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ABORDAGEM DA FISIOTERAPIA NAS DISFUNÇÕES CINÉTICO-FUNCIONAIS PROVOCADAS PELA ESQUIZOFRENIA CATATÔNICA NO CENTRO DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL (CAPS).
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RESUMO

Objetivo: Analisar a atuação da fisioterapia nos distúrbios cinético-funcionais provocados pela Esquizofrenia catatônica no Centro de Atenção Psicossocial (CAPS). Métodos: A pesquisa caracterizou-se como intervencionista, com delineamento prospectivo, participaram 10 pacientes com o diagnóstico de Esquizofrenia catatônica, que após serem avaliados foram submetidos ao tratamento fisioterápico com ênfase na Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva, no período de Fevereiro a Abril de 2012 e posteriormente foram submetidos a uma nova avaliação. Resultados: A avaliação foi realizada com uma amostra de 10 indivíduos, com idade variante entre 25 e 52 anos, com média de 25 ±11,3 anos, houve o predomínio dos sujeitos do gênero feminino, sendo 7(70%) mulheres e 3 (30%) homens. Houve diferença significativa para o aumento da mobilidade em ombro direito e esquerdo e em cotovelo direito.  Conclusão: Pode-se concluir que o método de FNP (Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva) apresentou influência significativa na melhora da ADM (Amplitude de Movimento) para os movimentos de abdução/adução e flexão/extensão em ombro direito e esquerdo e flexão/extensão de cotovelo direito; entretanto outros estudos devem ser realizados sendo necessária uma amostra maior para real afirmação sobre o efeito da fisioterapia nas disfunções musculoesqueléticas do paciente com Esquizofrenia catatônica.

Descritores: Fisioterapia, Esquizofrenia, esquizofrenia catatônica.

ABSTRACT

Objective: To analyze Physical Therapy performance in due to Psychosocial attention in Catatonic Schizophrenia (CAPS). Methods: The was characterized as interventionist with prospective design involving 10 patients with diagnosis of catatonic schizophrenia, who after being evaluated underwent physical therapy with emphasis on proprioceptive neuromuscular facilitation in February to April 2012 which underwent further assessment. Results: The evaluation was accomplished with a sample of five 10 individuals, aging between 25 and variant 52 years, mean 25 ± 11.3 years, where there was a prevalence of female gender 3 (60%) women and 2 (40%) men. There was a significant difference in increasing of the mobility in his right shoulder and left and right elbow. Conclusion: It can be concluded that the FNP (Neuromuscular Proprioceptive Facilitation) method showed significant influence the improving ADM (Rance of Moviments) for  abduction / adduction movements and flexion / extension in right and left shoulder and flexion / extension of  right elbow. However other studies should be accomplished with a larger sample for real statement of effect of physical therapy in patients with muscle-skeletal dysfunctions due to catatonic Schizophrenia.
Descriptors: Physical therapy, Schizophrenia, catatonic Schizophrenia. 

INTRODUÇÃO

A Classificação Internacional de Doenças (CID-10) define a Esquizofrenia como um distúrbio em que se apresentam distorções características do pensamento, bem como percepção e afetividade inapropriadas ou embotadas. A capacidade intelectual está preservada, embora possam ocorrer certos déficits cognitivos no decorrer da doença; a consciência está sem alteração. De causa ainda desconhecida, a esquizofrenia acomete indivíduos desde a adolescência ou início da vida adulta. A mesma possui curso, na maioria das vezes, crônico e leva a uma acentuada diminuição da qualidade de vida e produtividade, causando sobrecarga significativa para a família e a sociedade como um todo, com custos sociais e financeiros extremamente importantes (1, 2, 3). 

O transtorno é diagnosticado inicialmente pela presença de alucinações e delírios. Além destes, na fase aguda da esquizofrenia podem aparecer alterações do pensamento, incongruência na expressão de afetos e emoções, agitação psicomotora e perda de “insight” e desconfiança. Esses sintomas são comumente designados “sintomas positivos” da esquizofrenia (2, 4).

Existem ainda os sintomas ditos negativos, que se manifestam quando em um quadro psicótico agudo, estes são: restrição da capacidade de resposta emocional (embotamento afetivo), apatia, empobrecimento do pensamento, falta de motivação, falta de iniciativa, lentidão, isolamento social e perdas ocupacionais (2, 4, 5).

A Esquizofrenia Catatônica, uma das classificações da patologia supracitada, é caracterizada por perturbações psicomotoras proeminentes que podem se alternar entre extremos tais como hipercinesia e estupor ou obediência automática e negativismo. Atitudes e posturas forçadas podem ser mantidas por longos períodos. Episódios de agitação violenta podem  ser um aspecto notável da condição (3).

Uma das formas de tratamento para esta patologia consiste na abordagem psicossocial. Esta é de suma importância para ajudar na reorganização da vida do paciente, visto que, a simples adesão ao tratamento medicamentoso não é capaz, por si só, de propiciar a reabilitação. Embora os medicamentos sejam bastante eficazes na redução de sintomas eles não podem sozinhos, promover a reintegração do paciente na comunidade. É necessário considerar, ainda, que muitos pacientes tem recidivas apesar de medicados e que alguns sintomas, particularmente os negativos, são de difícil tratamento (2, 6).

Desde a década de 80, essa terapia complementar ao tratamento da esquizofrenia, que é a abordagem psicossocial é ofertada pelos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS). Estes consistem em uma rede substitutiva ao Hospital Psiquiátrico no país a partir do movimento derem forma psiquiatra. São serviços de saúde municipais, abertos, comunitários, que oferecem atendimento diário às pessoas com transtornos mentais severos e persistentes, realizando o acompanhamento clínico e a reinserção social destas pessoas através do acesso ao trabalho, lazer, exercício dos direitos civis e fortalecimento dos laços familiares e comunitários. Observa-se também, no caso da Esquizofrenia Catatônica a necessidade de uma abordagem terapêutica mais ampla, visto que além de sintomas psíquicos, apresentam-se sintomas motores que provocam distúrbios na funcionalidade do indivíduo. É nesse momento que se verificasse a importante contribuição da fisioterapia (7, 8).

Furtado(9), em seu estudo através de um resumo histórico e análises de alguns trabalhos, verificou que as técnicas de abordagem corporal têm muito a contribuir nos cuidados em saúde mental.

Observa-se que a maioria dos pacientes com Esquizofrenia Catatônica apresenta apatia, falta de motivação, isolamento e que isso reflete no corpo, causando aumento de tensões musculares, carência de gestualidade e rigidez de movimentos. Percebe-se, mesmo com o uso de medicamentos, uma resposta insatisfatória numa proporção considerável de pacientes com esquizofrenia (2, 6). Portanto, existe a necessidade de um tratamento complementar, possibilitando o surgimento de um novo campo para atuação da fisioterapia, promovendo o bem estar físico do paciente e consequentemente a diminuição dos sintomas negativos, como o isolamento, a apatia e a falta de motivação, fazendo com que esse paciente venha se tornar produtivo para a sociedade.

Baseando-se nessa realidade esse estudo veio a avaliar a atuação da fisioterapia nos distúrbios cinético-funcionais provocados pela Esquizofrenia Catatônica no CAPS.
MÉTODOS 

Trata-se de um estudo do tipo descritivo, intervencionista, prospectivo e longitudinal; com abordagem quantitativa, participaram 10 pacientes portadores de Esquizofrenia Catatônica que se encontrava em atendimento no CAPS Geral da Secretaria Executiva Regional I (SER-I) do município de Fortaleza-CE.
Foram incluídos no estudo pacientes com o diagnóstico confirmado de Esquizofrenia Catatônica em seus prontuários, de qualquer sexo e que aceitaram participar da pesquisa a partir da assinatura do Termo de Consentimento Livre e esclarecido (TCLE). Os pacientes que não aderiram ao tratamento fisioterápico foram excluídos desta pesquisa.

Inicialmente os pacientes foram submetidos a uma avaliação fisioterápica, realizada pelas pesquisadoras no local da pesquisa. Continha dados como identificação, sinais vitais (temperatura, pulso, respiração e pressão), inspeção, palpação, amplitude de movimento (ADM), avaliação neurológica (sensibilidade, reflexos tendinosos e coordenação motora) (12,13).

Os equipamentos utilizados para avaliação foram o termômetro para mensurar temperatura, o cronômetro para medir pulso e respiração, o esfigmomanômetro para verificar a pressão arterial, goniômetro para mensurar a ADM das Articulações dos Membros Superiores e Inferiores e o martelo neurológico de Buck para verificar a sensibilidade e os reflexos tendinosos.

Logo após, os pacientes foram submetidos à intervenção, onde foi aplicada técnica específica da Facilitação Neuromuscular Proprioceptiva para promover o aumento da amplitude de movimento e o relaxamento muscular, sendo a técnica denominada Manter-Relaxar, o segmento corporal é movido até o final da sua amplitude ou até o ponto com ausência de dor. Em seguida, o terapeuta, impondo resistência, solicita uma contração isométrica do músculo encurtado sem intenção de movimento. Após manter a contração por tempo suficiente de pelo menos 5 segundos, o terapeuta pede ao paciente que relaxe e ambos, relaxam gradualmente. O segmento corporal é reposicionado ativa ou passivamente (11).
O tratamento foi direcionado para os membros superiores e inferiores, utilizando-se as diagonais da FNP, englobando, assim, todas as articulações e planos de movimento. Cada atendimento foi realizado durante quarenta minutos, duas vezes por semana no período de fevereiro a Abril de 2012.

Ao final, realizou-se novamente a avaliação fisioterápica aplicada anterior à intervenção para que pudéssemos registrar e comparar os dados antes e depois do tratamento.

Os resultados de cada sujeito da pesquisa foram estudados e comparados por intermédio de análise estatística descritiva com médias, percentuais, desvio padrões e testes T Student com nível de significância para o "p" menor ou igual a 0,05, através do programa SPSS versão 18.0, e expostos na forma de tabelas criadas através do Microsoft Excel versão 2007.
O Projeto de pesquisa obedeceu à Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde (10), que regulamenta os aspectos ético-legais da pesquisa em seres humanos como também foi submetido à avaliação da Secretaria Municipal de Saúde Escola da Prefeitura Municipal de Fortaleza, e após aprovação foi realizado o inicio dos procedimentos.

RESULTADOS

A avaliação foi realizada com uma amostra de 10 indivíduos, com idade variante entre 25 e 52 anos, com média de 25 ±11,3 anos, houve o predomínio dos sujeitos do gênero feminino, sendo 7 (70%) mulheres e 3 (30%) homem, 5 (50%) solteiros e 5 (50%) casados (Tabela I).

A análise dos sinais vitais não apontou diferença significativa, na pré e pós-avaliação (Tabela II).


Foi observado que no início da intervenção houve uma grande dificuldade para os pacientes se concentrarem nos exercícios e realizá-los de forma precisa. Assim foi necessário repetir para que os participantes entendessem a direção dos movimentos envolvendo todas as articulações de cada membro. Notou-se que os pacientes, no meio das atividades, falavam em outros assuntos, não conseguiam ficar tranqüilos e perguntavam com muita frequência se já havia chegado a hora de ir embora. Após algum tempo de convívio, percebeu-se uma facilidade maior para empregar os exercícios de FNP, pois os pacientes já se encontravam mais atenciosos e menos tensos comparando-se com o quadro clínico do início da intervenção.
Com base nos resultados apresentados na Tabela III, pode-se observar o aumento da mobilidade em ombro direito nos movimentos de abdução (p= 0,035), adução (p=0,040), flexão (p=0,044) e extensão (p=0,044) e esquerdo nos movimentos de abdução (p= 0,019), adução (p= 0,019), flexão (p= 0,043) e extensão (p= 0,043), como também nos movimentos de flexão (0,020) e extensão (0,020) do cotovelo direito. A análise estatística evidenciou diferença significativa (p ≤ 0,05).   Porém foi verificada uma ADM muito reduzida em punho direito e esquerdo para os movimentos de flexão/extensão, antes e depois do tratamento, comparando-se com a ADM normal que é de 90º para flexão e 70º para extensão.
Os resultados de ADM para os MMII não apontaram diferença significativa (Tabela IV).

DISCUSSÃO

Diante dos dados encontrados percebemos que houve uma melhora da mobilidade para a articulação do ombro e cotovelo com diferença significativa (Tabela III). Esse estudo utilizou o método de FNP para promover o relaxamento e consequentemente o aumento da ADM, porém não existem estudos que utilizem esse método como um auxiliar para o tratamento complementar da Esquizofrenia, focalizando os sintomas específicos da catatonia que são, segundo o Manual de diagnóstico e estatística dos transtornos mentais (DSM-IV), acentuada perturbação psicomotora que pode envolver imobilidade motora, atividade motora excessiva, extremo negativismo, mudez e ecolalia (repetição patológica, tipo papagaio e aparentemente sem sentido de uma palavra ou frase que outra pessoa acabou de pronunciar) ou ecopraxia (imitação repetitiva dos movimentos de outra pessoa) (14). 

A literatura relata a importância do tratamento complementar como abordagem psicossocial para ajudar na reorganização da vida do paciente, pois, embora os medicamentos sejam bastante eficazes na redução de sintomas, eles não podem, sozinhos, promover a reintegração do paciente na comunidade (6).

Diante dessa afirmativa, há estudos que relatam a fisioterapia como uma importante ferramenta para o auxílio do tratamento complementar. Marinho (15) relata que por meio do alongamento e relaxamento há diminuição das tensões musculares e da rigidez dos movimentos, tomada de consciência das partes do corpo, melhora dos distúrbios do sono e das relações entre os usuários do Serviço de Atenção Integral à Saúde Mental (SAISM). A mesma conclui que essa proposta terapêutica seja uma contribuição para a melhora da qualidade de vida do portador de sofrimento psíquico enquanto ser atuante e participante da sociedade. Vale salientar que essa proposta só se torna efetiva, atuando em conjunto com as demais áreas que envolvem o campo psiquiátrico, numa abordagem multidisciplinar.

Em seu artigo, Mayer (16) conclui que a elaboração e a aplicação de programas fisioterapêuticos são eficazes no auxílio à promoção da qualidade de vida das pessoas usuárias do serviço substitutivo de Saúde Mental.

Em um estudo qualitativo, realizado por Hedlund e Gyllensten (17) foi empregado um método de tratamento da fisioterapia (Terapia básica de consciência corporal - BBAT), muito comum na Escandinávia, no qual participaram 8 pacientes com Esquizofrenia, foi verificado que os mesmos relataram efeitos positivos do tratamento de fisioterapia com BBAT. Quatro categorias principais foram identificadas: regulação do afeto, consciência corporal e auto-estima, contexto social e capacidade de pensar.

Langle; Siemssen; Hornberger (18) realizaram uma revisão na literatura existente e resumiram os resultados de pesquisas relevantes. Também discutiram experiências práticas derivadas de um modelo de projeto concebido para estudar o papel dos esportes na gestão de doentes crônicos psiquiátricos, que mostrou que a interação social, bem como a capacidade de organizar o horário e atividades de lazer, melhorou a auto-estima, a conscientização corporal e a atividade física em geral e concluíram que as atividades esportivas como parte do cuidado de pacientes psiquiátricos crônicos são eficazes, isso também no custo-benefício e deve receber mais atenção na prática e na pesquisa.

Estudos também mostram os benefícios da massoterapia. Em um artigo, realizado por Andrez, Bellwald e Brenner (19), dez esquizofrênicos predominantemente crônicos receberam terapia corporal, incluindo massagem para os pés, costas e pescoço. O objetivo da terapia era aumentar a conscientização dos pacientes sobre os seus próprios limites corporais. O efeito relaxante da terapia é indicada nas medições fisiológicas de condutância da pele e da freqüência cardíaca, além de auto-percepções. A presença física perto do terapeuta não provocou quaisquer condições de ansiedade. O estudo mostra que essa terapia corporal orientada é digna de consideração como um método para dar a pacientes esquizofrênicos uma maior consciência dos seus próprios limites corporais. 

CONCLUSÃO
Pode-se concluir que o método de FNP apresentou influência significativa na melhora da ADM para os movimentos de abdução/adução e flexão/extensão em ombro direito e esquerdo e flexão/extensão de cotovelo direito, como também diminuiu o quadro de ansiedade, melhorando assim a capacidade de pensar e a concentração; entretanto outros estudos devem ser realizados sendo necessária uma amostra maior para real afirmação sobre o efeito da fisioterapia nas disfunções musculoesqueléticas do Esquizofrênico catatônico. Sugerimos o método de Frenkel, o qual envolve concentração para a execução de determinados exercícios.
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Tabela I- Distribuição de variável dos dados sócio-populacionais, dos pacientes atendidos no CAPS em Fortaleza-CE no período de Fevereiro a Abril de 2012:
	VARIÁVEL
	N
	%

	Sexo
	
	
	

	
	Masculino
	3
	30

	
	Feminino
	7
	70

	
	TOTAL
	10
	100

	Idade
	
	
	

	
	Média de 25 ± 11,3 com mínimo de 25 e máximo de 52 anos

	Estado civil
	
	
	

	
	Solteiro(a)
	5
	50

	
	Casado(a)
	5
	50

	
	TOTAL
	10
	100

	
	
	
	


Tabela II- Distribuição de variáveis dos sinais vitais, dos pacientes atendidos no CAPS em Fortaleza-CE no período de Fevereiro a Abril de 20112
	VARIÁVEL
	Média
	Desvio Padrão
	P

	Temperatura
	
	
	
	

	
	Antes
	36,3
	± 0,27
	0,374

	
	Depois
	36,5
	± 0,35
	

	Pulso 
	
	
	
	

	
	Antes
	78,2
	± 8,52
	0,230

	
	Depois
	82,6
	± 10,90
	

	Freqüência respiratória
	
	
	
	

	
	Antes
	20,4
	± 5,72
	0,135

	
	Depois
	23,2
	± 4,09
	

	Pressão arterial
	
	
	
	

	
	Antes
	98/56
	± 19,23 / ± 13,43
	0,145 / 0,069

	
	Depois
	122/76
	± 23,87 / ± 28,81
	


Tabela III- Distribuição dos resultados das mensurações da ADM das articulações dos membros superiores, dos pacientes atendidos no CAPS em Fortaleza-CE no período de Fevereiro a Abril de 2012
	VARIÁVEL
	Antes
	Depois
	P

	
	Média
	DP*
	Média
	DP*
	

	Ombro direito
	
	
	
	
	
	

	
	Abdução
	116,8
	± 28,08
	162,0
	± 12,55
	0.035

	
	Adução
	124,8
	± 37,05
	168,0
	± 12,55
	0,040

	
	Flexão
	114,0
	± 43,93
	167,0
	± 21,68
	0,044

	
	Extensão
	114,0
	± 43,93
	167,0
	± 21,68
	0,044

	
	Rotação interna
	86,0
	± 37,32
	90,0
	± 20,92
	0,777

	
	Rotação externa
	72,8
	± 42,86
	95,4
	± 11,44
	0,310

	Ombro esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Abdução
	111,2
	± 21,80
	156,0
	± 33,61
	0.019

	
	Adução
	111,2
	± 21,80
	156,0
	± 33,61
	0,019

	
	Flexão
	141,8
	± 29,19
	171,0
	± 20,12
	0,043

	
	Extensão
	141,8
	± 29,19
	171,0
	± 20,12
	0,043

	
	Rotação interna
	68,2
	± 30,06
	87.6
	± 25,42
	0,111

	
	Rotação externa
	78,0
	± 24,77
	93,6
	± 16,56
	0,257

	Cotovelo direito
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão
	139,0
	± 3,97
	133,0
	± 4,53
	0,020

	
	Extensão
	139,0
	± 3,97
	133,0
	± 4,53
	0,020

	
	Supinação
	77,0
	± 26,32
	80,0
	± 17,32
	0,573

	
	Pronação
	82,0
	± 13,51
	83,0
	± 8,37
	0,778

	Cotovelo esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão
	115,2
	± 38,96
	137,6
	± 7,44
	0,259

	
	Extensão
	115,2
	± 38,96
	237,6
	± 7,44
	0,259

	
	Supinação
	85,2
	± 5,02
	88,0
	± 4,47
	0,226

	
	Pronação
	79,0
	± 15,97
	80,8
	± 10,03
	0,627

	Punho direito
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão 
	66,8
	± 12,87
	63,6
	± 3,05
	0,551

	
	Extensão
	48,2
	± 10,54
	56,8
	± 10,47
	0,061

	
	Desvio ulnar
	22,8
	± 9,58
	30,0
	± 9,41
	0,165

	
	Desvio radial
	23,0
	± 11,27
	22,6
	± 9,91
	0,883

	Punho esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão 
	63,2
	± 5,80
	72,0
	± 12,55
	0,194

	
	Extensão
	55,0
	± 15,23
	54,2
	± 13,35
	0,862

	
	Desvio ulnar
	29,2
	± 10,73
	29,6
	± 6,73
	0,939

	
	Desvio radial
	24,8
	± 7,82
	24,2
	± 8,10
	
0,836


Tabela IV- Distribuição dos resultados das mensurações da ADM nas articulações dos membros inferiores, dos pacientes atendidos no CAPS em Fortaleza-CE no período de Fevereiro a Abril de 2012:
	VARIÁVEL
	Antes
	Depois
	P

	
	Média
	DP*
	Média
	DP*
	

	Quadril direito
	
	
	
	
	
	

	
	Abdução
	41,4
	± 17,01
	54,4
	± 18,76
	0,136

	
	Adução
	24,2
	± 11,14
	26,0
	± 12,73
	0,704

	
	Flexão
	93,6
	± 34,60
	103,0
	± 37,01
	0,099

	
	Extensão
	64,6
	± 56,57
	85,0
	47,17
	0,189

	
	Rotação interna
	28,6
	± 12,64
	34,0
	± 8,21
	0,086

	
	Rotação externa
	22,4
	± 3,78
	30,6
	± 7,16
	0,154

	Quadril esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Abdução
	38,2
	± 12,89
	56,0
	± 13,53
	0,061

	
	Adução
	18,6
	± 10,83
	24,6
	± 10,31
	0,103

	
	Flexão
	91,2
	± 35,03
	108,6
	± 39,17
	0,073

	
	Extenão
	61,2
	± 54,47
	108,6
	± 39,17
	0,127

	
	Rotação interna
	27,2
	± 6,50
	31,8
	± 6,42
	0,374

	
	Rotação externa
	26,0
	± 5,52
	29,6
	± 10,19
	0,560

	Joelho direito
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão
	125,0
	± 14,14
	126,0
	± 7,42
	0,893

	
	Extensão
	104,4
	± 43,55
	126,0
	± 7,42
	0,344

	Joelho esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Flexão
	119,0
	± 7,42
	125,2
	± 9,36
	0,134

	
	Extensão
	100,2
	± 47,91
	125,2
	± 9,36
	0,318

	Tornozelo direito
	
	
	
	
	
	

	
	Dorso-flexão
	12,0
	± 5,70
	23,2
	± 21,65
	0,327

	
	Flexão-plantar
	54,0
	± 18,16
	49,8
	± 12,75
	0,465

	
	Inversão
	20,4
	± 7,80
	26,2
	± 5,76
	0,071

	
	Eversão
	10,6
	± 4,67
	13,6
	± 4,38
	0,135

	Tornozelo esquerdo
	
	
	
	
	
	

	
	Dorso-flexão
	9,2
	± 1,79
	11,2
	± 5,21
	0,374

	
	Flexão-plantar
	44,6
	± 14,94
	44,6
	± 11,44
	1,00

	
	Inversão
	20,6
	± 6,84
	23,4
	± 4,21
	0,276

	
	Eversão
	19,0
	± 18,51
	12,2
	± 2,59
	0,421


*Desvio Padrão

