Integral) Prof. Fernando Figueira (IMIP). Range of motion (ROM) measurements of their upper limbs and manual grip strength were collected, and the subjects answered a structured questionnaire.

    RESULTS: In this study the flexion of the shoulder joint that had the greater impairment mostly did not follow this pattern, since the average ROM for the left arm was 90.38 and 93.38 for the right. The ROM found to be the farthest below the predicted average in the study was for wrist extension in both the left and right limbs. In grip strength assessment, only one individual measured above the predicted average, 9 (69.21%) showed a degree of strength between 0 and 2 pounds (lb) in the right hand and 8 (61.52%) in the left.

    CONCLUSION: This study hopes to serve as a means of monitoring the evolution of MPS VI, which can support new studies, evaluation protocols, and motor rehabilitation.

    Keywords: Mucopolysaccharidosis VI, Upper Extremity, Hand Strength, Physical Therapy Modalities

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As mucopolissacaridoses (MPS) constituem um grupo heterogêneo de doenças metabólicas raras e hereditárias causadas pela deficiência de enzimas responsáveis pela degradação dos glicosaminoglicanos (GAG).1 As MPS são divididas em sete tipos, cada subtipo apresenta determinadas características e disfunções.2 Embora individualmente raras, são relativamente frequentes quando vistas em conjunto, apresentando uma incidência global estimada em 1:22.000.3

  Na MPS tipo VI (Síndrome Maroteaux Lamy), a enzima deficiente é a N-acetilgalactosamina-4-sulfatase ou arylsufatase B que é consideradano mundo um dos tipos mais raros de MPS,4 e tem incidência estimada de 0,23 para cada 100.000 nascidos vivos.5 Porém, no Brasil a situação é diferente, pois a MPS VI é um dos tipos mais frequentemente diagnosticados.4

  Aparentemente as crianças com MPS são normais ao nascimento, o que prejudica muito o diagnostico e o tratamento precoce.6 Na maioria dos indivíduos com MPS tipo VI os primeiros sinais da doença apresentam-se na infância,4 porém o diagnostico é muitas vezes retardado, devido a ausência do comprometimento cognitivo.7 As MPS VI apresentam disfunções que afetam diversos sistemas, articulações e órgãos do corpo, dentre as disfunções está presente arigidez articular e as manifestações osteoarticulares que podem causar importantes perdas das funções.4,8

  As limitações de movimentos e contraturas flexionais das articulações atingem especialmente joelhos, quadris, cotovelos, punho e os dedos das mãos.8,9,10 Existe uma relação inversamente proporcional entre a idade e a mobilidade dessas articulações, que quanto mais idade tem o paciente, pior a mobilidade4. Assim, a avaliação da mobilidade articular, pode ser considerada um bom marcador da evolução da MPS VI.4

  As principais causas para as disfunções que levam ao comprometimento das atividades de vida diária são as alterações do tecido conjuntivo que leva a perda da mobilidade articular, diminuição das amplitudes de movimentos (ADM) de várias articulações, perda de força muscular, principalmente flexores e extensores dos dedos das mãos e pronadores e supinadores do antebraço.11,12

  As perdas funcionais dos polegares, punhos e dedos, que levam as mãos em garra estão associadas à síndrome de túnel do carpo e ao acumulo de GAG.11,12 Todas as alterações encontradas nas MPS VI contribuem para uma deficiência importante de atos simples.6,8

   

  OBJETIVO

  Avaliar a força de preensão e as amplitudes de movimentos das articulações de ombros, cotovelos, punho e mãos correlacionando com as atividades de vida diária.

   

  MÉTODO

  A amostra foi constituída por 13 pacientes com Mucopolissacaridose tipo VI de ambos os sexos cadastrados no Centro de Tratamento de Erros Inatos do Metabolismo do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (CETREIM-IMIP) na faixa etária de 7 a 39 anos que realizam Terapia de Reposição Enzimática (TRE).

  Foram incluídos no estudo todos os pacientes com diagnostico comprovado de MPS VI, com função cognitiva preservada, de ambos os sexos com idade acima dos 7 anos, bem como foram excluídos pacientes com lesão traumática de membro superior ou que se recusarão a fazer ou completar alguma etapa da coleta.

  O estudo respeitou os princípios éticos de pesquisa em humanos de autonomia, não maleficência, justiça e beneficência de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Todos os pacientes foram esclarecidos sobre os objetivos e metodologia do estudo e posteriormente foram convidados a participar do mesmo. A pesquisa foi iniciada após aprovação do Comitê de Ética e Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Memorial Guararapes/PE com CAAE de número 35299214.3.0000.5199 e realizada no período de Outubro a Novembro de 2014, em uma sala no CETREIM-IMIP após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e ou de seu responsável legal e do Termo de Assentimento para os participantes com idade entre 7 e 17 anos.

  O procedimento de coleta se deu inicialmente por perguntas referentes a identificação e dados clínicos dos participantes para preenchimento de formulário, em seguida os participantes responderam a um questionário estruturado formulado pela pesquisadora. Feito isso foram coletadas as amplitudes de movimento dos membros superiores e por fim realizado o teste de preensão manual.

  Após aceitarem participar da presente pesquisa os participantes foram dirigidos a uma sala do CETREIM-IMIP em que assinaram o TCLE ou Termo de Assentimento de acordo com a idade e foram avaliadas as ADM e a força de preensão na posição sentada (90º de quadril e joelho), com os pés apoiados e por uma única pesquisadora.

  Seguindo por etapas, o procedimento do questionário de identificação foi composto por perguntas feitas diretamente ao participante em que o mesmo respondia questões como, por exemplo, nome, sexo, idade entre outros e relacionadas à questão sociodemográfica como endereço, escolaridade, profissão. Em seguida o indivíduo foi questionado com perguntas estruturadas relacionadas à presença dor em membros superiores (utilizando a escala de Borg modificada), questionado quanto à presença de rigidez articular (explicada ao paciente como articulação dura e de difícil mobilidade) e ao nível de desempenho funcional em atividades de vida diária (AVD’S) como, por exemplo, escovar os dentes, pentear os cabelos, escrever, dentre outros.

  A avaliação da mobilidade articular foi realizada de forma ativa e medida por técnica padronizada através da flexão, extensão e abdução dos ombros; Flexão e extensão dos cotovelos; Pronação e supinação radioulnar do cotovelo e para finalizar flexão e extensão do punho utilizando o goniômetro (Carci®, Brasil), tendo como unidade de medida graus (º).

  Para finalizar foram mensuradas a força de preensão das mãos com um dinamômetro manual hidráulico (Baseline®, U.S.A), em que os indivíduos permaneceram sentados, ajustado a respectiva altura, com os pés apoiados no chão com flexão de joelho e quadril a 90º. O ombro permaneceu aduzido, o cotovelo foi posicionado em flexão de 90º com o antebraço em posição neutra. A alça ajustável padrão foi colocada na primeira posição para os indivíduos de 7 a 19 anos e na segunda posição para os indivíduos acima dos 20 anos. Foi respeitado um intervalo de um minuto entre as três medidas realizadas e considerado como resultado final a média dos valores obtidos, tendo como unidade de medida libras (lb) crianças13 e adultos.14

  Os dados estatísticos foram obtidos através da utilização dos Softwares SPSS 13.0 e Excel 2007, os mesmo estão apresentados em forma de tabela e/ou gráficos com suas respectivas frequências absoluta e relativa. As variáveis numéricas estão representadas pelas medidas de tendência central e medidas de dispersão.

   

  RESULTADOS

  Foram incluídos no estudo 13 pacientes em TRE a mais de um ano, sendo 8 homens (61,5%) e 5 mulheres (38,5%) com média de idade no momento da avaliação de 17,76 anos e valores médios de peso e altura de 31,30kg e 1,17cm respectivamente. Com relação à dominância da mão, 100% dos participantes da amostra apresentaram a mão direita como dominante. No momento da coleta 10 indivíduos (76,9%) afirmaram frequentar escola ou faculdade.

  A síndrome do túnel do carpo teve diagnóstico confirmado em apenas 2 (15,4%) dos 13 pacientes. Com relação a terapias associadas, 5 pacientes (38,5%) realizavam Fisioterapia 1 vez na semana durante 50 minutos e nenhum paciente relatou realizar Terapia Ocupacional ou uma atividade física estruturada.

  Em nossa amostra nenhum paciente relatou presença de rigidez nas articulações dos cotovelos. Entretanto, nas demais articulações do membro superior, 3 pacientes (23,1%) relataram rigidez nas articulações dos ombros, 2 (15,4%) na dos punhos e 2(15,4%) nas articulações metacarpofalangeanas (mcfs) e interfalangeanas proximais e distais (ifps e ifds) das mãos.

  A presença de dor em membros superiores foi relatada em 10 pacientes (76,9%). Os locais da dor a média e quantificação através da escala de Borg encontram-se na Tabela 1.
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  Quando questionados sobre o uso de medicação para dor nos membros superiores 7 (53,8%) afirmaram fazer uso de analgésicos.

  A análise da amplitude de movimento das articulações de ombros e punhos (flexão e extensão) estão ilustradas na Tabela 2 com suas medianas e amplitudes respectivamente. Na análise da articulação do antebraço esquerdo os dados obtidos de médias e amplitudes foram: pronação 59,85: 24-90, supinação 34,77: 6-52, e no membro direito: pronação 57,38: 30-90 e supinação 35,69: 8-60.
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  Na articulação do cotovelo esquerdo obtiveram-se os seguintes dados: flexão 68,62: 30-96 e em membro direito 73,46: 35-114, por último na articulação do punho esquerdo foram para desvio radial 18: 6-30, desvio ulnar 13,69: 0-32, e em membro direito desvio radial 16,92: 6-30 e desvio ulnar 13,23: 4-30. Não foi encontrada relação entre as amplitudes mensuradas e o tempo de TRE.

  Na avaliação da dinamometria em libras, 9 pacientes (69,21%) apresentaram grau de força entre 0 e 2 na mão direita, da mesma forma 8 pacientes (61,52%) apresentaram grau de força entre 0 e 2 na mão esquerda. Os demais valores obtidos e preditos da dinamometria estão presentes na Tabela 3.
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  De acordo com a análise do questionário estruturado, as dificuldades mais presentes nas atividades de vida diária dos pacientes estão listadas na Figura 1. Dentre as menos listadas em ordem crescente estão segurar a escova de dentes 1 (7,7%), escovar os dentes 2 (15,4%), colocar a pasta de dentes 3 (23,1%), segurar o copo e escrever 4 (30,8%), realizar o asseio e abrir uma maçaneta desde que a mesma tenha um formato mais esférico 5 (38,5%).
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  DISCUSSÃO

  No presente estudo é possível observar que os indivíduos apresentam uma média um pouco acima da estatura para aqueles que apresentam uma evolução rápida da doença, tendo em vista que os primeiros sinais de alterações osteoarticulares na MPS tipo VI são o déficit de estatura (onde os indivíduos atingem uma estatura de 95-100cm numa evolução rápida da doença a 140-150cm numa evolução lenta) e a rigidez articular (especialmente em joelhos, quadris e cotovelos).4

  A síndrome do túnel do carpo foi relatada no presente estudo por apenas 2 pacientes que possuíam diagnóstico comprovando por exame médico, a rigidez de punho foi encontrada também em apenas 2 pacientes. A função articular desses indivíduos é considerada anormal devido ao espessamento e fibrose da capsula articular, gerando limitações de grandes articulações, como também as pequenas articulações dos dedos gerando um aspecto de mão em garra.15 É comum ocorrer síndrome do túnel do carpo na MPS VI.15

  A dor progressiva presente nas articulações e a ausência de mobilidade articular, representam uma importante fonte de morbidade nesses pacientes.7 O presente estudo constatou a forte presença de dor nas articulações de ombros, cotovelos e punhos, tendo como articulações mais citadas, pelos pacientes, como doloridas as MTCFs, IFPs e IFDs. Em discordância com o estudo de Aslam et al. com MPS IV no qual a maioria dos indivíduos estudados 7(10) relataram não sentir dor em nenhum momento.16

  Nas alterações de ADM, a que possui maior comprometimento é o movimento de flexão do ombro,6 não tendo correlação com a idade e constituindo um sinal clínico de suspeita de diagnóstico da MPS VI.4 O presente estudo pode observar que na flexão dos ombros os indivíduos obtiveram a média daquela predita para articulação, entretanto os mesmos avaliados apresentaram limitações de amplitude em todas as articulações, essa limitação pode ser melhor observada para flexão de cotovelos, em que as médias foram abaixo da predita.

  No estudo de Cardoso-Santos et al.6 a análise da amplitude de movimento mostrou maior comprometimento em ordem decrescente de gravidade, de flexão de ombro, flexão de cotovelo, extensão de cotovelo e extensão de ombro, estando em concordância com nossos resultados.

  Para Aslam et al.16 a média da ADM ativa do desvio radial foi de 6º e a média da ADM ativa do desvio ulnar foi de 30º, reforçando a presença da hipermobilidade articular nos pacientes de MPS IV, indo de contra ponto ao nosso estudo, no qual os pacientes apresentaram média geral da ADM de desvio radial de 17,46ºe média de ADM em desvio ulnar de 13, 46º provavelmente devido à rigidez articular apresentada por estes pacientes.

  Para Muenzer7 as alterações esqueléticas resultam em profunda perda da amplitude de movimento articular, e presença de mobilidade restrita com envolvimento comum de punhos e mãos, levando a uma diminuição da ADM do punho, rigidez nas articulações IFPs e dedos em garras nos indivíduos com MPS I,II e VII, todos esses déficits funcionais ocorrem devido ao acúmulo de GAG.17 O mesmo pode ser observado no presente estudo em que a ADM de punhos foram as mais comprometidas quando comparadas as médias das outras articulações avaliadas. As avaliações de ADM auxiliam na identificação das dificuldades na mobilidade, entretanto esta técnica por si só não pode medir o desempenho nas AVD’S.17

  Para Cardoso-Santos et al.6 o fato da força de preensão manual ter dado 0 em 23/26 pacientes reflete o grande comprometimento da flexão dos dedos associados a MPS VI. Na presente pesquisa tal dado clínico só tem a agregar visto que 12/13 pacientes apresentaram uma média muito abaixo da predita para tal, é importante ressaltar que os sinais clínicos observados ao longo do estudo quando atuam em conjunto levam a uma dificuldade para executar as AVD’S.

  A limitação em executar certas AVD’S é nítida na pesquisa, visto que os 13 participantes listaram em média 6,5 atividades nas quais apresentavam dificuldade, das 16 propostas no questionário estruturado. Dentre as atividades listadas apenas as de carregar um objeto e realizar o asseio com médias 4 e 4,5 respectivamente para indivíduos entre 5 e 9 anos, e de carregar um objeto pesado com média 4,75 para maiores de 10 anos tiveram relevância no estudo de Aslam et al.16

  O exercício físico e a prática da reabilitação são dois componentes necessários para uma melhor qualidade de vida e das AVD’S. O estudo indica a necessidade de um programa de reabilitação durante a TRE, bem como atuação do fisioterapeuta junto a uma equipe interdisciplinar envolvida no cuidado com esses pacientes.18 A maioria dos estudos que abordam um perfil de amplitudes de movimento e força de preensão em pacientes com Mucopolissacaridose e Mucopolissacaridose VI são escassos e tem utilizam como variável de desfecho de tratamento a TRE.6

   

  CONCLUSÃO

  Espera-se que o estudo sirva como forma de acompanhamento e evolução da MPS VI, incentivando cada vez mais a atuação da Fisioterapia para promover uma melhor qualidade de vida e atenuação dos sinais e sintomas clínicos da doença. Que o mesmo possa subsidiar novos estudos e protocolos de avaliação e reabilitação motora nesta população,fornecendo informações para o aprimoramento da prática clínica desses pacientes, chamando a atenção da sociedade científica para a importância do assunto.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Realizar a adaptação transcultural da MAS para o Brasil.

    MÉTODO: O processo de adaptação transcultural ocorreu em cinco estágios: 1) tradução da versão original da MAS por dois tradutores bilíngues independentes; 2) síntese das traduções (criação da versão 1); 3) retrotradução (a versão 1 em português foi revertida para o inglês por dois tradutores bilíngues independentes); 4) análise do comitê de especialistas (4 tradutores e dois fisioterapeutas); 5) pré-teste (aplicação do instrumento na população alvo). Também foi realizado um estudo Delphi e o instrumento foi submetido à opinião de 10 fisioterapeutas, de diferentes estados do País.

    RESULTADOS: O consenso sobre a clareza, equivalência semântica e relevância técnico-científica da MAS foi obtido na segunda fase do estudo Delphi, com concordância entre 80 e 100%. Na primeira fase do estudo Delphi, foram dadas sugestões para melhorar a clareza dos itens, que resultaram na lista Delphi 2.

    CONCLUSÃO: A MAS-Brasil foi criada através de um adequado processo de adaptação transcultural, garantindo a sua equivalência semântica e adequação cultural. Ainda é necessário verificar as propriedades de medida desta versão para a sua adequada utilização clínica e em pesquisas. 

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Validade dos Testes, Reprodutibilidade dos Testes

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To make a cross-cultural adaptation of the MAS for Brazil.

    METHOD: The process of cross-cultural adaptation took place in five stages: 1) translation of the original version of the MAS by two independent bilingual translators; 2) synthesis of translations (creation of version 1); 3) back-translation (version 1 in Portuguese was reversed to English by two independent bilingual translators); 4) analysis by the specialists committee (four translators and two physiotherapists); 5) pre-test (application of the instrument in the target population). A Delphi study was also performed and the instrument was submitted to the approval of ten physiotherapists from different states in the country.

    RESULTS: The consensus about the clarity, semantic equivalence, and technical-scientific relevance of MAS-Brazil was obtained in the second phase of the Delphi study, with agreement between 80 and 100%. In the first phase of the Delphi study, suggestions were made to improve the clarity of the items, which resulted in the Delphi-2 list.

    CONCLUSION: The MAS-Brazil was created through an appropriate process of cross-cultural adaptation, ensuring its semantic equivalence and cultural adequacy. It is still necessary to verify the measuring properties of this version for its appropriate use clinically and in research.

    Keywords: Stroke, Validity of Tests, Reproducibility of Results

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  O comprometimento da função motora nos pacientes após acidente vascular encefálico (AVE) tem como causa principal a presença de hemiparesia/hemiplegia, sinal clínico característico da doença.1-3 A presença desta disfunção motora repercute na realização de atividades de vida diária e ocupacionais e na participação social dos indivíduos.1-3 Em decorrência disto, observa-se aumento dos custos previdenciários e hospitalares, onerando os gastos públicos e privados.4-6

  Neste contexto, a reabilitação da função motora após AVE constitui-se um dos pilares essenciais da reabilitação dessa população e requer, desta forma, processos de avaliação rigorosos, através de instrumentos de mensuração com adequadas propriedades de medida.7-10

  Foram encontrados na literatura (MEDLINE/PUBMED, LILACS, CINAHL, SCOPUS e WEB OF SCIENCE), onze instrumentos para a avaliação da função motora de indivíduos após AVE traduzidos para a língua portuguesa do Brasil.11-21 No entanto, apenas três (Motor Assessment Scale, Rivermead Mobility Index e Escala de Fugl-Meyer)11-13 avaliam a função motora de maneira global envolvendo o tronco, membros superiores e membros inferiores. Dentre eles, a Motor assessment scale (MAS) se destaca e diferencia por avaliar a função motora através da observação da realização de atividades funcionais, com ênfase na qualidade do movimento das transferências e em atividades manuais.22,23

  A MAS foi criada em 1985, na Austrália, por duas Fisioterapeutas, Janet Carr e Roberta Shepherd22 e é reconhecida pela literatura internacional como um instrumento cujas adequadas confiabilidade, validade e responsividade foram determinadas.22,24-30 na língua inglesa. Além disso, também apresenta bons indicadores quanto à facilidade de administração, objetividade, relevância clínica e como preditor de desempenho funcional.22,23,31 No entanto, a versão disponível no Brasil apenas reflete uma tradução literal do inglês para o português, sem ter sido adequadamente validada.

  Para que a MAS possa ser utilizada no Brasil, tanto na prática clínica quanto em pesquisas e por se tratar de um instrumento criado em outro país com cultura e idioma diferentes, é necessário que seja realizado o processo de adaptação transcultural. Esse processo exige a utilização de um método padronizado para que seja possível alcançara equivalência entre a versão original e a de destino, onde os itens não devem apenas ser bem traduzidos lingüisticamente, mas também, devem ser adaptados culturalmente para manter a validade de conteúdo do instrumento em diferentes culturas.32-37

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi realizar a adaptação transcultural da MAS para o Brasil e analisar a sua equivalência semântica, clareza dos itens traduzidos e relevância técnico-científica.

   

  MÉTODO

  Este estudo qualitativo de adaptação transcultural objetivou produzir a versão brasileira da MAS (MAS-Brasil). O processo de adaptação transcultural envolveu cinco estágios, de acordo com as recomendações de Beaton et al.32 e do Consensus-based Standard for the selection of health Measurements Instruments (COSMIN),35-37 após autorização prévia dos autores originais da escala:

  Estágio 1 (Tradução): A versão original da MAS em inglês, os 8 itens e as regras gerais de utilização, foram traduzidos para a língua portuguesa (Brasil) por dois tradutores bilíngues (língua oficial: Português) independentemente. O tradutor 1 era Fisioterapeuta, com domínio sobre o conteúdo do instrumento e o tradutor 2 era professor da língua inglesa, sem conhecimento sobre o conteúdo do instrumento, possibilitando a identificação de ambiguidades na tradução.

  Estágio 2 (Síntese das traduções): Os tradutores 1 e 2 reuniram-se para discutir e solucionar as discrepâncias entre as traduções iniciais, de forma que as duas versões iniciais foram sintetizadas em uma única versão em português (versão 1). Um observador (ELSW) documentou todas as ambiguidades e respectivas soluções.

  Estágio 3 (Retrotradução): Esta versão 1 em português foi retrotraduzida para a língua original (inglês) por dois novos tradutores bilíngues (língua oficial: Inglês), de maneira independente, para verificar se esta refletia o conteúdo da versão original. Os tradutores (3 e 4) eram professores da língua inglesa, sem contato prévio com a escala original e se reuniram após as retrotraduções para verificar ambiguidades entre os instrumentos original e as versões retrotraduzidas. Um observador (ELSW) documentou os resultados desta reunião.

  Estágio 4 (Revisão por comitê de especialistas): Um comitê de juízes especialistas formado pelos quatro tradutores e três Fisioterapeutas (dentre eles uma professora universitária) com domínio do conteúdo do instrumento, analisaram todo o material das traduções e a versão original da MAS e elaboraram a versão 2 da MAS-Brasil.

  Após a revisão pelo comitê de especialistas, uma vez que o instrumento apresenta linguagem e conteúdo técnicos, foi desenvolvido um estudo Delphi, onde a versão 2 foi submetida à opinião de profissionais de reabilitação de diferentes estados do país.37-39 O objetivo do Delphi foi verificar a equivalência semântica, clareza dos itens traduzidos e relevância técnico-científica da MAS-Brasil, através da análise da concordância entre os profissionais participantes.

  Foram convidados profissionais de acordo com os seguintes critérios de inclusão: experiência mínima de 5 anos na assistência clínica e/ou em ensino e pesquisa (acadêmica) na área de Fisioterapia aplicada à Neurologia, titulação mínima de Especialista da área de reabilitação ou áreas afins, fluentes em inglês e português. Para que houvesse a participação mínima de 10 participantes, foram inicialmente convidados 16 profissionais.38,39

  Para a realização do estudo Delphi, foi construída a lista Delphi 1, composta por 13 afirmações sobre a versão 2 da MAS-Brasil, para serem respondidas através da escala Likert (1=discordo totalmente, 2=discordo parcialmente, 3=indiferente, 4=concordo parcialmente e 5=concordo totalmente). Foi definido previamente, como critério de concordância para os itens das listas Delphi, que no mínimo 80% dos participantes deveriam optar pelas pontuações 4 ou 5.38-40

  Como recomendado, inicialmente foi realizado um estudo Delphi piloto, com a participação de dois fisioterapeutas locais, seguindo-se os critérios de elegibilidade pré-estabelecidos.38,39 Os participantes deste estudo piloto preencheram a lista Delphi 1 e a concordância entre eles foi obtida na primeira fase.

  Após o estudo piloto, deu-se início à primeira fase do estudo Delphi, onde a lista Delphi 1 foi enviada, por meio de correio eletrônico, para os 10 profissionais. Nesta primeira fase, os participantes foram instruídos a determinar o grau de concordância com as 13 afirmações propostas e quando a opção de resposta fosse diferente de “concordo totalmente”, eles deveriam justificar suas respostas, o que conferiu um caráter qualitativo a esta fase, segundo recomendações.38,39

  Os resultados obtidos através da lista Delphi 1 foram organizados e enviados para os participantes em forma de relatório, dando-os a possibilidade de rever as suas repostas, comparando-as com as dos demais participantes. As respostas da primeira fase foram consideradas para a construção da lista Delphi 2.38,39 Nesta segunda fase, o questionário foi composto por 14 afirmações, também respondidas através da escala Likert, sem a necessidade de justificar as respostas. Depois de obtido o consenso, todas as modificações decorrentes do estudo Delphi foram realizadas no instrumento, sendo obtida a versão 3 da MAS-Brasil, que em seguida foi submetida ao pré-teste.

  Estágio 5 (Pré-teste): A versão 3 foi aplicada em 10 indivíduos após AVE por um avaliador treinado. O treinamento ocorreu previamente através da leitura e interpretação dos itens e das regras gerais para utilização da MAS, com aplicação da escala em outros 10 indivíduos após AVE.

  Foram recrutados indivíduos após AVE em serviços de reabilitação do Recife e Região Metropolitana (Olinda, Paulista e Jaboatão dos Guararapes) no estado de Pernambuco, Brasil. Os contatos dos participantes foram obtidos através da indicação dos profissionais responsáveis pelas unidades de reabilitação e pela consulta em listas de espera destes serviços. Todos os indivíduos que desejaram participar assinaram um Termo de consentimento livre e esclarecido após terem sido orientados quanto aos objetivos e procedimentos do estudo. O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos do Centro de Ciências da Saúde da UFPE, sob o número de CAAE 01646812.2.0000.5208.

  Adotaram-se como critérios de inclusão: diagnóstico clínico de AVE primário ou recorrente há no mínimo 30 dias, com presença de hemiparesia/hemiplegia, idade superior a 21 anos e ambos os sexos. Como critérios de exclusão foram considerados: déficit cognitivo, avaliado através da versão brasileira do Mini-Exame do Estado Mental (ponto de corte para indivíduos analfabetos de 18/19 e para indivíduos com instrução escolar de 24/25),40 presença de outras deficiências neurológicas e/ou ortopédicas não relacionadas ao AVE e presença de distúrbios auditivos ou afasias que pudessem comprometer a comunicação com os avaliadores.

  Para a caracterização da amostra e dos especialistas participantes do estudo Delphi, bem como para a análise dos resultados do estudo Delphi, foi utilizada a estatística descritiva, onde foi utilizado o pacote estatístico SPSS for Windows (versão 20.0). Os dados qualitativos dos estágios da adaptação transcultural e da primeira fase do estudo Delphi foram agrupados e tabulados.

   

  RESULTADOS

  Estágios 1 e 2: Tradução e síntese da traduções

  A Tabela 1 mostra os resultados das traduções iniciais independentes para a língua portuguesa, onde são apresentados os itens que apresentaram alguma discrepância nas traduções e as respectivas soluções (consenso entre os tradutores).
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  Estágio 3: Retrotradução

  De maneira geral, não foram encontradas diferenças semânticas entre as versões retrotraduzidas para o inglês e a versão original da MAS. A Tabela 2 mostra os resultados da retrotradução para os itens apresentados na Tabela 1.
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  Estágio 4: Comitê de especialistas e estudo Delphi

  Após a análise do material resultante das traduções, síntese das traduções e retrotraduções, o comitê de especialistas criou a versão 2 da MAS-Brasil. Nesta versão, optou-se por substituir os termos “braço” e “perna” pelos termos “membro superior” e “membro inferior” respectivamente, nos itens 1 (pontuações de 1 a 5), 2 (pontuação 3), 3 (pontuações de 4 a 6), 5 (pontuação 1) e 6 (pontuações 1 a 5). No item 2, o termo “cama” foi substituído pelo termo “leito”. Nos item 1 (pontuação 1), o termo “lado são” (tradução de “intact side”) foi substituído por “lado não parético”.

  Houve consenso entre os componentes do comitê sobre a tradução do termo “stand-by help”, presente nos itens 2 (pontuações de 3 a 6), 4 (pontuações de 5 e 6) e 5 (pontuações de 1 a 3) optando-se pela manutenção do termo “ajuda de prontidão” na versão 2 da MAS-Brasil. Por fim, no título do item 2 “Supino para sentado na lateral do leito”, optou-se por acrescentar a explicação (“pernas para fora”), visando uma melhor interpretação da postura final esperada neste item.

  O comitê de especialistas também analisou a lista de materiais necessários para a aplicação da MAS e concordaram que alguns itens deveriam ser descritos de forma mais adequada para o melhor entendimento em português, conforme apresentado no Quadro 1. Além disso, foram acrescentados na lista os itens “mesa” e “escada de canto”, pois apesar de haver atividades realizadas com estes materiais, estes não estavam citados na lista do instrumento original.
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  Estudo Delphi

  Participaram do estudo piloto do Delphi duas Fisioterapeutas, Pernambucanas, com média de idade de 29,5 anos (0,7 DP), tempo médio de atuação de 5,2 anos (3,1 DP), com experiência clínica e em pesquisas na área de reabilitação neurológica.

  Para o estudo Delphi, foram convidados 16 profissionais, dos quais 13 aceitaram participar do estudo, porém apenas 10 foram efetivos enviando as respostas das fases 1 e 2. Dentre os 10 participantes, 90% eram do sexo feminino, com média de idade de 38,2 anos (5,0 DP). O tempo médio de atuação profissional foi de 14,9 anos (6,2 DP), sendo que 40% possuíam experiência clínica e 60% experiência clínica e acadêmica na área de Fisioterapia Neurofuncional. 30% dos participantes eram do Estado de Pernambuco, 20% da Paraíba, 20% de Minas Gerais e 30% de São Paulo.

  Como resultado da primeira fase (Lista Delphi 1), em todos os itens foi obtido um percentual de concordância maior do que 80% (Tabela 3). Contudo, embora os participantes tenham concordado, foram dadas algumas sugestões para melhorar o entendimento (clareza) de alguns itens (Tabela 4). Estas sugestões embasaram a construção da lista da segunda fase do estudo Delphi.
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  Na Tabela 4, estão descritos os resultados da segunda fase (Lista Delphi 2), o qual foi encerrado nesta fase devido à obtenção da concordância estipulada (> a 80%).

  Estágio 5: Pré-teste

  Esse estágio envolveu 10 indivíduos hemiparéticos com média de idade de 63,30 anos (9,74 DP), sendo nove (90%) do sexo masculino. Dentre eles, oito indivíduos (80%) apresentaram história única de AVE, um (10%) apresentou dois eventos e outro (10%) três eventos. O tempo médio após AVE foi de 65,6 meses (69,7 DP). Em sete casos (70%), o AVE foi do tipo isquêmico e em três (30%) hemorrágico, sendo que seis indivíduos (60%) apresentavam hemiparesia esquerda e todos estavam em tratamento de Fisioterapia.

  Após a aplicação na população alvo, não foi verificada a necessidade de novos ajustes no instrumento. Inclusive, a utilização dos materiais, como determinado pelo comitê de especialistas apresentou-se viável. Portanto a versão 3 representou a versão final da MAS-Brasil.

  Na versão final da MAS-Brasil, os oito itens do instrumento foram descritos da seguinte forma: 1) Supino para decúbito lateral sobre o lado não parético, 2) Supino para sentado na lateral do leito, 3) Equilíbrio sentado, 4) Sentado para de pé, 5) Marcha, 6) Função do membro superior, 7) Movimentos da mão, 8) Atividades elaboradas da mão.

   

  DISCUSSÃO

  A versão final da MAS-Brasil foi produzida através de um adequado processo de adaptação transcultural, como preconizado pela literatura.32-37 Durante todo o processo de adaptação, o termo “stand-by help” (itens 2, 4 e 5) foi o que apresentou as maiores discordâncias e questionamentos. Durante os estágios 1 e 2, o consenso foi de que nenhuma das opções de tradução (tradutor 1=ajuda de apoio e tradutor 2=ajuda, se necessário) representaria semanticamente em português o termo original, desta forma uma terceira tradução foi utilizada (“ajuda de prontidão”).

  No entanto, esse termo “ajuda de prontidão” ainda foi considerado inadequado na primeira fase do estudo Delphi, sendo substituído por “supervisão”, o qual foi acatado na segunda fase do estudo Delphi. Desta forma, o termo “Supervisão” além de tornar clara a linguagem dos itens em que está inserido, representou exatamente o que está explicado nas regras gerais de utilização da MAS, ou seja, o avaliador deve permanecer próximo ao paciente e apoiá-lo, se necessário, não devendo ajudá-lo ativamente.

  Outro ponto de discordância, verificado nos estágios 1 e 2, foi a tradução do termo “overbalances” (Item 1- pontuação 5). Entendeu-se que o termo sugerido pelo tradutor 2 (“emborca-se”.), além de não representar uma linguagem técnica, indicaria uma queda para o decúbito ventral durante a passagem do supino para o decúbito lateral, um comportamento motor não esperado para um indivíduo que receberia uma pontuação 5 (quase a máxima=6) nesta função. Houve consenso de que o termo “em desequilíbrio” (sugerido pelo tradutor 1) seria mais adequado nesta situação.

  Mais um ponto relevante de discordância entre os tradutores 1 e 2 foi a tradução do enunciado do item 2 “Supine to sitting over side of bed”. Houve consenso entre eles de que a substituição do termo “lado da cama” pelo termo “lateral da cama”, representaria de maneira mais exata o local onde o paciente deveria sentar-se, que seria na borda da cama. O termo “sentado no lado da cama” poderia gerar a má interpretação para os usuários do instrumento de que o paciente deveria sentar-se fora do leito, ou seja, em algum lugar ao lado da cama.

  Durante o estágio de análise do comitê de especialistas, uma das decisões foi a substituição do termo “lado são” pelo termo “lado não parético”, pois representa melhor a condição clínica do hemicorpo homolateral ao lado da lesão encefálica. Outro importante aspecto neste estágio, foi o fato de que após a análise dos materiais utilizados, considerou-se necessária uma descrição mais detalhada destes, para possibilitar uma melhor padronização. Não foi necessária a substituição de nenhum dos materiais utilizados, uma vez que todos estão disponíveis no Brasil. No estudo Delphi, houve consenso entre os profissionais de que a descrição de materiais utilizada na versão brasileira era satisfatória e que os materiais eram facilmente encontrados na região onde moravam.

  O estudo Delphi também contribuiu para deixar mais claro o significado do termo “aid” presente no item 5 (Marcha). Foi verificado por alguns dos participantes durante a primeira fase do Delphi que, dentro do contexto, o termo “aid” indica um dispositivo de auxílio à marcha e não qualquer tipo de auxílio ou apoio externo. Inclusive, um auxílio por parte de outra pessoa está representado pelo termo “stand-by help”. Então, na segunda fase do Delphi, houve consenso entre os profissionais de que na versão em português, fosse utilizado o termo “dispositivo de auxílio à marcha” ao invés de simplesmente “auxílio”, encontrado na versão 2.

  Um processo de adaptação transcultural, de acordo com a literatura, envolve apenas cinco estágios: tradução, síntese das traduções, retrotradução, comitê de especialistas e pré-teste.32-37 No entanto, a realização do estudo Delphi acrescentou relevância ao processo, uma vez que o instrumento pôde ser verificado por profissionais experientes na área de aplicação do instrumento de diferentes estados do país.

  O objetivo do estudo Delphi é obter consenso entre profissionais de experiência relevante em determinado tema. Para tal, os participantes devem responder questionários estruturados sobre o tema alvo (denominados fases) e as respostas de cada fase são consideradas para a reformulação das subsequentes, até que se obtenha o consenso. Geralmente, no máximo três fases são suficientes para que seja obtido o consenso. Uma vantagem deste método é o fato de que os participantes não são identificados até o final do processo, os questionários são preenchidos anonimamente e as opiniões dos especialistas são reunidas sem que haja contato físico, sendo consideradas de maneira não adversária.38-40

  O mérito científico dos resultados de um estudo Delphi depende da qualidade do painel de especialistas. Portanto, neste estudo este parâmetro foi contemplado nos critérios de inclusão, onde participaram não apenas profissionais com experiência em pesquisas ou docência, mas também profissionais com experiência clínica em reabilitação neurológica.38-40

  Além disso, a participação de profissionais de diferentes estados do país (regiões Sudeste e Nordeste) possibilitou a averiguação da adaptação da linguagem dos itens e dos materiais utilizados em diferentes locais. A contribuição dos participantes foi importante para os ajustes finais da tradução e adaptação cultural do instrumento, tornando-o válido, quanto ao entendimento e semântica.

  Não há consenso literatura sobre os critérios de concordância do Delphi, que podem variar entre 55 e 100%.38,39 A exigência é que o critério de concordância seja definido previamente. Neste estudo, o critério de concordância previamente definido de 80% foi baseado em estudos Delphi realizados recentemente, onde a escala Likert foi utilizada para as opções de resposta.35,38-40

  Em estudos de adaptação transcultural, é recomendado que o instrumento seja aplicado na população alvo, antes da análise das suas propriedades de medida.32-37 O tamanho da amostra que deve participar da realização do pré-teste pode variar entre o mínimo de cinco33 até 30 indivíduos,32 no entanto, esta população deve ser descrita através de dados epidemiológicos (idade, sexo), características da doença (sinais, sintomas, severidade, tempo de evolução, tratamento), origem (população geral, hospitais, clínicas de reabilitação), para possibilitar a generalização dos resultados.35-37 A amostra de indivíduos após AVE que participou do pré-teste (último estágio da adaptação transcultural) foi selecionada e descrita de acordo com estes critérios, reforçando assim uma parte da validade externa durante esse processo.

  Apenas a realização do processo de adaptação transcultural não garante que as propriedades de medida do instrumento (confiabilidade, validade e responsividade) sejam mantidas.10,32-37 Portanto, a versão brasileira da MAS precisa ser verificada quanto à sua confiabilidade e validade.10,35-37 Além disso, por ser um instrumento de caráter avaliativo, que tem o objetivo de acompanhar a evolução da função motora, a sua responsividade também deve ser investigada, para sua adequada utilização em contextos clínicos e em pesquisas.10,35-37

   

  CONCLUSÃO

  O processo de adaptação transcultural da MAS para o Brasil seguiu procedimentos recomendados pela literatura atual. A avaliação da clareza da linguagem, equivalência semântica e relevância técnico-científica foram contempladas através dos estágios de adaptação e reforçadas pelo estudo Delphi, onde o instrumento foi submetido à opinião de profissionais de reabilitação de diferentes regiões do Brasil. Além disso, a população alvo a quem o instrumento se destina também foi envolvida no processo, contribuindo para a validade de adaptação transcultural do instrumento. Entretanto, para que a MAS-Brasil possa ser utilizado de maneira adequada em contextos clínicos e de pesquisas, ainda é necessária a análise das suas propriedades de medida.
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    RESUMO

    OBJETIVO: Avaliar efeitos do treino de exercícios de isostreching na flexibilidade e força muscular.

    MÉTODO: Trinta e um indivíduos saudáveis (27 mulheres), de 18 a 28 anos, divididos em 2 grupos: Grupo A, isostretching, submeteu-se a programa de exercícios baseados na técnica isostretching e Grupo B, padrão, submeteu-se aos mesmos exercícios utilizando princípios técnicos clássicos do alongamento, por 12 semanas, duas vezes por semana, uma hora por sessão. Foram avaliadas no pré e pós-teste, flexibilidade por meio de fotogrametria pesquisando a distância punho-chão e a classificação da postura segundo categorias de encurtamentos musculares descritas por Kendall e, força muscular por meio de dinamometria.

    RESULTADOS: Não houve diferença estatisticamente significante no teste de flexibilidade nos dois grupos. Análise de significância clínica e melhora pelo Índice de Mudança Confiável (IMC) mostrou ganho na flexibilidade atingindo 14 participantes de ambos os grupos. Análise de contorno do corpo do grupo A apresentou atenuações nas curvaturas da coluna cervical, lombar e torácica e ângulo de flexão de quadril. O grupo B apresentou atenuações na curvatura da coluna cervical e ângulo de flexão de quadril. Em relação à força muscular, o grupo A apresentou diferença estatisticamente significante em alguns grupos musculares específicos, porém sem significância clínica.

    CONCLUSÃO: As duas intervenções afetam a flexibilidade de forma estatisticamente semelhante, porém com impacto diferente nas curvaturas da coluna. O isostretching afetou clinicamente a flexibilidade de indivíduos saudáveis, com indícios de que treinamentos mais intensos ou longos possam afetar a força muscular. 

    Palavras-chave: Força Muscular, Exercícios de Alongamento Muscular, Postura, Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    OBJECTIVE: To evaluate effects of the isostretching exercise training on flexibility and muscle strength.

    METHOD: Thirty-one healthy subjects (27 women), aged between 18 and 28 years, divided into two groups: Group A, isostretching, which has undergone a program of exercises based on the isostretching technique, and Group B, standard, which was subjected to the same exercises using the general technical principles of traditional stretching. The training went on for 12 weeks, twice per week, one hour per session. Flexibility was evaluated through photogrammetry in pre- and post-test, evaluating the wrist-floor distance and classifying posture according to the categories of muscle shortening described by Kendall, while muscle strength was assessed using a handgrip dynamometer.

    RESULTS: There was no statistically significant difference between the results for each group in the flexibility test. Analysis of clinical significance and improvement by the Reliable Change Index (RCI) showed an improvement in flexibility affecting 14 subjects from both groups. Analysis of body contour in group A showed attenuation in the curvatures of the cervical, thoracic, and lumbar spine, as well as the hip flexion angle, and group B showed attenuation in the curvature of the cervical spine and hip flexion angle. Group A showed statistically significant differences in some specific muscle groups, but with no clinical significance.

    CONCLUSION: Both interventions affected flexibility in a statistically similar way, but had a different impact on the curvatures of the spine. Isostretching training clinically changed the flexibility of healthy individuals, with evidence that more intense or longer workouts can affect muscle strength.

    Keywords: Muscle Strength, Muscle Stretching Exercises, Posture, Physical Therapy Specialty

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As atividades de vida diária exigem das pessoas movimentos dentro de amplitudes articulares adequadas, e para que isso ocorra sem dificuldade ou lesão é necessário ter flexibilidade, que é descrita como o grau em que o comprimento do músculo permite o movimento ao longo das articulações. Associada à flexibilidade, níveis adequados de força estão associados com menor incidência de lesões musculoesqueléticas, ganho de massa óssea, melhor perfil de risco cardiometabólicos e menor riscos de mortalidade. Programas de fortalecimento são variáveis em frequência, duração e intensidade, sendo determinados para cada população específica, assim como, os elaborados visando à saúde osteomioarticular.1

  Diversas técnicas são utilizadas para ganho de flexibilidade e normalização da força muscular, como por exemplo, reeducação postural global, método Pilates e método isostreching.2

  O isostreching é uma técnica que foi desenvolvida por Bernard Redondo em 1974, na França, com proposta de promover alongamento e fortalecimento dos músculos, principalmente os posturais, de forma geral e alinhada, por meio de exercícios coordenados com controle respiratório e da postura corporal, realizado com controle de todos os movimentos envolvidos no exercício físico a partir de comando verbal firme e detalhado do fisioterapeuta. Enquanto o praticante mantém a postura de alongamento, realizando contração isométrica da musculatura vertebral profunda,3,4 realiza reajustes posturais e das contrações requeridas ao mesmo tempo que controla a respiração. Para os criadores da técnica, o principal objetivo é o fortalecimento e flexibilidade corporal.2

   

  OBJETIVO

  Tendo em vista os efeitos da técnica de isostretching e os poucos estudos voltados para resultados experimentais, este estudo teve por objetivo estudar os efeitos promovidos pelo treino de flexibilidade e fortalecimento muscular utilizando a técnica de isostretching, em indivíduos saudáveis.

   

  MÉTODOS

  Estudo randomizado, controlado e cego. Participaram do estudo 31 indivíduos saudáveis, 27 mulheres e 04 homens, com idade entre 17 a 28 anos. Foram incluídos indivíduos com ausência de queixas clínicas, doenças musculoesquelética, neurológicas ou cardiorespiratórias. Os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido conforme parecer nº 747/02 aprovado pelo Comitê de Ética da Instituição.

  O estudo foi realizado no Laboratório de Fisioterapia e Comportamento (LaFi.Com) do Curso de Fisioterapia da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

  Os participantes foram divididos de forma randomizada em dois grupos, a saber, o grupo A com 15 participantes (grupo isostretching) e grupo B com 16 indivíduos (grupo controle). Inicialmente, foram coletados dados sobre idade, peso e altura. Antes e após o treinamento ambos os grupos foram submetidos à avaliação da flexibilidade e força muscular.

  Avaliação de flexibilidade

  A flexibilidade foi avaliada por meio de fotogradia em vista lateral direita do teste de flexão anterior do tronco, com os sujeitos posicionados sobre banco de madeira de 40 x 40 cm de largura x 40 cm de altura. A fotogrametria utilizou a medida entre processo estilóide da ulna direita ao maléolo lateral direito, previamente.5 Foi realizado registro fotográfico em vista lateral direita, ao final da flexão anterior de tronco, com joelhos em extensão e ângulo tibio-társico de 90º. A cabeça e os ombros posicionavam-se relaxados e os dedos das mãos em direção aos pés, estes estavam apoiados em um anteparo de madeira fixo em 90º com a mesa.6 A distância foi medida diretamente nas fotografias, a partir dos dois pontos de referência anatômicos previamente estabelecidos.

  Informações referentes aos encurtamentos musculares da cadeia posterior foram coletadas considerando os critérios de classificação de encurtamentos observáveis estabelecidos por Kendall et al.7 Segundo o autor, considerou-se encurtamento normal (N) = ângulo entre o sacro e a mesa seja aproximadamente 80º, aumento da convexidade posterior, visto uma curvatura homogênea e contínua, capaz de tocar as pontas dos dedos nos artelhos; encurtamento 1 (Enc 1) = comprimento excessivo dos músculos da coluna, isquiotibiais curtos, comprimento normal dos músculos gastrocnêmio e solear; encurtamento 2 (Enc 2) - comprimento excessivo dos músculos superiores da coluna, leve encurtamento dos músculos na coluna média e inferior, gastrocnêmio-sóleo e isquiotibiais, incapaz de tocar os artelhos; encurtamento 3 (Enc 3) - comprimento normal dos músculos da coluna superior e inferior. Isquiotibiais e gastrocnêmio-sóleo curtos; encurtamento 4 (Enc 4) - comprimento excessivo dos isquiotibiais permite flexão excessiva da pelve em direção a coxa. Devido ao excessivo comprimento dos músculos posteriores das coxas, o indivíduo neste tipo de encurtamento, consegue ultrapassar os artelhos com os dedos das mãos, mesmo com limitação de flexibilidade da região inferior do tronco. O padrão de flexibilidade/encurtamento 5 é característico dos portadores de encefalopatia crônica não progressiva e portadores de lesão medular e, por isso, foi excluída da avaliação neste estudo. Ao término do experimento, foi realizada a sobreposição dos contornos dos corpos em flexibilidade, para observação das alterações provocadas pelo treinamento, utilizando para este fim o software Corel DRAW 10.

  Avaliação de força muscular

  Para estudo do efeito do programa de treinamento na força muscular foi proposta a avaliação com o uso de dinamômetro e empregados os testes de força muscular preconizados por Kendall et al.8 Foram avaliados os grupos musculares responsáveis pela extensão de punho, extensão de cotovelo, abdução de ombro, protração de ombro, flexão de joelho, extensão de joelho e flexão de quadril. Registrou-se o pico de força quando a resistência máxima é oferecida pelo examinador (make test), repetido três vezes, com intervalo de um minuto entre cada medida, sendo selecionada a maior medida. Neste teste, a medidas são geradas em kilograma força.

  Programa de treinamento

  Os sujeitos formam submetidos a programa de 24 sessões de uma hora, por um período de 12 semanas. Em cada sessão, foram realizados 14 exercícios com repetição de três vezes cada, partindo de exercícios de fácil execução para alto grau de dificuldade, com intervalo de meio minuto de repouso entre cada exercício.

  O grupo A foi submetido ao programa de treinamento embasado na técnica isostretching. Os exercícios foram selecionados no livro Isostretching - A ginástica da coluna.9

  O grupo B, controle, foi submetido aos mesmos exercícios, porém sem a aplicação dos princípios da técnica (comando verbal detalhado, controle respiratório com acompanhamento do treinador e posturas com feedback detalhados e contínuos).

  Análise estatística

  Os dados referentes à flexibilidade e à força muscular foram analisados em duas situações, pré-teste e pós-teste, para o grupo A e grupo B, e entre os dois grupos. As variáveis de força e flexibilidade entre o pré e o pós-teste foi analisada pelo Teste t de Student, enquanto que, para a comparação entre grupos, foi utilizado o teste paramétrico de comparação entre duas médias não pareadas com desvio padrão desconhecidos. Foram consideradas significantes as probabilidades associadas aos testes com valores menores ou iguais a 0.05.

  Com o objetivo de analisar a variabilidade de resposta do teste de força muscular e flexibilidade dentro da amostra e de verificar a eficácia das intervenções para o paciente, optou-se pela análise de significância clínica. Foram consideradas duas propostas para definir que a intervenção como eficiente: 1- a porcentagem de pacientes que melhoraram 20% ou mais nas medidas de flexibilidade e força muscular; 2- o Índice de Mudança Confiável (Reliable Change Index), sugerido por Jacobson & Truax, tanto para as medidas de força muscular quanto de flexibilidade.10

  Considerou-se variação de força muscular:

  Variação de força = (força musc. pós-teste - força musc. pré-teste) X 100 força muscular pré-teste.

  Sendo aceito:

  Variação = 0, não alteração em relação ao basal (a força pós-teste é igual à força no pré-teste), portanto, ao existe alteração na força.

  Variação > 0, porcentagem de aumento em relação ao basal (a força máxima no pós-teste é maior do que a força realizada no pré-teste).

  Variação <, porcentagem de diminuição em relação ao basal (a força máxima no pós-teste é menor do que a força realizada no pré-teste), portanto, existe diminuição de força.

   

  RESULTADOS

  Características dos grupos

  A idade média do grupo A foi 19,9 DP 2,43 anos e do grupo B 21,3 DP 2,67 anos. O peso médio do grupo A foi 54,7 DP 7,75 Kg e do grupo B 60,9 DP 10,01 Kg. A altura média do grupo A foi 163,8 DP 5,93 cm e do grupo B 166,4 DP 5,96 cm.

  O estudo estatístico comparativo entre o grupo A e B da idade, peso e altura mostrou que não há diferença estatisticamente significativa entre estas variáveis.

  Flexibilidade

  Encontrou-se diminuição na distância punho-tornozelo, sendo que, para o grupo A, a média entre pré-teste e pós-teste foi 10,1 DP 3,23 cm, e para o grupo B, 7,6 DP 2,21 cm. O treinamento promoveu melhora na flexibilidade nos dois grupos, porém sem significância estatística (p < 0,05).

  O estudo da flexibilidade por meio da análise de significância clínica e a melhora pelo Índice de Mudança Confiável (IMC) evidenciaram que a melhora foi de 93,3%, atingindo um total de quatorze sujeitos de ambos os grupos.

  O estudo da classificação da postura durante o teste de flexibilidade, de acordo com o proposto por Kendall et al.8 constatou-se que no grupo A, somente 4 sujeitos atingiram a normalidade, e no grupo B, 2 indivíduos mudaram a classificação de Enc 2 para Enc 3, aproximando-se da postura adequada, e apenas 1 indivíduo passou de Enc 3 para Enc 2 (Quadro 1).
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  No grupo A, evidenciou-se a suavização da curvatura da coluna cervical associado com a flexão de quadril em 6 sujeitos e a suavização da coluna cervical com a tóraco-lombar em 6 sujeitos. Visto que, 15 sujeitos apresentaram alteração na coluna cervical. No grupo B, o efeito do treinamento foi a atenuação da curvatura da coluna cervical associada a atenuações do ângulo de flexão de quadril em 12 sujeitos. Observou-se também a coluna cervical como principal alteração (15 sujeitos).

  Força muscular

  No Grupo A, encontrou-se uma variação significativa para ambos os lados (dominante e não dominante) dos seguintes grupos musculares: flexores de cotovelo, rotadores anteriores da escápula, flexores de quadril e extensores de joelho. Encontrou-se também para o lado não dominante uma variação significativa da força dos extensores de punho, extensores de cotovelo, abdução de ombro e flexores de joelho.

  No grupo B, encontrou-se uma variação significativa para os seguintes grupos musculares: flexores de cotovelo, abdutores de ombro, flexores de joelho e extensores de joelho, para ambos os lados. Encontrou-se também, variação significativa no lado dominante dos músculos extensores de cotovelo e dos músculos que fazem a protração da escápula.

  Quando comparada a evolução da força muscular entre o grupo A e o grupo B, constatou-se que o grupo A difere do grupo B na variação da força muscular nos músculos extensores de punho do lado não dominante, nos músculos flexores de joelho do lado não dominante. Porém, no grupo B, encontra-se um incremento de força muscular nos músculos extensores de joelho do lado dominante e do lado não dominante11 (Tabela 1).
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  Para avaliação clínica da variação de força muscular foram realizados dois estudos, um pela melhora do Índice de Confiança Máxima e outro de melhora pela variação maior que 20% (Tabela 2).
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  A análise do Índice de Melhora Clínica (IMC) mostrou que, embora a análise estatística dos grupos tenha indicado uma melhora no grupo A, o máximo de sujeitos que apresentam melhora de força muscular de um mesmo grupo é de 7 dos 15, para o grupo de flexores de joelho esquerdo. Também é possível observar que a grande maioria dos sujeitos apresentou-se clinicamente sem alterações, pelo IMC.

  No grupo B, observa-se uma melhora centralizada nos extensores de joelho do lado dominante, para 13 dos 16 sujeitos e nos extensores de joelho esquerdo, melhora para 8 sujeitos. Da mesma forma que no grupo A, foi possível verificar que a grande maioria não apresenta aumento ou diminuição de força muscular, isto é, sem alterações entre pré e pós-teste.

  A análise de melhora pela variação maior que 20% reforça os achados de IMC quando se compara o grupo A com o grupo B. Não houve correlação entre a variação da distância punho-tornozelo (flexibilidade) e a variação de força muscular por meio da medida de associação linear.

   

  DISCUSSÃO

  O Isostretching promoveu alterações na flexibilidade e força muscular de indivíduos saudáveis, após 12 semanas de treinamento. Outros estudos, corroboram com os resultados positivos obtidos, como Macedo et al.12 que relatou o aumento da resistência muscular de abdominais, glúteo máximo e extensores de tronco de pacientes com lombalgia; Monte-Raso et al.13 descreveram que a técnica foi eficaz no alinhamento da coluna vertebral torácica e melhora da flexibilidade em apenas um grupo; Wilhelms et al.14 e Hespanhol et al.3 também obtiveram o aumento da flexibilidade.

  No presente estudo, em ambos os grupos, foram observados ganhos no teste distância punho-chão adaptado para sentado, porém sem significância estatística, sendo necessário um maior número de indivíduos para confirmar tal achado. No entanto, na análise de significância clínica e a melhora pelo IMC evidenciaram melhora na maioria da população estudada. A significância clínica é uma medida que indica a extensão em que as condições de tratamento produziram melhoras clinicamente significativas na população atendida.

  Somente no grupo A, cujos exercícios foram baseados nos princípios da técnica do isostretching, alguns sujeitos atingiram a normalidade das curvaturas vertebrais, segundo a classificação de Kendall. Os resultados obtidos podem ser justificados devido ao fato, da técnica isostretching ter como base a manutenção de posturas de alongamento durante uma expiração prolongada e assim promover alterações nas propriedades viscoelástica do músculo. Redondo,9 Toscano & Egypto,15 afirmam que o trabalho estático direcionado provoca maior alongamento do tecido conjuntivo profundo, melhorando a capacidade do músculo de se contrair e relaxar.

  O estudo de contorno do corpo apresentou em ambos os grupos a diminuição de pelo menos uma curvatura ou atenuações associadas. Esta diferença pode ser justificada pelo fato dos indivíduos serem submetidos a uma situação de maior exigência ou recrutamento muscular com maior número de grupos musculares, sendo alongados com maior eficiência e contribuindo para o ganho de amplitude articular. Monte-Raso et al.13 justificaram que o ganho de flexibilidade da cadeia posterior talvez ocorra porque as posturas da técnica enfatizam o alongamento simétrico da cadeia muscular posterior e não alongam os segmentos assimetricamente.

  No entanto, os indivíduos que foram submetidos ao treinamento com os princípios do Isostretching apresentaram maiores diferenças nos segmentos da coluna cervical, coluna tóraco-lombar e flexão de quadril. Borghi et al.16 relata que os benefícios do Isostreching são mais amplos como aumento da expansibilidade torácica, e redução da angulação da escoliose e da lordose lombar.

  O teste de flexibilidade, considerando somente a distância entre o dedo e o chão durante a flexão de tronco, é um teste rápido e fácil aplicação na prática clínica, sendo um instrumento usual para a maioria dos fisioterapeutas,16 porém faltam elementos esclarecedores do processo de modificação da flexibilidade, que somente serão obtidos a partir da análise postural durante a execução do teste. Monte-Raso et al.13 e Borghi et al.16 utilizam análise fotográfica e a avaliação das curvaturas para observações posturais pós-intervenção porém, a análise da postura durante o teste, como foi proposto no presente estudo enriquece o teste dedo-chão com informações específicas referentes ao processo de modificação da flexibilidade.

  A análise da significância clínica para os teste de força muscular demonstrou pequena eficácia do isostretching no ganho de força muscular. No grupo A apenas ocorreram aumento de força para flexores de joelho do lado esquerdo. No grupo B, grupo controle, aumento da força muscular dos extensores de joelho do lado dominante e nos extensores de joelho esquerdo.

  O ganho de força muscular não ocorre em situação de treinamento de alongamento sem resistência,17 porém Macedo et al.12 relatou o aumento da resistência muscular de abdominais, glúteo máximo e extensores de tronco de pacientes com lombalgia. Os testes utilizados por Macedo et al.12 para avaliação da força muscular foram o Teste de Repetição Máxima, onde eram avaliados movimentos específicos por meio de repetições e só eram consideradas quando realizadas por completo. No presente estudo, o teste de avaliação de força foi realizado com o uso de um dinamômetro que é um instrumento padrão ouro para avaliação de força muscular e não foram encontrados resultados significativos. Outra hipótese seria que o isostretching apenas é eficaz para tratamento de pacientes com alterações musculoesqualéticas, como indivíduos com lombalgia. Sendo assim, são necessários mais estudos para confirmar que o isostretching não é eficaz para o ganho de força muscular em indivíduos saudáveis.

   

  CONCLUSÃO

  O estudo da postura durante o teste de flexibilidade por meio do contorno do corpo permitiu demonstrar que técnicas diferentes afetam a flexibilidade de forma estatisticamente semelhante, porém afetam regiões diferentes do corpo. A necessidade de avaliações sistematizadas durante a avaliação de flexibilidade e força muscular pode gerar informações que fundamentem a decisão clínica do fisioterapeuta a respeito da técnica mais adequada a ser utilizada para cada situação terapêutica.

  O isostretching mostrou-se eficaz na melhora da flexibilidade de indivíduos saudáveis, porém quanto à força muscular não foi clinicamente significativo. Novos estudos são necessários, com maior número de indivíduos saudáveis, para confirmar a eficácia da técnica.
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    RESUMO

    A osteoartrite é a doença articular mais comum causando dores em seus portadores. Diversos tratamentos podem ser usados, dentre eles o de ondas de choque.

    OBJETIVO: Observar a influência do tratamento por ondas de choque na intensidade da dor em mulheres idosas com AO de joelho.

    MÉTODO: Participaram do estudo, 40 idosas (69,57 ± 6,42 anos) submetidos a tratamento semanalmente por ondas de choque com 2000 impulsos à de 2,5 a 4,0 bar, na frequência de 8Hz, no local mais doloroso à palpação da interlinha articular medial do joelho, durante três semanas consecutivas. O efeito da aplicação sobre a dor foi avaliado pela escala visual analógica antes e depois do tratamento.

    RESULTADOS: Houve diminuição significante (p < 0,0001) da intensidade da dor das voluntárias, passando de 7,86 ± 1,07 cm para 5,32 ± 2,26 cm.

    CONCLUSÃO: A aplicação de ondas de choque mostrou-se benéfica para redução da dor em idosas portadoras de osteoatrite.

    Palavras-chave: Osteoartrite do Joelho, Artralgia, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    Osteoarthritis is the most common articular disease that causes pain to its sufferers. Shockwave therapy is among the many treatments that can be used.

    OBJECTIVE: The objective of this study was to observe the influence of shockwave therapy on the intensity of pain in elderly women with knee OA.

    METHOD: In this study, 40 elderly females (69.57 ± 6.42 years) were submitted to weekly shockwave therapy with 2000 impulses at 2.5 to 4.0 bar, at a frequency of 8Hz, at the location most painful to touch in the knee, the medial articular interline, for three consecutive weeks. The effect of its application on the pain was evaluated by the visual analogue scale before and after the treatment.

    RESULTS: There was a significant reduction (p < 0.0001) of pain intensity in the volunteers, going from 7.86 ± 1.07 cm to 5.32 ± 2.26 cm.

    CONCLUSION: The application of shockwave therapy has been shown to reduce pain in elderly females with osteoarthritis.

    Keywords: Osteoarthritis, Knee, Arthralgia, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  A doença articular mais comum no mundo é a osteoartrite (OA).1 Ela é a principal causa de dor e incapacidades funcional nos indivíduos idosos.2 Está presente em 10% dos joelhos das mulheres e 13% dos homens acima dos 60 anos ou mais de idade.3,4 Ainda há o relato de que a AO afete pelo menos 50% das pessoas com idade maior do que 65 anos.5 No Brasil, esta doença afeta cerca de 6% a 12% dos idosos com 65 anos ou mais.6 Devido ao aumento do envelhecimento populacional e aumento da prevalência da obesidade, estima-se que o aumento da AO em joelho possa aumentar nos próximos anos.5

  No entanto, embora seja altamente prevalente e possa gerar impacto negativo sobre a qualidade, ainda não existe cura para esta doença, dificultando intervenções específicas contra a mesma.2,7-9 Diversos tratamentos têm sido apontados como recursos positivos para o tratamento da AO. Recentemente um método que tem sido usado no tratamento de doenças musculoesqueléticas, é a ondas de choque (Extracorporeal shockwave therapy) (ESWT). A terapia por ondas de choque que tem sido usada para tratamento de dores devido ser não invasivo, com baixas taxas de complicações, não requer hospitalização e ser relativamente de baixo custo quanto comparado a outros tratamentos conservadores e ou procedimentos cirúrgicos.10 Há o relato que a aplicação de a ESWT mostra um efeito condroprotetor na inibição da AO em ratos11 ainda, que a ESWR tem um efeito multifuncional sobre osso e a cartilagem.11 Embora a ESWT também seja considerada como efetiva na redução da dor, poucos estudos têm realizado esta técnica em humanos.10

  Como as consequências funcionas da dor devido a AO são responsáveis por grande morbidade especialmente nos idosos, há necessidade de desenvolvimentos de novos tratamentos para a AO.9 Considerando que a ESWT pode ser promissora também para a AO.

   

  OBJETIVO

  O objetivo deste estudo foi o de observar a influência do tratamento por ondas de choque na intensidade da dor em mulheres idosas com AO de joelho.

   

  MÉTODO

  Este estudo clínico de série de casos foi aprovado pela Comissão de Ética para Análise de Projetos de Pesquisa (CAPPesq nº 0130/10). Todos os participantes foram informados sobre os procedimentos do estudo e assinaram o termo de consentimento para a participação no mesmo.

  Foram incluídos no estudo aqueles indivíduos com idade superior a 60 anos que possuíam diagnóstico clínico e radiográfico de osteoartrite primária do joelho, com intensidade de dor (mensurado pela escala visual analógica)12 superior ou igual a seis, com falha de dois ou mais tipos de tratamento conservador prévio (medicações, anti-inflamatórios não hormonais, fisioterapia, alongamentos, acupuntura, órteses, e outros).

  Não participaram do estudo aqueles que tivessem recebido infiltração de corticosteroide nas últimas 48 horas, que apresentassem manifestações clínicas predominantes em outras articulações dos membros inferiores (quadril e tornozelo) e da coluna vertebral, sinais clínicos de neuropatia associada, incluindo radiculopatias e neuropatias periféricas. Também não participaram aqueles que possuíssem: doenças inflamatórias sistêmicas como: Artrite reumatóide, Reiter, Espondilite Anquilosante, poliartrite generalizada, neoplasias, presença de tumores ou processos infecciosos no local da aplicação, doenças endócrinas e metabólicas associadas, fibromialgia, discrasia sanguínea grave e distúrbios psiquiátricos que necessitassem de acompanhamento. Os voluntários deveriam ter a possibilidade de comparecer ao hospital durante o período de tratamento.

  Intervenção

  A aplicação das ondas de choques radiais foi realizada através do Swiss Dolorclast; EMS Electro Medical Systems, Suíça que proporciona ondas de propagação pneumática. Este equipamento apresenta uma unidade controle acoplado a um dispositivo manual que são conectados através de tubo flexível. Pulsos de ar comprimido de amplitude variável são transferidos ao dispositivo manual e aplicados diretamente ao sítio lesional. A unidade controle modula o suprimento de ar comprimido contínuo na frequência de 3Hz antes de sua transferência ao dispositivo manual via tubo de conexão. No interior do dispositivo manual, o ar comprimido promove a aceleração de um projétil que aciona a base do aplicador metálico. A força de impacto do projétil no aplicador induz à formação de uma onda de choque. Os pacientes receberam a aplicação de 2.000 impulsos de ondas de choque radiais por semana, com pressão de 2,5 a 4,0 bar, na frequência de 8Hz, no local mais doloroso à palpação da interlinha articular medial do joelho, durante três semanas consecutivas. Cada sessão semanal tinha duração de aproximadamente 10 minutos. O programa pós-aplicação foi: três dias consecutivos de calor superficial sobre as áreas aplicadas durante 20 minutos e uso de analgésicos simples se necessário (Paracetamol 500mg, 6/6 horas ou análogos, em caso de alergia).

  Avaliação

  A avaliação foi realizada por observador independente que não estava envolvido na seleção, ou no tratamento dos doentes. A avaliação da intensidade da dor foi realizada mediante escala visual analógica.12 Esta escala consiste de uma linha de 10 centímetros (cm) de extensão que apresenta nomenclatura “ausência de dor” em uma extremidade e “dor insuportável” na outra. A intensidade da dor será classificada através da mensuração de um traço vertical que cruza a linha horizontal demarcada pelo doente para indicar a intensidade da dor em uma escala de 0 a 10.

  Análise Estatistica

  A análise de dados foi realizada pelo pacote estatístico InStat3 para Windows. Usamos o princípio da intenção de tratar para lidar com desistências, e os dados faltantes foram inclusos utilizando-se a média dos dados restantes. Os resultados foram descritos usando-se as médias e desvios padrões. A comparação dos resultados da Escala Analógica Visual foi realizada valendo-se do teste t de Student. O nível de significância foi de 0.05.

   

  RESULTADOS

  Participaram do estudo 40 indivíduos. Tivemos 2 pacientes que desistiram de continuar o tratamento e 1 que abandonou o tratamento para iniciar tratamento de outra doença. Os dados referentes a média de idade, tempo da doença, composição corporal e lado tratado estão dispostos na Tabela 1.
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  Ao analisar o resultado em relação à intensidade da dor, observa-se que este teve uma diminuição estatisticamente significante (p < 0.0001), passando de 7,86 ± 1,07 cm para 5,32 ± 2,26 cm.

   

  DISCUSSÃO

  Os resultados deste estudo apontam que mulheres idosas com osteoartrite de joelho diminuem a intensidade da dor após tratamento por ondas de choque. Neste estudo, a questão da dor foi à avaliação realizada devida se a dor o sintoma predominante na maioria dos pacientes com AO.13 A origem dor em indivíduos com AO não é bem compreendida. Hunter et al.13 aponta que fatores biopsicossociais devam ser levados em consideração, pois estão relacionados com manutenção da dor. Por isto, o controle da dor neste tipo de paciente que já realizou algum tratamento é um desafio. Também não podemos esquecer que estes pacientes desenvolvem sensibilização central assim como a hiperalgesia e hiperalgesia secundária, e que este tipo de doença crônica produz está relacionada a maiores níveis de dor relatada assim como pior desempenho funcional e da qualidade de vida.13-16

  Neste estudo, a dor nos indivíduos diminuiu com apenas 3 sessões de tratamento. Esta diminuição da intensidade da dor vista por estes pacientes tratados por ESWT confirma os achados de que esta técnica se mostra efetiva em muitas desordens ortopédicas, porém em estudos com animais.17 Sobre a questão do por que da melhora após o tratamento por ondas de choque, embora o exato mecanismo permaneça não conhecido, há algumas hipóteses. Há estudos que mostram que a ESWT é capaz de induzir a regressão ou retardar o avanço das alterações devido a AO em ratos.17-19 Alguns relatam que a ESWT envolveria uma estimulação de uma neovascularização.17,20,21 Outra provável explicação dada por Zhao et al.10 é a alteração dos mecanismos aferentes da dor. Estes autores usaram o ESWT em indivíduos com osteoartrite de joelho e também verificaram diminuição da intensidade da dor mensurada pela EVA diminuir após o tratamento. Desta forma, acreditamos que o uso da ESWT traga resultados benéficos em apenas 3 sessões de curta duração, o que também pode provavelmente ter influenciado no desempenho funcional destes pacientes, já que são fatores relacionados.14

  Neste estudo há alguns fatores limitantes que precisamos levar em consideração. Um deles é a questão da falta de grupo controle. Também apontamos uma falta da classificação por meio do exame radiográfico do grau de intensidade da osteoartrite nos joelhos dos voluntários, porém vale ressaltar que em estudos populacionais tem sido encontrada discordância entre o diagnóstico radiográfico e a dor no joelho na AO.22 Contudo, acreditamos que estes fatores não invalidam o resultado benéfico do tratamento por ESWT em indivíduos idosos com AO de joelho. No entanto, destacamos que futuros estudos devem ser conduzidos comparando esta técnica com outras já consagradas na literatura como, por exemplo, os exercícios terapêuticos, ou mesmo com grupo placebo.

   

  CONCLUSÃO

  Concluímos que indivíduos idosos do sexo feminino com osteoartrite de joelho são beneficiados em relação à diminuição da intensidade da dor quando submetidos a tratamento por ondas de choque.
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    RESUMO

    As disfunções sexuais femininas (DSFs) são consideradas um problema de saúde pública pela Organização Mundial da Saúde (OMS). Consistem em inúmeras desordens, como distúrbio da excitação feminina, distúrbio do desejo sexual hipoativo, transtorno sexual do orgasmo feminino, dispareunia e vaginismo. As DSFs são detectadas em 67,9% das mulheres no mundo e estão presentes em 50% das asiáticas, em 30 a 50% das americanas e em 30% das brasileiras.

    OBJETIVO: Revisar sistematicamente a literatura sobre as diferentes técnicas de fisioterapia utilizadas no tratamento das DSFs.

    MÉTODOS: Realizou-se uma busca sistemática, nas bases de dados EMBASE, PEDro e MedLine, de artigos publicados até junho de 2013, através da combinação entre palavras e descritores de tratamentos fisioterapêuticos e disfunções sexuais femininas. Foram excluídos os artigos sobre disfunção sexual masculina, estudos pilotos, papers ou projetos multicêntricos, que não estivessem disponíveis na íntegra ou duplicados em outra base de dado. Após a seleção final dos estudos, foi verificada a pontuação dos ensaios clínicos randomizados na Escala de Avaliação PEDro.

    RESULTADOS: 11 artigos foram incluídos e, destes, seis passaram para a avaliação qualitativa na Escala PEDro. Este estudo seguiu a estruturação metodológica do PRISMA (Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studies). Todos os estudos encontrados utilizaram questionários para avaliar os efeitos da intervenção fisioterapêutica nas DSFs. Foi verificado um total de cinco tipos de intervenções diferentes: cinesioterapia (exercícios de Kegel e treinamento muscular do assoalho pélvico - TMAP), terapia cognitivo-comportamental (CGBT), biofeedback, eletroterapia (TENS - eletroestimulação transcutânea e US - ultrassom terapêutico) e terapia manual. As limitações encontradas nesta revisão sistemática foram referentes a não disponibilização dos artigos na íntegra e à baixa qualidade metodológica dos estudos.

    CONCLUSÃO: Todos os estudos mostraram melhora na função sexual após intervenção fisioterapêutica. Não há um consenso sobre a intervenção com melhores resultados, no entanto, a cinesioterapia através do TMAP mostrou-se vantajosa por ser de fácil aplicação, baixo custo, aprendizado imediato e promover resultados duradouros em um curto período de tempo. No entanto, existem lacunas metodológicas que ainda precisam ser preenchidas para determinar o tratamento fisioterapêutico eletivo para as DSFs, assim como definir a melhor dosagem, o protocolo a ser seguido, a duração desta terapia, aliados ao melhor custo-benefício.

    Palavras-chave: Disfunção Sexual Fisiológica/reabilitação, Mulheres, Modalidades de Fisioterapia

  

   

  
    ABSTRACT

    The World Health Organization (WHO) considers Female Sexual Dysfunctions (FSDs) to be a public health issue. There are a multitude of disorders such as female sexual arousal disorder, hypoactive sexual desire disorder, orgasmic disorder, dyspareunia, and vaginismus. FSDs are detected in 67.9% of the women in the world and are present in 50% of Asians, in 30-50% of Americans, and in 30% of Brazilians.

    OBJECTIVE: To systematically review the literature on the different physiotherapy techniques used in the treatment of FSDs.

    METHODS: A systematic search was conducted in the databases EMBASE, PEDro, and MedLine in data as recent as June 2013, by combining words and descriptors of physical therapy treatments and female sexual dysfunctions. Excluded from review were articles concerning male sexual dysfunction, pilot studies, multicentric papers of projects, and those which were either not available in their entirety or were duplicated in another database. After the selection of studies was complete, the randomized clinical trials were scored on the PEDro Evaluation Scale.

    RESULTS: Eleven articles were included, six of which went on to be qualitatively evaluated on the PEDro scale. The present study followed the methodological structure of PRISMA (Statement for Reporting Systematic Reviews and Meta-Analyses of Studies). All studies found used questionnaires to assess the effects of physical therapy on FSDs. A total of five different types of interventions were verified: kinesiotherapy (Kegel exercises and pelvic floor muscle training - PFMT), Cognitive behavioral therapy (CBT), biofeedback, electrotherapy (transcutaneous electrical stimulation - TENS, and therapeutic ultrasound - US), and manual therapy. The limitations found in this systematic review were related to the unavailability of the articles in full and the low methodological quality of the studies.

    CONCLUSION: All studies showed improvements in sexual function after physical therapy intervention. There is no consensus on any intervention with better results; however, kinesiotherapy using PFMT proved to be advantageous because of its easy application, low cost, easy learning curve, and lasting results achieved in a short period. However, there are methodological shortcomings that still need to be dealt with to determine the most suitable physical therapy treatment for FSDs, as well as defining the best dosage, the protocol to be followed, and the duration of therapy, as well as the best cost-benefit.

    Keywords: Sexual Dysfunction, Physiological/rehabilitation, Women, Physical Therapy Modalities

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  As disfunções sexuais femininas (DFSs) são consideradas, pela Organização Mundial de Saúde (OMS), um problema de saúde pública, pois afetam, em curto ou longo prazo, a vida social, psicológica, doméstica, ocupacional e física das mulheres e de seus companheiros.1

  As DSFs consistem em múltiplas desordens, como: distúrbio da excitação feminina, distúrbio do desejo sexual hipoativo, transtorno sexual do orgasmo feminino, dispareunia e vaginismo.2 Estas desordens são classificadas dentro de categorias diagnósticas que incluem o desejo ou libido, a excitação, a dor ou desconforto e a inibição do orgasmo.3,4 Elas são caracterizadas como distúrbios multicausais e multidimensionais, combinando determinantes biológicos, psicológicos e interpessoais.2

  Estas disfunções têm alta prevalência, atingindo cerca 67,9%5,6 das mulheres no mundo. Quanto aos índices em diferentes países, estima-se que as DSFs estejam presentes em cerca de 30 a 50% das americanas, em mais de 50% das asiáticas e em 30% das brasileiras.7-9 Em populações específicas, como mulheres com diabetes,10 com Parkinson11 e que tiveram infarto agudo do miocárdio,12 os valores são mais expressivos, variando de 59%,75% e 50%, respectivamente.

  A atuação da fisioterapia no tratamento das DSFs é dirigida à melhora da mobilidade da musculatura do assoalho pélvico e ao alívio da dor pélvica e/ou abdominal. Para isso, diversas terapêuticas são utilizadas como, por exemplo, exercícios para os músculos do assoalho pélvico,9 eletroterapia13 e terapia manual.14 No entanto diante dessa abrangência, torna-se necessária a busca por evidências científicas sobre essas técnicas ou métodos para, posteriormente, determinar as condutas a serem utilizadas no processo de redução de tais queixas.

   

  OBJETIVO

  A fim de proporcionar ao profissional fisioterapeuta conhecimento sintético, o objetivo deste estudo é realizar uma revisão sistemática sobre as diferentes técnicas de fisioterapia utilizadas para tratamento das DSFs.

   

  MÉTODOS

  Fonte de dados e pesquisa

  O planejamento para esta revisão foi baseado nas orientações do Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (recomendações PRISMA). Esta revisão sistemática foi registrada no PROSPERO sob o número: CRD42015017614.

  Foram realizadas buscas em três bancos de dados: EMBASE (EMBASE; Web site: http://www.elsevier.com/online-tools/embase acessado em 01 de julho de 2013); Physiotherapy Evidence Database (Pedro; Web site: www.pedro.org.au na mesma data) e MedLine (acessada via Ovid [Wolters Kluwer Health, New York, New York, EUA] na mesma data).

  Foram utilizados filtros de pesquisa desenvolvidos pela Scottish Intercollegiate Guidelines Network - http://www.sign.ac.uk/methodology/filters.html, através da combinação entre palavras e descritores de tratamentos fisioterapêuticos e disfunções sexuais femininas. Os termos utilizados na base de dados PEDro foram os seguintes: Perineum or Genitor Urinary no campo Parte do Corpo (body part field); Continence and Women’s Health no campo Subdisciplina (Subdiscipline Field); e Clinical Trial no campo Método (method field). Nas bases MedLine e EMBASE foi utilizado o cruzamento entre os descritores sobre: a metodologia (Randomized controlled trial OR random allocation OR double blind method OR single blind method OR clinical trial OR randomization OR single blind procedure OR double blind procedure OR crossover procedure OR placebo OR random allocation OR prospective study); o tratamento fisioterapêutico (Therapy OR Rehabilitation OR Exercise Therapy OR Exercise OR Resistance Training OR Massage OR Eletric Stimulation Therapy OR Physical Therapy Modalities OR Physical Education OR Physical Training OR Kinesiotherapy); e a disfunção sexual feminina (sexual dysfunction, Physiological OR Dyspareunia OR Vaginismus OR Vulvodynia OR Vestibulodynia OR Desire disorder OR Arousal disorder OR Orgasmic Disorder OR Perineum OR Pelvic Floor OR Pelvic Floor Muscle).

  Seleção dos estudos

  Após as buscas, dois pesquisadores independentes selecionaram os estudos potencialmente relevantes com base em títulos. Os títulos selecionados passaram por uma seleção através de leitura do resumo e, posteriormente, na íntegra, quando foram aplicados os critérios de inclusão/exclusão. Na divergência de opinião entre os pesquisadores em qualquer uma das fases, foi decidido pela argumentação entre eles; não alcançado um acordo, o terceiro pesquisador tomou a decisão final em uma reunião de consenso.

  Critérios de inclusão

  Estudos que utilizaram técnicas fisioterapêuticas para o tratamento das DSFs em mulheres, nos idiomas inglês e português. Não houve restrição de data, sendo aceitos artigos originais publicados até junho de 2013.

  Critérios de exclusão

  Estudos com homens, pilotos, papers ou projetos multicêntricos, não disponíveis na íntegra, após solicitação por contato via e-mail com os autores, ou duplicados.

  Extração de dados e avaliação da qualidade

  Após a seleção final dos estudos, foi verificada a pontuação dos ensaios clínicos randomizados na Escala de Avaliação PEDro acessando o Web site: http://www.pedro.org.au/portuguese/downloads/pedro-scale/. Os estudos não indexados na base de dados PEDro foram avaliados por dois avaliadores independentes, seguindo as normas da escala; as divergências de pontuação foram decidias após a discussão dos itens duvidosos. A Escala de Avaliação PEDro pontua de zero a dez e reflete o viés potencial envolvido no estudo, sendo que dez é a melhor pontuação possível e zero a pior. A primeira questão não pontua.

  Os outros tipos de estudo não foram avaliados metodologicamente, porém, os resultados destes foram apresentados e discutidos nesta revisão.

  Síntese dos dados

  Os resultados dos artigos incluídos foram agrupados em: método avaliativo das DSFs; intervenções com os subgrupos cinesioterapia, eletroterapia, terapia manual e terapia combinada; e avaliação metodológica. Não foi realizada metanálise nos resultados encontrados devido à heterogeneidade de técnicas encontradas nos estudos, pela falta de consenso no manejo das diferentes características da DSF que são específicas.

   

  RESULTADOS

  Seleção dos Estudos

  As buscas nas bases de dados resultaram na coleta de 1525 artigos. Destes, 28 atenderam aos critérios de inclusão, porém 11 deles foram excluídos durante a análise dos resumos e 6 na análise do texto na íntegra. Com isso, 11 artigos foram selecionados e 6 passaram para a avaliação qualitativa na Escala PEDro (Figura 1).
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  Avaliação da Qualidade Metodológica

  Os escores da avaliação metodológica através da escala PEDro estão descritos no Quadro 1. A pontuação dos estudos variou de 5 a 8, num máximo de 10.
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  Os critérios de elegibilidade não foram descritos em apenas um estudo15 (16,6% dos artigos). Quanto à alocação oculta, 83%15-19 não cumpriram este item. Em 33,3% houve desistência de pelo menos 16% dos participantes que iniciaram a intervenção. Nos itens referentes ao cegamento, 83% não cegou os terapeutas,15,16 enquanto 66,6% utilizaram avaliadores cegos16,18-20 e 33,3% tiveram indivíduos cegados.18,20

  A análise de intenção de tratamento foi realizada metade das vezes.15,19,20 Apenas 16,6% não realizaram comparação estatística entre os grupos.18 Critérios, como: distribuição aleatória, semelhança nos indicadores de prognósticos mais importantes e medidas de precisão e variabilidade para pelo menos um resultado-chave foram sempre respeitados.

  Amostra e Caracterização das Disfunções Sexuais

  Nos artigos selecionados para esta revisão, houve discrepância quanto à homogeneidade do tamanho amostral, com uma média de 138,5 (16 a 245) mulheres incluídas. A maioria foi redigida na língua inglesa, apenas um foi escrito em português. Os países com maior publicação acerca do tema foram: Estados Unidos, com 36,4% (n = 4), Reino Unido e Noruega com 18,1% (n = 2), sendo que Austrália, Japão e Brasil representaram 9% das publicações cada um (n = 1). Na presente revisão, a Dispareunia foi a DSF mais comum, sendo o objeto de estudo em 81,8% (n = 9), seguida por alteração orgástica em 18,2% (n = 2), ou ainda, transtorno do desejo e/ou da excitação e DSFs no geral, representando 9% (n = 1) dos estudos (Quadro 2).
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  Abordagem Fisioterapêutica

  Os tratamentos propostos para as DSFs foram: Cinesioterapia (exercícios de Kegel e TMAP); Terapia cognitivo-comportamental (CGBT); Biofeedback; Eletroterapia (TENS - eletroestimulação transcutânea e US - ultrassom terapêutico); e Terapia Manual. Todos os estudos mostraram melhora na função sexual após intervenção fisioterapêutica (Quadro 3). A Cinesioterapia foi utilizada em cinco estudos9,15,17,19,21 enquanto a Terapia Combinada foi empregada em outros dois, sendo que um associou Cinesioterapia com Biofeedback22 e o segundo, Eletroterapia, Cinesioterapia e Biofeedback.23 A intervenção apenas com recursos eletroterapêuticos pôde ser observada em dois estudos.18,20 Apenas um autor fez a intervenção com Terapia Manual14 e utilizou separadamente, em três grupos, a CGBT, o Biofeedback e a Vestibulectomia.16
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  DISCUSSÃO

  O objetivo desta revisão sistemática foi verificar as técnicas de fisioterapia utilizadas no tratamento das disfunções sexuais femininas (DSFs). Tais informações são necessárias, uma vez que a prevalência das DSFs tem aumentado nos últimos anos, atingindo cerca 67,9% das mulheres ao redor do mundo.5,6

  Os estudos incluídos nesta revisão abordaram: cinesioterapia, eletroterapia, terapia manual e a combinação entre essas. Apesar de serem distintos em relação à aplicabilidade, ao tempo de uso e à disfunção tratada, as evidências neles encontradas mostraram o papel efetivo da fisioterapia nas DSFs.

  A cinesioterapia, também conhecida como treino da musculatura do assoalho pélvico (TMAP) ou exercícios de Kegel, tem sua aplicabilidade no tratamento das DSFs, devido ao recrutamento muscular local com consequente incremento da vascularização pélvica e sensibilidade clitoriana. Tal fato promove melhora da excitação e da lubrificação. Adicionalmente, segundo o estudo de Piassarolli et al.9 esses exercícios aumentam a conscientização e a propriocepção da musculatura da região perineal, a receptividade para a relação sexual e a satisfação com o desempenho. Para Chambless et al.21 a prática de 10 minutos diários foi suficiente para intensificar a força muscular e aumentar a frequência dos orgasmos na amostra estudada. O mesmo foi descrito no estudo de Liebergall-Wischnitzer et al.19 o qual mostrou redução da dispareunia por meio desta técnica em mulheres com incontinência urinária de esforço (IUE). Entretanto, no estudo de Bo et al.15 com a mesma população os resultados foram contrários, não havendo melhora da dor.

  A eletroterapia tem a função de analgesia. A utilização do TENS,18 baseado na teoria das comportas, mostrou resultados positivos no tratamento de vestibulodinia, mantendo-se após três meses. Apesar do US ter efeito anti-inflamatório, devido ao calor profundo com consequente vasodilatação, os resultados do uso desta técnica na dispareunia não foram significativos no estudo de Everett et al.20 Tal fato ocorreu em detrimento do pequeno número amostral e pela ausência de um grupo controle, segundo os próprios autores.

  A terapia manual foi usada no tratamento das aderências decorrentes de intercorrências ginecológicas que poderiam ter provocado a dispareunia e a disfunção orgásmica em mulheres com DSFs.14 Foi verificada diminuição da dor, melhora do orgasmo, desejo, excitação e lubrificação, pois atua no relaxamento da musculatura, na melhora do recrutamento muscular e incremento da vascularização local. Tais manifestações são necessárias para uma resposta sexual feminina adequada.3 O estudo de Bergeron et al.16 utilizou três métodos diferentes para tratamento de vestibulite vulvar. As intervenções foram cirúrgicas (vestibulectomia), CGBT e biofeedback; os três tratamentos se mostraram eficazes, mas a primeira foi a mais efetiva.

  A terapia combinada com cinesioterapia e biofeedback foi utilizada em mulheres com IUE e DSFs.22 Os problemas sexuais mais frequentes foram a falta de desejo e dor, pois a urina ácida afeta o pH vaginal normal e conduz ao ressecamento da vagina que leva à dispareunia. Após o TMAP, houve melhora da função sexual pelo aumento da lubrificação e pela diminuição da dor.

  A combinação de terapias foi utilizada para tratar a dispareunia em mulheres pós-parto vaginal.23 A intervenção foi baseada em sessões de eletroterapia com uso do TENS, cinesioterapia e massoterapia concomitantes. Ao final do tratamento, houve melhora estética da cicatriz perineal, redução da hipertonia do assoalho pélvico que levou ao realinhamento do ápice vulvovaginal, redução da tensão e aumento da intimidade sexual. Oito meses após o fim do tratamento os resultados foram mantidos.

  Quanto à avaliação metodológica, houve dificuldade de cegamento do terapeuta em estudos de tratamento fisioterapêutico, uma vez que existe a necessidade de conhecimento dos parâmetros e das técnicas usadas como, por exemplo, na alteração de frequência e intensidade nos estudos que utilizaram US e TENS para os grupos controle e intervenção. Entretanto, a não descrição da alocação oculta e a não utilização de avaliadores e indivíduos cegos são fatores que podem provocar vieses de desempenho, pois fatores psicológicos podem intensificar ou menosprezar os sinais e sintomas avaliados, dependendo da terapêutica ou do placebo utilizado.24

  Outro possível viés encontrado em 50% dos estudos foi o não cumprimento da intenção de tratar, o qual exige a inclusão dos indivíduos que não completaram os estudos na análise dos resultados. Tais dados podem mascarar a equivalência e aderência ao tratamento.25

  Diante do exposto, sugere-se a realização de estudos que cumpram com as exigências metodológicas de ensaios clínicos randomizados a fim de garantir os resultados das técnicas fisioterapêuticas nas DSFs.

  Foram encontradas algumas limitações nesta revisão, tais como a não disponibilidade dos artigos na íntegra e a baixa qualidade metodológica deles, dada a falta de clareza e coerência tanto na intervenção quanto nos resultados.

   

  CONCLUSÃO

  Os resultados desta revisão sistemática indicam que os tratamentos fisioterapêuticos tais como cinesioterapia, eletroterapia, terapia manual, assim como a combinação destas, mostraram-se efetivos, na maioria das vezes, nos tratamentos das DSFs. Não há um consenso sobre a intervenção com melhores resultados, no entanto, a cinesioterapia através do TMAP parece ser benéfica ao ser realizada semanalmente, em domicílio, uma vez que é de fácil aplicação, baixo custo, aprendizado imediato e promove resultados duradouros em um curto período de tempo.

  A fisioterapia como tratamento das DSFs necessita ser melhor estudada e avaliada, pois existem lacunas que ainda precisam ser preenchidas. Em alguns estudos incluídos faltou rigor metodológico, pela ausência de grupo controle, não randomização dos pacientes ou a inclusão de uma amostra reduzida. Tais aspectos dificultam a avaliação da melhor terapia no tratamento das DSFs, podendo estas serem utilizadas de forma isolada ou combinada.

  Devido à baixa qualidade metodológica dos estudos e à heterogeneidade das amostras nas pesquisas, a definição da melhor dosagem e a duração da terapia com melhor custo benefício ainda se encontra sem resposta Faz-se necessário também realizar pesquisas prospectivas a fim de verificar a eficácia da fisioterapia nas DSFs no longo prazo.
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    RESUMO

    O conceito de reabilitação no acidente vascular encefálico (AVE) atualmente é baseado em evidências da neuroplasticidade, considerada responsável pela recuperação após AVE. A escassez de informações na literatura e, principalmente, de métodos que avaliem especificamente a neuroplasticidade não condiz com a sua importância funcional. A literatura aborda, geralmente, as avaliações funcionais dos membros após o AVE e poucos estudos se concentram no comprometimento cerebral.

    OBJETIVO: Revisar a literatura para avaliar os programas de reabilitação atuais em AVE e seu potencial para promover melhorias funcionais e plasticidade neuronal.

    MÉTODO: Foi realizada uma revisão de literatura com busca na base de dados do PubMed de artigos publicados de 2000 a 2015. Os descritores utilizados para a pesquisa foram: “Stroke/rehabilitation” OR “Stroke/therapy” AND “Neuronal Plasticity”.

    RESULTADOS: Foram encontrados 86 estudos, 36 foram classificados como Therapy/Narrow, sendo 17 artigos excluídos por não preencherem os critérios de inclusão ou por não apresentarem tema relevante à pesquisa. Após a seleção por título e resumo, 19 artigos foram lidos na íntegra. Destes, 6 foram excluídos por não contemplarem o objetivo da presente pesquisa. No total, 13 artigos foram revisados. Dentre estes 13 artigos, os instrumentos de avaliação variaram entre a ressonância magnética funcional, estimulação magnética transcraniana e tomografia computadorizada por emissão de fóton único (SPECT). As intervenções utilizadas foram específicas para os membros superiores, exceto por um artigo que teve a intervenção através da terapia de oxigênio hiperbárica.

    CONCLUSÃO: Poucos estudos avaliam a plasticidade neuronal na reabilitação do AVE, e a maioria dos artigos apresentou melhorias tanto funcionais quanto na neuroplasticidade. Entretanto, maiores estudos devem investigar e correlacionar ambos os aspectos na reabilitação dos pacientes com AVE.

    Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, Plasticidade Neuronal, Reabilitação

  

   

  
    ABSTRACT

    The concept of rehabilitation in stroke is currently based on evidence of neuroplasticity, considered to be responsible for recovery after a stroke. The scarcity of information in the literature, especially concerning methods that specifically evaluate neuroplasticity, does not match its functional importance. In general, the literature discusses the functional evaluations of limbs after a stroke and a few studies focus on cerebral impairment.

    OBJECTIVE: To review the literature and evaluate current rehabilitation programs for stroke and their potential to promote functional improvement and neuronal plasticity.

    METHOD: A literature review was conducted searching the PubMed database with articles published from 2000 to 2015. The descriptors used were: “Stroke/rehabilitation” OR “Stroke/therapy” AND “Neuronal Plasticity”.

    RESULTS: From the 86 studies found, 36 were classified as Therapy/Narrow, with 17 articles being excluded either for not meeting the inclusion criteria or for not presenting a theme relevant to the study. After the selection by title and abstract, 19 articles were read entirely. Of those, six were excluded for not addressing the objective of the present study. In all, 13 articles were reviewed. The evaluation instruments in those 13 articles varied between functional magnetic resonance, transcranial magnetic stimulation, and single photon emission computed tomography (SPECT). The interventions used were specific for the upper limbs, except for one article about an intervention through hyperbaric oxygen therapy.

    CONCLUSION: Few studies evaluated the neuronal plasticity in rehabilitation after a stroke, and most articles presented improvements in function as well as in neuroplasticity. However, larger studies should investigate and correlate both aspects in the rehabilitation of stroke patients.

    Keywords: Stroke, Neuronal Plasticity, Rehabilitation

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  Lesões no sistema nervoso central (SNC) deixam sequelas que podem variar em gravidade dependendo do local atingido, da extensão da lesão e da condição física geral do indivíduo. Como há pouca ou nenhuma regeneração no SNC, a busca por novas estratégias de tratamento é importante, pois embora possa haver recuperação parcial das manifestações comportamentais, as melhoras funcionais observadas após lesão são decorrentes de fenômenos de plasticidade sináptica e não de reparo estrutural. Apesar da alta relevância médica do Acidente Vascular Encefálico (AVE), atualmente não há nenhum tratamento específico para esse tipo de lesão. Assim, o estudo de lesão e regeneração do sistema nervoso é importante para o desenvolvimento de futuros tratamentos.

  A plasticidade neural pode ser considerada a habilidade do cérebro em recuperar uma função através de proliferação neural, migração e interações sinápticas, já a plasticidade funcional é o grau de recuperação possível de uma função por meio de estratégias de comportamento alteradas.1 Talvez este fenômeno constitua um mecanismo de reparo endógeno pelo qual o cérebro tente minimizar as perdas neurais.

  O conceito de reabilitação no AVE atualmente é baseado nas evidências da neuroplasticidade, considerada responsável pela recuperação dos movimentos. Os métodos terapêuticos que induzem alterações neuroplásticas, levam a uma melhor recuperação motora e funcional do que os métodos tradicionais.2 O avanço de nossa compreensão sobre as mudanças neuroplásticas associado ao comprometimento motor pós-AVE e os mecanismos inatos de reparação é fundamental para este esforço.

  A escassez de informações na literatura e, principalmente, de métodos que avaliem especificamente a neuroplasticidade não condiz com a sua importância funcional. A literatura aborda, geralmente, as avaliações funcionais dos membros após o AVE e poucos estudos se concentram no comprometimento cerebral. Diante deste contexto, verifica-se a importância da escolha correta do instrumento de avaliação funcional e da neuroplasticidade para pacientes pós AVE, assim como conhecimento dos tipos de programas de reabilitação que interferem na neuroplasticidade.

   

  OBJETIVO

  Revisar a literatura para avaliar os programas de reabilitação atuais em AVE e seu potencial para promover melhorias funcionais e plasticidade neuronal.

   

  MÉTODOS

  Foi realizada uma revisão de literatura com busca nas bases de dados do PubMed de artigos publicados de 2000 a 2015. Os descritores MeSH utilizados para a pesquisa foram: ((“Stroke/rehabilitation”[Mesh] OR “Stroke/therapy”[Mesh])) AND “Neuronal Plasticity” [Mesh]. Foi utilizado therapy narrow como filtro de busca.

  A seleção dos artigos seguiu os seguintes critérios de inclusão: (1) artigos publicados em inglês; (2) estudos que avaliassem o efeito de uma técnica de reabilitação tendo a avaliação da neuroplasticidade como desfecho e; (3) ensaios clínicos como tipo de estudo. Os artigos foram excluídos nas seguintes situações: (1) efeitos isolados de terapia medicamentosa e/ou procedimentos cirúrgicos; (2) estudos em andamento; e (3) estudos que não tivessem relação com a reabilitação.

  Após a seleção, os artigos incluídos para a pesquisa foram lidos na íntegra e avaliados através da escala de JADAD3 a qual possui pontuação de 1 a 5. Os estudos foram classificados com boa qualidade, para JADAD > 3 e baixa qualidade para JADAD < 3.

   

  RESULTADOS

  Após a busca na base de dados PubMed, dos 86 estudos encontrados, 36 foram classificados como Therapy/Narrow, sendo 17 artigos eliminados por não preencherem os critérios de inclusão ou por não apresentarem tema relevante à pesquisa. Após a seleção por título e resumo, 19 artigos foram lidos na íntegra. Destes, 6 foram excluídos por não contemplarem o objetivo da presente pesquisa. No total, 13 artigos foram revisados. O organograma a seguir detalha o processo de seleção dos estudos (Figura 1). O resumo dos estudos está descrito no Quadro 1.
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  DISCUSSÃO

  Tradicionalmente a ênfase na reabilitação de pacientes com AVE está baseada no tratamento das deficiências neurológicas primárias, ou seja, fraqueza muscular e perda de coordenação por meio de exercícios orientados. Após a alta de um centro de reabilitação, 60 a 80% dos pacientes vítimas de AVE são capazes de deambular de forma independente. Entretanto, a recuperação motora do membro superior continua sendo um desafio para a reabilitação neurológica. Na esfera motora, a perda da função do membro superior é uma sequela comum e incapacitante. Mais de 85% dos indivíduos apresentam inicialmente um déficit motor no membro superior afetado, sendo que a recuperação funcional é reportada em somente 25 a 35% dos indivíduos.17,18

  Para melhor compreender o impacto do AVE, é importante incorporar medidas avaliativas das incapacidades provocadas por esta doença.

  No córtex sadio, o equilíbrio da interação entre os hemisférios cerebrais, via corpo caloso, é necessário para a produção de movimentos voluntários normais.19 Após uma lesão unilateral, ocorre uma modificação deste equilíbrio resultando em hiperexcitabilidade do córtex motor não afetado.20 O hemisfério intacto passa a exercer ação inibitória sobre o hemisfério lesado, provocando assim o fenômeno denominado inibição inter-hemisférica.21

  O modelo de desequilíbrio inter-hemisférica fornece uma estrutura para o desenvolvimento de duas hipóteses: 1) upregulating = excitabilidade das partes intactas do hemisfério ipsilesional na região do córtex motor e 2) downregulating = excitabilidade do córtex motor contralesional para modular a sua influência inibitória em regiões ipsilesional.9

  O desenvolvimento recente de técnicas incluem a estimulação cerebral não invasiva, como a estimulação magnética transcraniana repetitiva (EMTr) e estimulação transcraniana de corrente contínua (ETCC). A utilização destes instrumentos baseia-se em estudos neurofisiológicos que demonstram que o desequilíbrio inter-hemisférico interfere no processo de recuperação cerebral.

  Estudos pilotos, usando EMT, ETCC ou EMTr, têm demonstrado efeitos benéficos sobre as habilidades motoras e aprendizagem motora. Além disso, a combinação de ETCC e estimulação periférica (por exemplo, a estimulação do nervo periférico ou atividades sensórios periféricos) parecem aumentar os efeitos de cada intervenção, por si só.

  Lindenberg et al.9 demonstrou a viabilidade e a eficácia de uma abordagem de estimulação bi-hemisférica em pacientes com AVE crônico. As mudanças no índice da assimetria hemisférica do córtex motor estavam correlacionadas com mudanças na escala de Wolf Motor Function Test (WMFT). Esta significativa correlação entre comportamento e imagem fortaleceu a hipótese de que a atividade de modulação do córtex motor com simultâneas atividades sensório-motoras e periféricas leva a uma melhor reorganização funcional do córtex motor ipsilesional.

  Whitall et al.11 comparou a eficácia do treinamento bilateral arm training with rhythmic auditory cueing (BATRAC) versus exercícios terapêuticos dose-matched therapeutic exercises (DMTEs) sobre a função do membro superior parético em pacientes com AVE. Para examinar os efeitos da reorganização cortical, foi utilizada a RMf. Os autores observaram que em 6 semanas de treinamento houve uma melhora no desempenho funcional do membro superior em hemiplégicos crônicos. E que essas melhorias permaneceram por pelo menos 4 meses. A melhora após o treinamento BATRAC mediou, pelo menos em parte, na remodelação cortical no giro pré-central ipsilesional e no giro frontal superior contralesional (córtex pré-motor). Enquanto a técnica DMTE atuou em outros processos de neuroplasticidade. Como conclusão os autores sugerem que ambas as técnicas podem ser utilizadas para a reabilitação do membro superior para maximizar os efeitos de neuroplasticidade.

  Segundo Stinear et al.8 depois do AVE, a função do córtex motor primário (M1), entre os dois hemisférios pode tornar-se desequilibrada. Técnicas que promovem um reequilíbrio da excitabilidade do M1 podem preparar o cérebro para ser mais sensível às terapias de reabilitação e levar a melhores resultados funcionais. Neste sentido os autores examinaram os efeitos da terapia bilateral ativo-assistida (Active Passive Bilateral Therapy-APBT), uma estratégia de condicionamento baseado em movimentos putativos projetados para reduzir a inibição intracortical e aumentar a excitabilidade na área do M1 ipsilesional versus grupo com terapia convencional. A EMT foi utilizada para avaliar a excitabilidade do M1 imediatamente após a intervenção. Os autores observaram que a função motora do membro superior afetado melhorou em ambos os grupos. Um mês após a intervenção, o grupo APBT apresentou uma melhora funcional superior quando comparado ao grupo controle. Segundo esses mesmo autores, no grupo APBT ocorreram aumento da excitabilidade do M1 ipsilesional, aumento da inibição transcalosa ipsilesional do M1 e aumento da inibição intracortical do M1 contralesional. Nenhuma dessas alterações foram encontradas no grupo controle. APBT produziu melhorias na função motora dos membros superiores em pacientes com AVE crônico e induziu específicas alterações na função inibitória do córtex motor.

  Bhatt et al.5 estudou como a estimulação elétrica combinada com motor learning-based tracking training em indivíduos com AVE podem acentuar a reorganização cortical e sua relação com a recuperação funcional. Através da RMf foram estudadas as seguintes áreas para cada hemisfério: área (M1), área sensorial primaria (S1), córtex prémotor (CPM) e área motora suplementar (AMS). Os resultados mostraram que apenas a combinação das intervenções, ou seja, a estimulação elétrica associada com a técnica de aprendizado motor apresentaram uma associação significativa entre a recuperação funcional e reorganização do cérebro. Para este mesmo grupo, as mudanças no índice de lateralidade de M1, S1, AMS e CPM foram fortemente correlacionadas com a escala de avaliação funcional Box and BlockTest (BBT). Os autores reconhecem que a RMf possui uma limitação importante, isto é, a incapacidade de diferenciar a ativação relacionada ao maior processamento sensório-motor que se refere à execução motora. Em contraste, pesquisas usando técnicas de estimulação de microeletrodos intracorticais em animais, tem mostrado diretamente que, após um infarto em M1, o CPM assume rapidamente os papéis de execução motora da M1, em associação com a recuperação de destreza.

  Efrati et al.14 teve como objetivo avaliar se o aumento do nível de oxigênio dissolvido por Oxigenoterapia Hiperbárica (OHB) poderia ativar a neuroplasticidade em pacientes com AVE. A comparação de melhora na atividade cerebral após a OHB revelou que o grupo tratado apresentou melhora significativa após OHB. Os autores concluíram que, neste estudo, pela primeira vez, resultados convincentes demonstram que a OHB pode induzir melhora neurológica significativa em pacientes pós-AVE. Assim, os resultados têm implicações importantes que podem ser de relevância e interesse na neurobiologia.

  Em resumo, podemos observar que a reabilitação causa um grande impacto na neuroplasticidade, porém os mecanismos plásticos do SNC não estão muito bem elucidados. No entanto, com o avanço das técnicas de intervenção e avaliação de neuromodulação, podemos estabelecer protocolos de reabilitação que objetivam uma maior potencialização da recuperação do SNC pós-lesão, e consequentemente uma melhora na funcionalidade e qualidade de vida.

   

  CONCLUSÃO

  Poucos estudos avaliaram a plasticidade neuronal na reabilitação do AVE, e em sua maioria apresentam melhorias tanto funcionais como neuroplásticas. Além disso, a correlação entre diferentes medidas da recuperação funcional e a neuroplasticidade ainda precisa de maiores esclarecimentos. Estudos futuros devem investigar ambos os aspectos na reabilitação dos pacientes com AVE.

  Para uma maior efetividade do processo de reabilitação tratamentos farmacêuticos, biológicos e eletrofisiológicos que aumentam a neuroplasticidade precisam ser mais explorados para ampliar ainda mais os limites da reabilitação pós-AVE.
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    RESUMO

    A hemofilia é uma doença que afeta a coagulação do sangue pela falta ou diminuição do fator de coagulação VIII ou IX. Esta deficiência faz com que a pessoa sangre por um tempo maior do que uma pessoa normal se não for medicada. Foi avaliado um indivíduo do sexo masculino de 31 anos com hemofilia A grave, artropatia hemofílica em cotovelo esquerdo e tornozelo direito. Foram realizadas 20 meses de treinamento resistido e aeróbio. As musculaturas envolvidas nos exercícios resistidos foram o peitoral maior, latíssimo do dorso, bíceps braquial, tríceps braquial, deltoide, quadríceps e isquiotibiais, sendo realizadas duas séries de 10 repetições para cada um e intervalo de 45 segundos, com intensidade de acordo com o teste inicial de 10 RM baseados na percepção de esforço de 11 a 13 da Escala de Borg. O exercício aeróbio foi realizado em bicicleta ergométrica horizontal com duração de 20 minutos, sendo aferida a frequência cardíaca de repouso, aos 10 e aos 20 minutos do exercício, e após três minutos do término. Nos seis meses antes de iniciar o programa o paciente sofreu três hemorragias, duas espontâneas, em cotovelo e tornozelo esquerdos e uma em coxa direita por pequeno trauma não identificado - em todas fazendo uso do FAH. Durante os 20 meses, o paciente teve uma hemorragia após oito meses de tratamento, no cotovelo esquerdo por trauma durante os exercícios após aumento de carga. Após este episódio, o paciente teve outro sangramento, porém espontâneo, na mesma articulação 12 meses depois. O menor ganho de força foi de tríceps braquial com 33% e o maior foi 257% em extensores de joelho, sendo a média de ganho geral de força muscular de 121%. A prática de exercícios físicos de forma supervisionada é um importante instrumento auxiliar no tratamento das pessoas com hemofilia, demonstrando a necessidade de treino de força e resistência muscular específico para este grupo de pessoas quanto à prevenção de lesões, evitando o desgaste e comprometimento do sistema musculoesquelético. O propósito deste estudo é apresentar os resultados obtidos em um programa de Condicionamento Físico, na prevenção de hemorragias de uma pessoa com hemofilia A grave e sua ação profilática, sem a administração do fator anti-hemofílico (FAH).

    Palavras-chave: Hemofilia A, Condicionamento Físico Humano, Força Muscular, Exercício

  

   

  
    ABSTRACT

    Hemophilia is a blood clotting disorder that causes the decrease or absence of blood coagulation factors VIII or IX. This disease causes a person to bleed longer than a normal person if it is not treated. A 31-year-old male with hemophilic arthropathy in the left elbow and right ankle was evaluated. The program lasted 20 months, with aerobic and muscle strength training. The muscles involved were the pectoralis major, latissimus dorsi, biceps brachii, triceps brachii, deltoideus, quadriceps femoris, and hamstring. The patient performed two series of 10 repetitions with 45 seconds between series. The intensity was based on the initial test of 10 maximum repetitions in accordance with the rate of perceived exertion on the Borg Scale. Aerobic exercise was performed on a horizontal stationary bike for 20 minutes. Pulse rate was registered at rest, after 10 and then 20 minutes of workout, and again after three minutes of recovery. Six months before the initiation of the fitness program the patient suffered three hemorrhages: two spontaneous in the left elbow and left ankle and one in the right leg due to a small unspecified trauma. All three hemorrhages were treated by means of clotting factors (CF’s). During the program period, the first hemorrhage treated with CF’s occurred in the left elbow by trauma after increasing the exercise load. Twelve months later, the patient had spontaneous bleeding in the same joint. The least improvement in strength was found for the triceps brachii with 33%, whereas the knee extensors improved the most with 257%. The average muscle strength increase was 121%. Monitored physical exercise is an important vehicle in treating of people with hemophilia, presenting the need for resistance training specific for hemophilic patients to prevent injuries and avoiding early wear of the musculoskeletal system. The objective of this study was to present the results of a physical activity program to prevent bleeding episodes in a person with severe hemophilia A and the prophylaxis without administering any clotting factors.

    Keywords: Hemophilia A, Physical Conditioning, Human, Muscle Strength, Exercise

  

   

   

  INTRODUÇÃO

  De acordo com a Federação Brasileira de Hemofilia (2011), esta patologia é causada por uma alteração genética e/ou hereditária no sangue, caracterizada por um defeito na coagulação.1

  Esse defeito deve-se à deficiência de proteínas chamadas fatores de coagulação, especificamente dos fatores VIII (déficit responsável pela denominada Hemofilia A) e IX (déficit responsável pela denominada Hemofilia B), que auxiliam no estancamento de hemorragias que ocorrem principalmente nos músculos e articulações. As hemorragias, sendo frequentes nas articulações, podem gerar significantes problemas musculoesqueléticos se não forem tratadas corretamente com a administração do fator de coagulação ou fator anti-hemofílico (FAH).2

  A incidência das hemofilias A e B é de aproximadamente 1:10.000 (A) e 1:40.000 a 1:50.000 (B) nascimentos masculinos,3 sendo que o tipo A é o mais comum com 80% dos casos. Segundo o Ministério da Saúde do Brasil (2011), há atualmente cerca de 11.000 hemofílicos no Brasil, sendo que aproximadamente 3.000 deles são graves.3 Dependendo da quantidade de FAH, a hemofilia é classificada como grave (< 1% FAH), moderado (1% < FAH < 5%) e leve (5% < FAH < 40%). Metade de todos os pacientes no mundo são classificados com hemofilia grave.4

  Hemofílicos não sangram mais rápido do que pessoas sem hemofilia, mas eles podem sangrar por um período mais extenso, comprometendo as estruturas e tecidos do corpo.5 Os sangramentos podem ocorrer por traumas ou podem ser espontâneos, sendo que as hemorragias espontâneas estão raramente associadas com a classificação leve.6

  A hemofilia não é transmissível, ela é em grande parte dos casos hereditária, mas pessoas sem histórico na família podem ter hemofilia, decorrentes de mutações genéticas, que acometem 30% dos casos. Embora a maioria dos pacientes seja do sexo masculino, podem acontecer casos raros no sexo feminino. Para que isto ocorra, um homem hemofílico precisa ter um filho com uma mulher que tenha o gene da hemofilia, uma combinação a ser evitada, embora rara de acontecer.7

  Algumas pessoas desenvolvem o que é chamado de articulações ALVO, principalmente na infância, caracterizadas por múltiplos sangramentos na mesma articulação, o que pode causar deterioração das cartilagens articulares causando a denominada artropatia hemofílica, com a progressiva destruição da cartilagem destas regiões a cada nova hemartrose - ou sangramentos - nas articulações.4 A repetição de vários episódios hemorrágicos numa mesma articulação pode resultar em deformidades e redução da amplitude de movimento das articulações.

  As atividades físicas tanto nas aulas da escola até os exercícios resistidos e esportes de baixo impacto são importantes para melhorar o preparo musculoesquelético e psicossocial, evitando futuras hemorragias e aumentando a autoestima, integração social, equilíbrio, melhorar a flexibilidade e aumentar a força muscular.3 O baixo nível de condicionamento físico dos hemofílicos está associado a maior frequência de sangramentos articulares em comparação com indivíduos saudáveis. Para interromper este circulo vicioso, são recomendados tratamentos físicos e esportivos.8

  Diversos estudos comprovam a importância dos exercícios no tratamento de pessoas com hemofilia.2,9,10 Falk et al.11 descrevem um atleta de caratê de alto nível, tendo sido campeão Israelense, portador de hemofilia A grave, em que sofre sangramentos apenas após trauma e mesmo assim são raros, não ocorrendo hemorragias espontâneas.11

  Herbsleb et al.12 mostram que as pessoas com hemofilia tem uma performance nos exercícios menor do que os indivíduos saudáveis, devido às limitações anatômicas - artropatias e encurtamentos musculares- e ao medo de sangramentos. Independente de ser uma hemartrose ou um hematoma, as hemorragias variam a intensidade e a frequência em que acontecem, e isso se deve a vários fatores, dentre eles idade, profilaxia, exercícios físicos e o fenótipo.12

  O propósito deste estudo é apresentar os resultados obtidos em paciente com hemofilia A grave submetido a um programa de condicionamento físico como profilaxia sem administração do FAH.

   

  CASO CLÍNICO

  R.S.C., sexo masculino, advogado, 31 anos, com hemofilia A grave, artropatia hemofílica no cotovelo esquerdo e tornozelo direito.

  Antes de iniciar o programa de condicionamento físico, o paciente não praticava nenhum tipo de exercício, e por conta do seu trabalho fica sentado em cadeira no escritório. Realizou fisioterapia por dois anos antes de iniciar o programa de treinamento atual.

  R.S.C concordou em participar deste estudo e assinou o termo de consentimento. Todos os treinamentos e avaliações foram realizados no Instituto de Medicina Física e Reabilitação do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IMREA HCFMUSP - Rede Lucy Montoro)/Unidade Lapa.

  Avaliação clínica

  O participante passou em consulta clínica com médico Fisiatra do IMREA HCFMUSP - Rede Lucy Montoro para iniciar o serviço de Condicionamento Físico, e foi liberado para a realização dos exercícios físicos.

  Avaliação física

  O paciente foi submetido à avaliação física: flexibilidade de membros inferiores (MMII) (teste sentar e alcançar utilizando Banco de Wells), teste de sentar e levantar (TSL) (sentar e levantar da cadeira cinco vezes cronometrando as repetições), peso corpóreo e altura (Quadro 1).

  
    

    [image: Quadro 1. Valores obtidos]

  

  Teste de força

  A força de membros superiores (MMSS) e de membros inferiores (MMII) foi avaliada em aparelhos específicos de musculação (Quadro 2). Para evitar que ocorresse sobrecarga nos músculos e articulações, a avaliação consistiu em mensurar a força de cada segmento de acordo com a taxa de esforço percebida pela escala de Borg desde 11 a 13. Utilizou-se como carga no treinamento resistido o valor obtido na realização de 10 repetições completas e eficientes, isto é, sem compensação postural para facilitar o esforço solicitado no movimento.

  
    

    [image: Quadro 2. Resultado]

  

  Treinamento

  O programa teve duração de 20 meses, sendo realizado 2 vezes por semana em sessões de 1 hora, supervisionado pelo professor de educação física. Seu treino aeróbio consistiu em pedalar por 20 minutos em bicicleta ergométrica horizontal (marca Movement modelo Perform H3); o treinamento resistido teve duração de 30 minutos em equipamentos específicos de musculação (marca Sportin); o treinamento foi concluído com 10 minutos de alongamento.

  Paciente iniciou o treinamento aeróbio em bicicleta ergométrica horizontal, com velocidade média de 30 rpm. A frequência cardíaca (FC) foi registrada em repouso, após 10 e 20 minutos de treino e depois de três minutos após o término. Foi iniciado o treinamento resistido para 10 grupos musculares (peitoral maior, latíssimo do dorso, deltoide, bíceps braquial, tríceps braquial, abdômen supra e infra, quadríceps, isquiotibiais e tríceps sural). O paciente realizou duas séries de 10 repetições com 45 segundos entre cada série. A intensidade foi baseada no teste inicial, entre 11 a 13 da Escala de Borg. A carga de treinamento era aumentada em 20% à medida que o paciente relatava que estava se tornando fácil.

   

  RESULTADOS

  Após 20 meses, pudemos observar melhoras na força muscular global (Figura 1 e Quadro 2) e no TSL (Quadro 1). As avaliações foram realizadas pelo mesmo professor e com os mesmos equipamentos de aferição, para manter a fidedignidade dos dados. O menor ganho de força obtido foi de tríceps braquial com 33% enquanto o maior foi 257% em extensores de joelho; a média de ganho geral de força muscular de 121%. Em relação ao teste funcional TSL, houve melhora de 95,74% e aumento de 10,67% de peso corpóreo.

  
    

    [image: Figura 1. Percentual]

  

   

  DISCUSSÃO

  Seis meses antes de iniciar o programa de condicionamento físico o paciente sofreu três hemorragias: duas espontâneas, em cotovelo e tornozelo esquerdos e uma em coxa direita por pequeno trauma não identificado. As três hemorragias foram tratadas com uso do FAH.

  Durante o período do programa, a primeira hemorragia tratada com FAH ocorreu após oito meses; o sangramento ocorreu no cotovelo esquerdo causado por trauma durante os exercícios após aumento de carga. Doze meses depois o paciente teve uma hemorragia espontânea na mesma articulação.

  Houve outros sangramentos, que não foram tratados com FAH; dois espontâneos em cotovelo esquerdo e três pequenos traumas não identificados em coxa e braço direito. Estes últimos episódios em que não houve uso de FAH, há dois anos seriam tratados como sangramentos importantes, usando de imediato o FAH.

  Isto não quer dizer necessariamente que a quantidade de fator do sangue aumentou, mas podemos citar que com o fortalecimento das estruturas musculares e o desenvolvimento da propriocepção é provável que as instabilidades articulares tenham sido controladas e as hemartroses ocorridas tenham, por isso, menor gravidade. Porém, Groen et al.13 e Koch et al.14 mostram que durante treinamento aeróbio em pacientes hemofílicos A moderados e leves, houve aumento da atividade do Fator VIII endógeno após 10 minutos e após 30 minutos do término do treinamento consecutivamente.13,14

  Na hemofilia, a autoestima, ansiedade e a imagem corporal são importantes características que melhoram com os exercícios, pois beneficia a postura, tonifica a musculatura e cria possibilidades de realizar atividades físicas sem medo de uma lesão.2,6

  Muitas vezes as pessoas têm um sangramento leve e imediatamente aplicam a medicação, por não saberem avaliar a gravidade do evento, e se o mesmo poderá ser controlado naturalmente ou apenas com aplicações de crioterapia (tratamento local a base de gelo). Ao realizar os exercícios, as melhoras físicas como o aumento de força muscular, da propriocepção, da resistência física e cardiorrespiratória aumentam a estabilidade articular e o autoconhecimento, fazendo com que o hemofílico perceba quando a hemorragia poderá ser controlada ou não, isto é, quando será necessário usar o fator de coagulação ou quando o corpo irá naturalmente cuidar de controlar e de reabsorver, por si mesmo, o sangramento.

  É possível, com os exercícios e a profilaxia - associados ao fenótipo, realizar tratamentos individuais e aumentar a qualidade de vida das pessoas com hemofilia, assim como já acontece em muitos países em que a expectativa de vida dos hemofílicos se iguala à população em geral, e faz com que a hemofilia seja a doença genética com mais sucesso no seu tratamento.15

   

  CONCLUSÃO

  A prática de exercícios físicos de forma supervisionada é um importante instrumento auxiliar no tratamento das pessoas com hemofilia, demonstrando a necessidade de treino de força e resistência muscular específico para este grupo de pessoas quanto à prevenção de lesões, evitando o desgaste e comprometimento do sistema musculoesquelético. A continuidade deste estudo faz-se necessária, em um maior número de indivíduos para verificar a eficiência deste modelo de programa de exercícios físicos.
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  References

  These must be numbered consecutively, following the order in which they were mentioned the first time in the text, based on the Vancouver style. In the references from 2 (two) to 6 (six) authors, all the authors are mentioned; if there are more than 6 (six) authors, the first 6 (six) authors shall be mentioned, followed by the Latin expression "et al". The titles of periodicals must be referred-to in abbreviated form, in accordance with the "List of journals indexed in index medicus" from the National Library of Medicine.
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  Murray PR, Rosenthal KS, Kobayashi GS, Pfaller MA. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis: Mosby; 2002.
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  Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. Chromosome alterations in human solid tumors. In: Vogelstein B, Kinzler KW, editors. The genetic basis of human cancer. New York: McGraw-Hill; 2002. p. 93-113.

  Dissertations and theses

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

  Articles from periodicals

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

  Rose ME, Huerbin MB, Melick J, Marion DW, Palmer AM, Schiding JK, et al. Regulation of interstitial excitatory amino acid concentrations after cortical contusion injury. Brain Res. 2002;935(1-2):40-6.
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  Abood S. Quality improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs [serial on the Internet]. 2002 Jun [cited 2002 Aug 12];102(6). Available from: http://www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.html

  For other examples, see

  http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html
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Figura 1. Percentual de aquisicdo de forca ao final do programa
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