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E DITORIAL

Neste ano de 2006 estamos comemorando as bodas de prata da nossa Revista Medicina de Reabilitação. (RMR).

Isto mesmo! Há 25 anos era materializado o desejo antigo de dispor um órgão de divulgação científica para a nossa

Especialidade.

A Sociedade Paulista de Medicina Física e Reabilitação (SPMFR) foi a primeira a dar apoio institucional a RMR e

em 1987 graças aos esforços da diretoria presidida pelo Dr. Affonso Carneiro conseguiu a sua indexação na Lilacs.

Em 1989 graças à visão do então presidente da SPMFR Dr. Cláudio Gomes, estabeleceu-se um convênio com a

Associação Brasileira de Medicina Física e Reabilitação e a RMR inicia a sua trajetória como órgão de divulgação

cientifica da Especialidade em âmbito nacional.

A sua maturidade foi atingida em 1997 quando recebeu o aval institucional de duas entidades associativas de

âmbito internacional – Associação Médica Latino Americana de Reabilitação (AMLAR) e o capitulo latino americano

da American Society for Clinical Evoked Potentials (ASCEP).

Apesar dos apoios representativos, inúmeros foram as dificuldades para a manutenção de sua edição de forma

regular, as quais foram superadas com a profissionalização e a criação de sua personalidade jurídica, o que permitiu o

estabelecimento de relações de patrocínio estáveis.

Atualmente apresentamos condições de atender as exigências da CAPES, que nos creditou como revista cientifica

e dentro da classificação Qualis nos atribuiu padrão B de circulação nacional.

O que significa ter padrão Qualis B – Nacional?

O significado desta classificação é a garantia aos pesquisadores que aqui publicam os seus trabalhos, de poder

valorizar em seus currículos a sua participação acadêmica em órgão reconhecido pelo CAPES .

A trajetória da RMR foi longa e vitoriosa, mas temos metas que desejamos atingir  e temos certeza que em breve

poderemos estar classificadas com o padrão A da Qualis e para tanto estamos buscando a indexação da Scielo.

A Scielo é uma base de indexação bastante exigente e para obter o seu reconhecimento é necessário dispor de um

corpo editorial bastante representativo do ponto de vista de produção intelectual e a publicação de no mínimo 16

artigos originais de alto padrão científico.

O corpo editorial a partir deste número, foi consultado previamente sobre o seu interesse e disponibilidade de

participar deste projeto de desenvolvimento quantitativo e qualitativo da RMR. Os seus membros participarão não

apenas como julgadores da elegibilidade da publicação dos artigos, mas também como orientadores dos autores

visando aprimorar os seus trabalhos, visando desta forma não apenas desenvolver a RMR mas também a nossa

Especialidade.

Os membros do corpo editorial também deverão exercer o papel de catalisadores na sua área de influência para o

envio de trabalhos de real valor para a RMR. A expectativa é de produtividade mínima de um artigo/ano e desta forma

a meta estabelecida pela Scielo poderá ser atingida.

A RMR também estará disponível na forma digital nos sites www.spmfr.org.br e www.ascep.com.br

O aniversário de 25 anos, sem dúvida é motivo de comemoração, mas constitui-se também um grande desafio a

todos para o aprimoramento da RMR, pois ela sem dúvida é um reflexo de nossa Especialidade.

Todos estão convocados para a superação deste desafio.

RMR – 25 anos. Presente, passado, futuro

SERGIO LIANZA
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A RTIGO ORIGINAL

Programa de treinamento físico para o tratamento da
fadiga em indivíduos com esclerose múltipla

Program of physical training to the treatment of fatigue in individuals with multiple sclerosis

KARINA PAVAN 1, MARIA ROSA DOS SANTOS 2, ARIEL ROSSMANN DAL-CÓL 3,
THAÍS SANTOS CONTENÇAS 3, PAULO ALESSANDRO DA MATTA 4,  MARIA FERNANDA MENDES 5, SÉRGIO LIANZA6

ABSTRACT
  Patients with multiple sclerosis (EM)

had on the fatigue the main complaint
among other symptoms, so the purpose
of this research was verify the effects
of an aerobic training program on the
fatigue of patients with EM remittent-
recurrent. This program was divided
in two phases, being the first phase
composed by two weeks and the second
by three weeks. Each volunteer
accomplished three training sessions/
week. Five patients took part on the
training program. The adjustments
induced by the training on the different
fatigue scales and aerobic power were
different among the subjects. However all
volunteers mentioned reduction on the
perception of fatigue.

Key Words: Multiple sclerosis/
rehabil itation, Exercise, Exercise
therapy, Disability evaluation, Severity
of illness index, Questionnaires

RESUMO
A fadiga é uma das principais quei-

xas na Esclerose Múltipla (EM). Des-
ta maneira, o objetivo deste estudo foi
verificar a eficácia de um programa de
treinamento aeróbico sobre a fadiga
em pacientes com EM recorrente-
remitente. Este programa de treina-
mento constou de duas fases, sendo
a primeira composta por duas sema-
nas e a segunda por três semanas. Fo-
ram realizadas três sessões de treina-
mento por semana. O programa de trei-
namento foi aplicado em 5 pacientes,
induzindo as respostas nas escalas de
avaliação da fadiga e no consumo
máximo de oxigênio. Contudo todos
os voluntários relataram redução da
percepção de fadiga.

Palavras-chave: Esclerose múltipla/re-
abilitação, Fadiga, Exercício, Terapia por
exercício, Avaliação da deficiência, Índice
de gravidade de doença, Questionários

Data de recebimento do artigo 09/09/2005
Data da aprovação 07/12/2005

Introdução

Na Esclerose Múltipla (EM), é comum
a presença de sinais e sintomas variados,
e tem a fadiga como uma de suas princi-
pais queixas1,2. Trata-se de um sintoma
freqüente, geralmente crônico, muitas
vezes citada como um dos sintomas mais
incapacitantes3,4,5, levando a um grande
impacto nas atividades da vida diária, nas
relações familiares e sociais, por impedir
um desempenho físico adequado5. Cerca
de 80% dos pacientes são acometidos pela
fadiga, sendo que este sintoma não está
correlacionado com idade, sexo ou grau
de acometimento neurológico, porém sua
intensidade parece estar associada à ida-

de mais elevada, maior duração da doen-
ça e aumento do grau de incapacidade
funcional1,3,6.

Embora ocorra com freqüência, os
mecanismos fisiopatológicos da fadiga
são pouco compreendidos4,6. Alguns au-
tores sugerem que ela esteja relacionada à
falha na ativação central e/ou periférica7,8,9.
A fadiga no paciente com EM é, pelo
menos em parte, um fenômeno cortical,
tendo alguns estudos evidenciado que os
pacientes portadores de EM com fadiga
possuem déficit nos circuitos inibitórios
no córtex motor primário, observando-se
também associação entre a severidade da
fadiga e a redução da excitabilidade da
membrana induzida pelo exercício4.

Trabalho desenvolvido no Departamento de
Reabilitação da Santa Casa de São Paulo.
1 Fisioterapeuta Supervisora do Grupo de
Reabilitação Neurológica da Santa Casa de
São Paulo.
2 Fisioterapeuta Especialista da Neuro
músculo esquelética da Santa Casa de São
Paulo.
3 Fisioterapeutas Especializandos da
Neurofuncional da Irmandade da Santa Casa
de São Paulo.
4 Educador Físico.
5 Médica Neurologista, Professora Assisten-
te da Disciplina de Neurologia da Faculdade
de Ciências Médicas da Santa Casa de São
Paulo.
6 Médico Fisiatra, Professor Adjunto da
Faculdade de Ciências Médicas da Santa
Casa de São Paulo, Coordenador da
Disciplina Medicina de Reabilitação.
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O fato de não haver nenhuma cura co-
nhecida é freqüentemente interpretado
como significando que nenhum trata-
mento é eficaz. Diante de uma doença não
passível de prevenção ou cura, a terapêu-
tica sintomática é importante para reduzir
a um mínimo o distúrbio funcional e o des-
conforto6. Assim, preconiza-se o trata-
mento da fadiga sob uma abordagem
multidisciplinar, utilizando-se de recursos
medicamentosos e não medicamentosos6.

O objetivo deste estudo é verificar se
há melhora da fadiga em pacientes com
EM remitente recorrente (RR) submetido
a um programa de treinamento físico.

Materiais e métodos
Foram avaliados 12 pacientes com

EM, em acompanhamento no Centro de
Atendimento e Tratamento de Esclerose
Múltipla (CATEM) da Irmandade da San-
ta Casa de São Paulo (ISCMSP).

Os indivíduos foram incluídos na [1]
presença do diagnóstico médico de EM-
RR, com a Escala Expandida do Estado de
Incapacidade (EDSS)10 de 1,0 – 3,5; pelos
critérios de Poser11 e Mc Donalds12, [2]
com queixa de fadiga, [3] não estarem re-
alizando nenhum outro tipo de treinamen-
to físico, [4] sem uso de medicação para
fadiga há pelo menos 6 meses, ambos os
sexos sem limite de idade. Os critérios de
exclusão foram: [1] surto e/ou período
menor que 30 dias pós-surto, [2] incapa-
cidade de pedalar em um cicloergômetro
e [3] uso de betabloqueadores.

Aprovação deste estudo foi conce-
dida pelo comitê de ética e pesquisa
(CEP) da ISCMSP. Todos os sujeitos
assinaram um termo de consentimento
livre e esclarecido.

Procedimentos de avaliação
Além dos dados pessoais, tais como:

idade, peso e altura; os sujeitos respon-
deram aos seguintes instrumentos no pri-
meiro dia: Avaliação da Fadiga, Escala de
Severidade da Fadiga (ESF)133, Escala de
Fadiga de Impacto Modificada (MFIS)144,
Escala Visual Analógica (EVA)15 – tendo
sido realizado também a confiabilidade
desses instrumentos por meio de 3 apli-
cações em dias seguidos. Além destes,
os voluntários realizaram o Teste Sub-
máximo para predição do consumo máxi-
mo de oxigênio (VO

2
máx) em cicloer-

gômetro de Åstrand-Ryhming166.

O teste submáximo foi realizado pelo
educador físico em um cicloergômetro
mecânico (Monark). Verificou-se a fre-
qüência cardíaca (FC) antes, durante e
depois do teste, através de um freqüen-
címetro (Polar F1), bem como a pressão
arterial pré e pós-teste e a percepção de
esforço durante todo teste, através da
Escala de Borg177. Os valores obtidos nes-
te teste foram transferidos para um pro-
grama de computador (Physical test 6.0),
no qual era calculado o VO

2
máx corrigido

pela idade e peso, o VO
2
máx previsto para

a idade e a FC de trabalho ou zona alvo de
treinamento.

Após realização da bateria de
testes, foi elaborado um programa de
treinamento físico para aplicação nos
sujeitos com EM.

Programa de treinamento físico
O programa de treinamento físico

constou de duas fases, sendo realizado o
treino por fisioterapeutas, totalizando 15
sessões. Cada sessão foi subdividida em
3 períodos: [1] o aquecimento, [2] treina-
mento propriamente dito e [3] volta à
calma, sendo que tanto o aquecimento
quanto a volta à calma eram realizados
por pedaladas com baixa velocidade.
Fase 1: o programa constou de 6 sessões
de treinamento, com duração de 30 minu-
tos divididos em: 5 minutos de aqueci-
mento, seguidos de 20 minutos de treina-
mento propriamente dito, e 5 minutos de
volta à calma.
Fase 2: foi constituída de 9 sessões de
treinamento, com duração de 40 minu-
tos divididos em: 5 minutos de aqueci-
mento, seguidos de 30 minutos de trei-
namento propriamente dito e 5 minutos
de volta à calma.

Em cada sessão de treinamento foram
verificados: pressão arterial durante o re-
pouso e volta à calma; FC em repouso, de
5 em 5 minutos durante o treinamento pro-
priamente dito e nos três minutos finais
da volta à calma, sendo que durante a fase
1 o treinamento propriamente dito a FC
permaneceu dentro da zona alvo de trei-
namento, definida em 50% a 60% da FC
máxima e na fase 2 a FC permaneceu den-
tro de 60% da FC máxima. Além da FC, a
percepção da intensidade do exercício no
período de treinamento propriamente dito
foi acompanhada pela Escala de Borg,
esta escala era apresentada ao voluntário
a cada cinco minutos.

Análise estatística
O processamento estatístico das ob-

servações obtidas na presente pesquisa
foi realizado no ambiente estatístico R
versão 2.2.0188.

Para verificar se o programa de treina-
mento foi capaz de induzir a benefícios
nas medidas de ESF e MFIS e EVA, utili-
zou-se a significância clínica. Para tal, foi
definido o erro típico da medida (ETM) e,
a partir deste valor, calcularam-se as pro-
babilidades de alteração benéfica | trivial |
prejudicial, seguindo os procedimentos
apresentados por Hopkins19.

Resultados
Foram avaliados 12 pacientes, sendo

um excluído devido a alterações
cognitivas e seis desistiram, diante da
indisponibilidade de freqüentar as ses-
sões 3 vezes por semana. Em nosso estu-
do, 5 pacientes foram incluídos no pro-
grama de treinamento, 1 do gênero femi-
nino e 4 do masculino, com média de ida-
de de 40,0 (desvio padrão: 10,3) anos, com
faixa etária entre 28 e 50 anos.

Análise dos efeitos do programa de
treinamento individualmente

Conforme exposto na Figura 1, é
quase certa a melhora na escala de fadi-
ga (ESF) para o sujeito 1, sendo que
para o sujeito 3 é possível que o ajuste
apresentado tenha sido benéfico. Já os
sujeitos 2, 4 e 5 não responderam da
maneira esperada ao treinamento, apre-
sentando retrocesso entre possível e
bastante provável na escala de severi-
dade da fadiga.

Ao se avaliar as alterações na MFIS,
verificou-se que os sujeitos 1, 2 e 3 apre-
sentaram ajustes positivos neste perfil
da fadiga. Por sua vez, o sujeito 4 não
apresentou qualquer alteração e o sujei-
to 5 respondeu de forma negativa ao trei-
no, sendo a piora observada bastante
provável.

Por fim, ao se aplicar a escala visual-
analógica para determinação do grau de
fadiga, verificou-se que todos os indiví-
duos perceberam que o programa de trei-
namento aeróbico foi capaz de reduzir a
percepção fadiga no dia a dia, sendo que
tais alterações podem ser compreendidas
do ponto de vista clínico como quase cer-
tamente benéficas para todos os volun-
tários (Figura 3).
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Conforme descrito na Figura 4, os
sujeitos 3 e 4 apresentaram redução do
VO

2
máx ao longo do programa. Por sua

vez, os voluntários 1, 2 e 5 apresenta-
ram discretos aumentos na potência
aeróbica.

Como já era esperada, a FC durante
o treinamento mostrou estabilização ao

longo do período de treinamento pro-
priamente dito. Nos momentos de re-
cuperação a FC apresentou uma redu-
ção considerável, retornando quase
aos níveis de base, determinados no
tempo 0 (Figura 5).

Ao se analisar os dados da escala de
Borg (Figura 6), percebeu-se que apesar

de a FC ter sido maior na segunda fase de
treinamento, a percepção do esforço so-
freu uma redução, em especial para os
sujeitos 2 e 3. Ainda assim, estes mesmos
sujeitos são os que apresentam maior
percepção de esforço e, mesmo em um
treinamento onde a intensidade é cons-
tante, a sensação de esforço aumentou
progressivamente. Tal comportamento
exagerado não é visualizado nos outros
voluntários.

Discussão
A diminuição da capacidade funcional

na EM, como a fadiga e baixa aptidão físi-
ca, são em parte agravados pelo descon-
dicionamento e desuso20,21. No estudo de
revisão de Petajan e White 1996, foi de-
monstrado que um programa de exercício
melhora a aptidão física e também pode
melhorar várias medidas de bem estar, re-
duzindo a fadiga e melhorando a força5,22.

As mudanças discretas e incon-
clusivas do VO

2
 observadas no presente

estudo podem ser compreendidas, já que
benefícios referentes ao mesmo surgem a
partir da 12a, 15a semanas após treinamen-
to físico regular5,23 - apesar de Moster e
Kesselring 2002, terem verificado aumen-
to de 13% do VO

2
 máximo após 4 sema-

nas de treinamento físico intensivo, 5 ve-
zes por semana, em pacientes com EM.
Assim, em nosso estudo, não se obser-
vou mudanças significativas no VO

2
 dos

sujeitos, com 5 semanas de treinamento
3x semana, o que, porém não consiste no
objetivo deste trabalho21.

Nos trabalhos citados no parágrafo
anterior, não se observou alterações
nos valores da ESF5,21. No presente es-
tudo, a fadiga após treinamento,
mensurada pelas escalas ESF e MFIS
apresentou comportamentos distintos,
com melhora, manutenção e/ou piora da
fadiga. Porém as escalas utilizadas pa-
recem de baixa sensibilidade para de-
terminar melhora a curto prazo, já que
100% dos pacientes apresentaram me-
lhora da fadiga relatada, o que é bem
evidenciado através da EVA, onde in-
clusive um dos sujeitos passou a não
referir mais a presença de fadiga.

Flachenecker et al 2002, ao estudar a
correlação entre ESF, MFIS, EVA e MFSS
concluíram que os escores têm sido mo-
derados, sugerindo a necessidade no de-

 Figura 1 – Alteração observada em cada indivíduo para a escala de
severidade da fadiga. Os valores indicam a probabilidade de a alteração

observada ser prejudicial | trivial | benéfica.
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Figura 2 – Alteração observada em cada indivíduo para a escala de fadiga de impacto
modificada. Os valores indicam a probabilidade de a alteração observada ser

prejudicial | trivial | benéfica
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Figura 3 – Alteração observada em cada indivíduo para a escala
visual analógica para fadiga
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O presente estudo permitiu observar
comportamentos diferentes nos resulta-
dos quanto às escalas e o VO

2
máx nos

sujeitos da pesquisa. Entretanto, todos
os pacientes relataram melhora da fadiga,
o que também foi observado com a apli-
cação da EVA.

Agora nossa proposta é a realização
de estudos com maior número de pacien-
tes, maior tempo de intervenção e progra-
ma de treinamento individualizado, além
disso, deve-se verificar o impacto destes
programas de treinamento em aspectos
da vida diária e capacidade funcional dos
pacientes.

Conclusão
Nesta amostra de pacientes submeti-

dos a curto período de exercícios
aeróbicos, não houve melhora nos dados
objetivos de controle indireto de fadiga,
apesar da resposta favorável dos pacien-
tes pela escala visual analógica.
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senvolvimento de um instrumento para
mensuração da fadiga relatada na EM
com aplicação de métodos psicométricos
mais rigorosos, incluindo dados compa-
rativos de clara reprodutibilidade e
responsividade de todos os testes que
têm sido utilizados15.

Face à heterogeneidade dos sujeitos
da pesquisa, torna-se importante o esta-

belecimento de um programa de ativida-
de física individualizado, permitindo be-
nefícios adequados para todos os sujei-
tos. Tal fato é confirmado por White e
Dressendorfer 2004, os quais, em estu-
do de revisão, destacaram o papel da
prescrição de atividade individualizada
para restabelecer a capacidade funcio-
nal nos pacientes com EM20.
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RESUMO
Este art igo apresenta dados

coletados através do QUEST (Teste de
Qualidade das Habilidades dos Mem-
bros Superiores) e do PEDI (Inventá-
rio de Avaliação Pediátrica das Inca-
pacidades), em um grupo de 30 crian-
ças portadoras de Paralisia Cerebral
(PC) do tipo diparesia e hemiparesia
espástica, com objetivo de investigar
a relação entre função manual e habili-
dades funcionais de auto-cuidado .

O coeficiente de correlação linear de
Pearson entre os escores do PEDI e do
Quest mostrou-se significantemente dife-
rente de zero embora não seja um valor
extremamente alto. São discutidas algumas
variáveis que permeiam o desempenho
funcional e a necessidade de considerá-
los no planejamento das intervenções te-
rapêuticas. Apesar de tratar-se de peque-
na amostra foram formuladas e discutidas
hipóteses sobre os dados obtidos.

Palavras chave: Paralisia cerebral. Ati-
vidade motora. Desempenho psicomotor.
Avaliação da deficiência.

ABSTRACT
This article presents data collected

through QUEST (Quality of Upper
Extremity Skill Test) and PEDI (Pediatric
Evaluation Disability Inventory), in a
group of 30 children with diparetic and
hemiparetic spastic Cerebral Palsy (CP),
in order to investigate the relation
between manual function and self-care
functional abilities.

The Pearson linear  correlation
coefficient between PEDI and QUEST
has  been shown to be significantly
different from  zero  although not with
an extremely high value. We have
discussed some of the variables which
permeate the functional performance
and the necessity of taking them into
account when  planning therapeutic
interventions. Although a small sample
has been used in this study, hypo-
theses were pondered for the discus-
sion ofthe obtained data.

Keywords: Cerebral palsy.  Motor
activity. Psychomotor performance.
Disability evaluation.
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Introdução

A paralisia cerebral (PC) é definida
como um grupo não progressivo, mas
freqüentemente mutável de distúrbio mo-
tor (tônus e postura), secundário  à lesão
no cérebro em desenvolvimento1 .

A forma espástica é a mais comum
representando 75% dos casos e a classi-
ficação segundo a distribuição topográ-
fica define como diplegia os casos em que
há envolvimento maior de membros infe-
riores e hemiplegia quando há compro-
metimento de membro superior e inferior
de um hemicorpo.

Segundo a Classificação Internacio-
nal de Funcionalidade (CIF)2,3 uma pato-
logia ou doença pode resultar em altera-
ções no nível da estrutura e função do
corpo, das atividades e na participação
do indivíduo no contexto social.

Tradicionalmente o objetivo central
das intervenções terapêuticas com cri-
anças portadoras de paralisia cerebral
tem sido direcionado aos sinais clíni-
cos, com foco no primeiro nível defini-
do pela CIF buscando-se normalização
dos padrões de movimentos, redução
de sinais neurológicos e minimização
do desenvolvimento de limitações se-
cundárias4.

Estas abordagens foram baseadas no
pressuposto de que a intervenção nos
déficits motores tem, necessariamente,
como resultado a diminuição das limita-
ções nas atividades e das restrições na
participação, no  entanto esta relação tem
sido, de forma empírica, raramente de-
monstrada5.

 Alguns trabalhos7,9,10 investigaram
as possíveis correlações entre compo-
nentes sensório-motores, desempenho
funcional e/ou restrições na participa-
ção social. No entanto, estes autores
reportaram resultados diferenciados,
possivelmente pela diversidade das
metodologias aplicadas.

Segundo Goldstein6, intervenções
terapêuticas para diminuir as deficiên-
cias do sistema neuromuscular não ne-
cessariamente resultam em maior fun-
ção. Na prática clínica também obser-
vamos que embora os padrões de movi-
mento possam ser desenvolvidos e trei-
nados em terapia nem sempre estas ha-

bilidades se generalizam no desempe-
nho cotidiano.

O objetivo da presente pesquisa foi
investigar a relação entre função manu-
al e habilidades funcionais de auto-cui-
dado em grupo de crianças portadoras
de paralisia cerebral do tipo hemiplegia
e diplegia espástica.

Método
Neste estudo transversal, realizado

na Associação de Assistência à Crian-
ça Deficiente (AACD), no período de
junho a agosto de 2004 foram avalia-
das 30 crianças portadoras de parali-
sia cerebral do tipo hemiplegia e
diplegia espástica com idade entre 7 e
8 anos, sendo excluídas crianças por-
tadoras de deficiências graves associ-
adas (mental, visual, auditiva e sem
comunicação verbal).

A tabela 1 apresenta os dados relati-
vos aos participantes da pesquisa.

Para a avaliação da função motora foi
utilizado o  QUEST12  instrumento de me-
dida para padrões de movimento e fun-
ção da mão em crianças com paralisia ce-
rebral  que através de 36 itens avalia a
qualidade da função da extremidade
superior em quatro dimensões: movimen-
to dissociado, preensão, reação de prote-
ção e transferência de peso.

O desempenho funcional foi avali-
ado através do Inventário de Avalia-
ção Pediátrica de Disfunção (PEDI)8

com formulário traduzido e adaptado
por Mancini13. Este teste avalia o de-
sempenho funcional nas áreas referen-
tes ao auto-cuidado, mobilidade e fun-
ção social em crianças na faixa etária
entre 6 meses e 7 anos e meio de idade,
podendo ser utilizada para avaliar
crianças mais velhas com atraso funcio-
nal. No presente estudo foi  utilizada
apenas a primeira parte na sessão rela-
tiva às atividades de auto-cuidado
(73 itens).

Duas terapeutas ocupacionais foram
previamente treinadas sendo que cada
uma delas foi responsável pela aplica-
ção de um dos testes em todas as crian-
ças, de forma que todo o grupo foi avali-
ado em cada área pela mesma examina-
dora. As avaliações foram precedidas de

autorização dos pais ou responsáveis por
meio de assinatura de termo de consen-
timento livre esclarecido.

O presente trabalho passou por apre-
ciação do Comitê de Ética e Pesquisa
da AACD em junho de 2004.

Análise Estatística
As variáveis deste estudo foram

identificadas através do: escore bruto da
escala de habilidades funcionais de auto-
cuidado do PEDI e escore total alcança-
do no teste da função motora. O com-
portamento das variáveis mencionadas
será mostrado a partir de uma análise des-
critiva através de gráficos, medidas de
tendência central e dispersão e foi
verificada a existência ou não de correla-
ção linear de Pearson14 entre função
motora e desempenho funcional.

Resultados
A tabela 2 e 3  apresenta  os escores

brutos das avaliações realizadas
O coeficiente de correlação linear de

Pearson (r) para as variáveis: PEDI,
QUEST é igual a 0,432 (p<0,02).

A tabela 4 apresenta algumas esta-
tísticas descritivas de locação e de vari-
abilidade pra os dados brutos. e os grá-
ficos 1 e 2 ilustram  o comportamento
dessas variáveis.

Discussão
Os resultados deste estudo for-

necem informações nos testes de fun-
ção do membro superior (QUEST) e
desempenho nas atividades de auto-
cuidado (PEDI), de crianças portado-
ras de PC.

Como pode ser observado o desem-
penho no teste de função motora dos
MMSS é relativamente similar nos 2
grupos (hemi e di) embora no segundo
grupo tenha ocorrido maior variabili-
dade nos resultados. Sabidamente a di-
ferenciação dos tipos de PC através da
caracterização de distribuição topográ-
fica do comprometimento  motor indi-
ca na diplegia predomínio de acometi-
mento nos MMII e na hemiplegia em
um dos hemicorpos. Contudo a litera-
tura aponta que o comprometimento
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nos dois casos pode abranger os qua-
tro membros. A variabil idade na
sintomatologia encontrada pode ser
atribuída ao fato da PC ser decorrente
de etiologias diversas que causam le-
são no cérebro em desenvolvimento
induzindo, portanto, diferentes níveis
de perdas neuronais que podem ocor-
rer em diferentes áreas do sistema ner-
voso central.

O comprometimento motor resultou
no desempenho médio de 66,77% dos
itens pesquisados através do QUEST
e como pode ser observado nos dados

apresentados na Tabela 4 o grupo mos-
trou desempenho heterogêneo sobre-
tudo no caso dos portadores de
diplegia.

No que se refere aos escores do
PEDI observa-se menor variabilidade
na pontuação de cada um dos grupos
e ambos apresentaram desempenho si-
milar, como novamente se pode verifi-
car a partir dos desvios padrão e dos
coeficientes de variação apresentados
na Tabela 4.

Na medida em que este teste é com-
posto de 73 itens o desempenho médio

do grupo foi de 84,24% do máximo pos-
sível para o teste. Contudo deve-se ter
claro que o PEDI inclui tarefas de com-
plexidade diferentes e às vezes uma úni-
ca atividade pode envolver alto grau de
dificuldade.

A correlação entre componente mo-
tor e desempenho funcional, expli-
citada no gráfico 1, é significantemente
diferente de zero (p<0,02) mas não atin-
giu valor expressivamente alto. Este re-
sultado se coaduna com a pesquisa de
Case-Smith8 com 30 crianças com atra-
so de desenvolvimento, nas quais foi
avaliada a relação entre motricidade
fina, sensibilidade e desempenho fun-
cional, sendo que a autora atribuiu a
fraca correlação identificada às dife-
renças nas escalas de mensuração dos
testes utilizados. Em contrapartida ou-
tro estudo9 da mesma pesquisadora
identificou correlação significativa en-
tre coordenação olho-mão, habilidades
motoras e desempenho em auto-cuida-
do e mobilidade.

Beckung, Hagberg10 realizaram es-
tudo com 176 crianças portadoras de
paralisia cerebral com base no modelo
proposto pela CIF e identificaram forte
associação (p>0,001) entre deficiência,
limitação nas atividades e restrição na
participação, bem como correlação sig-
nificativa entre função motora grossa
e motricidade fina. No entanto outras
pesquisas15,16,17 apontam que compo-
nentes de manipulação não são os úni-
cos elementos determinantes do desen-
volvimento de habilidades funcionais.

Haley et al15 em estudo sobre a
influência do contexto na avaliação e
interpretação de déficits funcionais
identificaram diferenças na velocida-
de e destreza na tarefa em função de
contextos específicos por exemplo
vestir-se para trabalhar ou para ativi-
dade de lazer. Fatores pessoais como
a importância da atividade na cultura,
ou sistema de valores do indivíduo,
também foram identificados como
relevantes.

O desempenho funcional certamente
é permeado por estes e outros fatores

N F M Tipo De Pc

15 8 7 Hemi

15 11 4 Di

Legenda: Hemi – Hemiplegia F – Feminino
Di – Diplegia M – Masculino

Tabela 1 -  Caracterização Da Amostra

Tabela 2 – Escores Bruto das 15 Avaliações Realizadas
em Crianças Portadoras de Pc do Tipo Hemiplegia

N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15

Pedi 70 57 52 53 59 67 57 57 63 62 66 70 61 49 60

Quest % 66 52 85 64 73 62 49 69 63 75 70 84 72 30 58

Tabela 3 -  Escores Bruto das 15 Avaliações Realizadas em
Crianças Portadoras de PC do Tipo Diplegia

N 1 2 3 4 5 6 7 8  9 10 11 12 13 14 15

Pedi 69 63 61 64 44 68 68 61 69 53 63 66 63 58 50

Quest % 58 35 96 65 40 94 68 88 75 77 82 76 75 54 49

Tabela 4 – Média, Mediana , Desvio Padrão e Coeficiente de
Variação dos Escores Brutos das 30 Avaliações Realizadas

Variável Tipo de PC N Média Mediana D. Padrão C.V

Quest HEMI 15 64,70 66,19 14,00 22%

DI 15 68,83 74,50 18,56 27%

HEMI/DI 30 66,77 68,42 16,29 24%

PEDI HEMI 15 60,20 60,00 6,33 11%

DI 15 61,33 63,00 7,34 12%

HEMI/DI 30 60,77 61,50 6,76 11%

Coeficiente de variação: C.V = (desvio padrão / média) x 100%
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como motivação, auto-estima, adequação
dos instrumentos e ambiente e dinâmica
familiar entre outros. Sabidamente a ado-
ção de recursos assistivos como subs-
tituidores de preensão, talheres adapta-
dos, calçados com velcro, escovas para
banho, cadeira de posicionamento e bar-
ras no banheiro entre outras podem re-
sultar em incremento da função indepen-
dentemente dos ganhos nas  habilidades
motoras da criança.

A moderada correlação também
pode ser atribuída às diferenças na for-
ma de coleta de dados e critérios para
pontuação dos dois testes. para rece-
ber crédito no PEDI é necessário que
seja indicada a capacidade do indiví-
duo na tarefa em questão podendo ser
utilizadas diversas formas para realizá-
las. No QUEST os critérios para pon-

tuação devem ser contemplados na ín-
tegra para que o indivíduo receba cré-
dito, por exemplo no item que avalia o
alcance e preensão do objeto exigindo
completa extensão do cotovelo; neste
caso se a criança apresenta alguma li-
mitação, por menor que seja não rece-
berá a pontuação, no entanto este fato
pode não ser determinante na realiza-
ção das atividades funcionais.

Algumas limitações deste estudo
residem no fato de que foram avaliadas
crianças de estreita faixa etária (7 e 8
anos) não sendo possível transpor es-
tes dados para outros grupos etários.

Conclusão
Neste estudo foi identificada correla-

ção moderada entre o desempenho motor

dos  membros superiores  e o desempe-
nho funcional sendo que outras pesqui-
sas são necessárias para elucidação de
possíveis variáveis existentes na inter-
mediação entre função manual e ativida-
des de auto-cuidado.

Estes achados sugerem que o
terapeuta não pode ter a expectativa
de que a independência  nas tarefas
do dia a dia se desenvolva automatica-
mente pela melhoria dos componentes
motores. O trabalho em conjunto entre
terapeutas, familiares e crianças deve
possibilitar a ampliação e extensão da
intervenção terapêutica às complexas
demandas do ambiente para que as
conquistas no âmbito do corpo pos-
sam efetivamente ser transpostas para
a vida cotidiana.
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Introducción
La marcha es normal cuando

primero se apoya el talón y luego el
borde externo; se produce el momento
de apoyo sobre el borde interno y se
eleva el talón por apoyo en el 1ro. y
5to. metatarsianos (en sus cabezas),
con dorsiflexión de los dedos, en es-

RESUMEN
Establecer los parámetros normales

para sujetos sanos y obtener valores que
permitan evaluar la marcha patológica en
sujetos con enfermedades neurológicas
es el propósito fundamental de nuestro
trabajo. Se seleccionó una muestra de 400
sujetos sanos, sometidos a la evaluación
de la marcha, en cuanto a: Frecuencia de
pasos (cantidad de pasos y tiempo de
ejecución de la actividad) y Amplitud de
pasos promedios; conformando la Tabla
de Normalización de sujetos sanos de 5 a
más de 70 años, la que se confeccionó en
el Laboratorio de Evaluación Integral
Sicomotriz (LEIS) del Centro Internacio-
nal de Restauración Neurológica (CIREN),
contando, de manera preliminar con indi-
cadores de comparación para obtener el
déficit real que presentan los pacientes
en la habilidad de caminar.

Palabras Clave: Destreza motora.
Actividad motora. Evaluación. Marcha.

ABSTRACT
The objective of our work is to

establish normal parameters for healthy
subjects and to obtain such values that
allow the evaluation of the pathologic gait
with  neurological  diseases. We selected
a sample of 400 healthy subjects,
submitted to the evaluation of gait as to:
frequency of steps (amount of steps and
time of performance of the activity) and
Amplitude of average steps, thus
conforming the Normalizing Table of
healthy subjects from 5 to 70 years. This
table was prepared at the Psychomotor
Integral Evaluation Laboratory (LEIS) at
the International Centre of Neurological
Restoration (CIREN), counting in this
way, in a preliminary way, with
comparative indicators to obtain the
actual deficit the patients present en their
ability to walk.

Key Words: Motor Skills. Motor
Activity. Evaluation, Gait.
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pecial del grueso artejo. Siempre debe
buscarse la presencia de otras defor-
midades asociadas con el pie plano, en
especial genus valgus, genus recur-
vatum, inclinación tibial, cifoesco-
liosis, escoliosis y asimetrías pélvicas1.

Una gran variedad de patologías
neurológicas y ostiomioarticulares

A RTIGO ORIGINAL
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dejan secuelas que provocan altera-
ciones en la postura, el equilibrio y en
los patrones normales de la marcha, en
ocasiones estas alteraciones dege-
neran en desviaciones o deformidades
del sistema locomotor y trastornan la
deambulación de los sujetos que las
padecen.

Evaluar la marcha constituye un factor
muy importante en la rehabilitación neu-
rológica. “La Evaluación es el proceso que
permite comprobar la efectividad de la
formación y reeducación de habilidades
y el desarrollo de capacidades, y en el
cual, el test y los controles que se aplican
permiten tomar muestra de los resultados
que tienen los pacientes y arribar a juicios
y valoraciones que son traducidos a nú-
meros y categorías en correspondencia
con  las  escalas de calificación que se
utilicen”2.

En el Centro Internacional de
Restauración Neurológica, dedicado al
estudio, las investigaciones y la restau-
ración de funciones del Sistema
Nervioso afectadas por diversas
patologías neurológicas, se cuenta con
el LEIS (Laboratorio de Evaluación In-
tegral Sicomotriz), departamento don-
de se aplica a los pacientes diversas
evaluaciones para conocer el estado de
su función motora, antes y después de
realizar el período de tratamiento de
restauración neurológica y es la
evaluación de la marcha una de las
actividades que se aplica a todos los
pacientes dada su importancia.

Mediante el análisis de los datos
obtenidos durante la aplicación de las
evaluaciones, es posible conocer el es-
tado psicomotor que presenta cada pa-
ciente al llegar a la institución, seguir su
evolución y constatar el nivel de la
mejoría que alcanza al finalizar el
tratamiento, de ello la importancia de
obtener valores de sujetos normales para
establecer una comparación, lo cual de-
nominamos  TABLA DE NORMALI-
ZACIÓN DEL SISTEMA INTEGRAL DE
ANÁLISIS DE LA ACTIVIDAD MOTO-
RA (Evaluación de la Marcha en el LEIS);
en esta tabla aparecen los valores
normales para sujetos sanos en las

edades comprendidas desde 5 hasta más
de 70 año.

El propósito fundamental del presen-
te trabajo está dirigido a establecer los
parámetros normales para sujetos sanos,
obteniendo  valores que permiten evaluar
la marcha patológica en sujetos con
enfermedades neurológicas, conformán-
dose  la Tabla de Normalización en sujetos
sanos de 5 a más de 70 años, que se sus-
tenta en la ejecución de la evaluación de
la marcha,  permitiendo conocer de cada
paciente, en qué por ciento de su
actividad motora se encuentran al com-
parar los datos que arrojan cada
evaluación con los patrones reales de la
tabla de acuerdo con su edad.

 Material  Y  Métodos

Muestra
Para el desarrollo del estudio piloto

se seleccionó una muestra de 400 sujetos
sanos en las edades comprendidas des-
de 5 a más de 70 años, actividad realizada
con niños de instituciones de atención
preescolar y educación primaria3, adoles-
centes de enseñanza secundaria y
jóvenes de instituciones media superior4;
así como trabajadores de la localidad.

La muestra fue subdividida en 3
subgrupos, de 5 hasta 12 años3 , de 13 a
15 años y 16 a 18 años4, compuesto por:
20 sujetos en cada uno de las edades
correspondientes  y de 19 a más de 70
años compuesta por subgrupos etáreos
de 19-29, 30-39, 40-49, 50-54, 55-59, 60-64,
65-69 y más de 70 años. El criterio de
inclusión fue apoyado por la aplicación
de un examen físico que valoró la ausencia
de limitaciones o anomalías físicas o
funcionales que impidieran la ejecución
de la deambulación normal.

Todos los sujetos seleccionados
fueron sometidos a la evaluación de la
marcha, en cuanto a: Frecuencia de pasos
(cantidad de pasos y tiempo de ejecución
de la actividad) y Amplitud de pasos
promedios.

Metodología
El trabajo se desarrolló acorde a la

metodología siguiente:

1. Selección de los sujetos sanos me-
diante la aplicación del examen físico, re-
alizado por un especialista en fisiatría,
para poder determinar que las personas
seleccionadas no presentaran limita-
ciones ortopédicas, ni podálicas, y
pudieran realizar una marcha funcional.
También se tuvo en cuenta que el peso y
la talla se correspondiera con la edad y
que no existiera antecedentes de
enfermedades que pudieran haber com-
prometido la función motora.

2. Aplicación del test de evaluación
de la marcha a los 400 sujetos sanos
seleccionados. Dicha actividad se centró
en evaluar los patrones de movimiento
en la ejecución de la:

a)  Frecuencia de pasos en 10 metros.
Se midió a partir de que el sujeto,

desde la posición de parado con los
pies paralelos colocados detrás de una
línea de partida, marcada sobre una
superficie plana y lisa, se desplazó a la
orden del examinador, ejecutando una
marcha fluida, sin llegar a la carrera, en
una distancia de 10 metros. Se registró
la cantidad de pasos y el tiempo que
demoró la marcha.

b) Amplitud de pasos. Mediante la
técnica de lcnografía de Mendelevich.

El sujeto descalzo se introdujo en
un depósito de talco que contiene la pla-
taforma de marcha, se impregnó los pies
de esta sustancia y a la orden del exami-
nador caminó con paso normal por so-
bre la superficie de la plataforma
coloreada en negro. Con las huellas que
quedaron impresas sobre la superficie
de la plataforma se tomaron las medi-
das correspondientes a 3 pasos
intermedios, tomando como referencia
el punto más externo del talón del primer
pie que converge con una perpendicu-
lar trazada desde uno de los bordes de
la plataforma de marcha, y un punto si-
milar del siguiente pie. Se registraron
las 3 medidas y se promediaron,
quedando ese valor como registro del
promedio de la amplitud de pasos del
sujeto.

3. Análisis estadístico del resultado
obtenido en cada subgrupo, aplicando la
media aritmética a los datos obtenidos en
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Resultados

Grupos Etareos Frecuencia de pasos en 10 m. Amplitud de pasos
promedios (cm)

Cant/Pasos Tiempo(seg.)

Resultado % Resultado % Resultado %
Evaluación Evaluación Evaluación

5 años 26 72,92 9:85 71,37 30,33 82,47

6 años 32 58,87 15:11 45,86 15,66 41,90

7 años 25 73,92 10:60 65,37 24,00 64,18

8 años 18 98,66 7:07 95,75 41,33 90,28

9 años 20 85,40 8:36 75,11 43,50 92,00

10 años 16 96,75 7:36 81,79 33,00 66,02

11 años 19 78,73 9:57 62,80 27,33 50,57

12 años 18 81,55 9:48 62,13 37,66 65,03

13 años 17 70,29 9:25 56,97 21,33 35,32

14 años 35 31,28 37:60 13,64 25,00 40,71

15 años 42 25,83 52:97 9,49 12,66 19,80

16 – 18 años 16 73,81 16:53 30,30 37,66 56,42

19 – 29 años 18 68,61 9:88 46,65 29,33 49,12

30 – 39 anos 22 56,22 12:86 40,27 27,00 49,01

40 – 49 años 24 53,20 17:12 33,41 37,33 70,04

50 – 54 años 36 51,34 21:48 28,53 20,50 39,30

55 – 59 años 22 62,40 15:22 41,19 25,33 48,72

60 – 64 años 16 87,12 8:03 82,06 41,66 81,85

65 – 69 años 24 64,58 14:97 51,90 25,33 60,80

70 ó más años 46 48,91 1:25:34 11,53 19,00 53,08

Aplicación de la tabla de normalización a la evaluación de la
marcha en pacientes con patologías neurológicas

Grupos Etareos Frecuencia de pasos Amplitud de pasos
en 10 m promedios (cm)

Cant/Pasos Tiempo (seg.)

5 años 18,96 7:03 36,78
6 años 18,48 6:93 37,39
7 años 18,08 6:90 43,74
8 años 17,76 6:77 45,78
9 años 17,08 6:28 47,28
10 años 15,48 6:02 49,98
11 años 14,96 6:01 54,04
12 años 14,68 5:89 57,92
13 años 11,95 5:27 60,39
14 años 10,95 5:13 61,33
15 años 10,85 5:03 63,93

16 – 18 años 13,43 5:92 65,68
19 - 29 años 12,35 4:91 59,71
30 - 39 anos 12,37 5:18 55,09
40 – 49 años 12,77 5:72 53,30
50 – 54 años 13,35 6:13 52,15
55 – 59 años 13,73 6:27 51,99
60 – 64 años 13,94 6:59 50,90
65 – 69 años 15,50 7:74 41,66
70 ó más años 22,50 14:46 35,79

Tabla De Normalización Del Sistema Integral De Análisis De La Actividad
Motora (400 sujetos sanos). Evaluación De La Marcha.

cada test, y la conformación de la tabla
por edades y por tipo de indicador
evaluado.

Discusión
• La aplicación de la Tabla de

Normalización de la marcha para
sujetos sanos se puede apreciar en el
estudio publicado por Martínez y col.
¨Evaluación de la marcha en el LEIS a
pacientes con secuelas motoras por
trauma cráneo encefálico¨, donde
coinciden los resultados alcanzados
al evaluar la marcha antes y después
de realizado el tratamiento de
rehabilitación, observándose que per-
mite comparar cuantitativamente los
cambios experimentados al adminis-
trar el tratamiento de rehabilitación5.

• Cabrera, en su trabajo ¨Considera-
ciones Terapéuticas con tratamiento
neurorrehabilitador intensivo¨,
reportó los resultados de las
evaluaciones de la marcha realiza-
das a pacientes con secuelas de
accidentes vasculares encefálicos
dado por infarto cerebral empleando
la Tabla de Normalización para com-
parar los datos obtenidos antes y
después del tratamiento, los que
demuestran la efectividad de la
prueba y utilidad de la Tabla de
Normalización6.

• También Martínez Aching et al, en
su estudio ¨ Resultados de la
evaluación en el LEIS en pacientes
que padecen esclerosis múltiple¨,
presentan los resultados de la
evaluación de la marcha en los paci-
entes estudiados empleando la
Tabla de Normalización para compa-
rar datos donde se aprecia una
sensibilidad suficiente para distin-
guir los cambios operados7.

• En el reporte publicado por Berty
Tejeda et al, ̈ Comportamiento de la
fuerza muscular y de la marcha en
un grupo de pacientes con
esclerosis múltiple sometidos a un
programa de neurorrehabilitación¨,
se presentan los resultados de la
evaluación de la marcha utilizando
la tabla de Normalización para com-
parar los datos obtenidos evidenci-
ando que en esta enfermedad
también es efectivo su empleo8.
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Conclusiones
• La determinación de los indicadores de

normalidad de los patrones de la mar-
cha en sujetos sanos de 5 a más de 70
años de edad, permiten contar, con in-
dicadores de comparación para estimar
el déficit aproximado que presentan los
pacientes en la habilidad de caminar,
definir los puntos de partida a la hora
de indicar el tratamiento de
rehabilitación física y poder cuantificar
de manera objetiva la evolución
alcanzada por cada paciente en la de
ambulación independiente.

• La Tabla de Normalización es una
herramienta para el diagnóstico médi-
co, lo que permite determinar con mayor
eficiencia el tratamiento de rehabilitación
que se debe aplicar a los pacientes.
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R ELATO DE CASO

Utilidad de la ecografía timica en la Miastenia
Gravis Juvenil.  Relato de caso

Efficacy of timic ecography in Miastenia Juvenile Gravis. Case report.

LETICIA DE LA CARIDAD CHRISTIAN LÓPEZ1, JESÚS RABASSA PÉREZ2, LIDILIA ABREU DÍAZ3, JANNETY BERTY TEJEDA4,
MARÍA DE LOS ANGELES ROBINSON-AGRAMONTE5, JUANA EVA ROBINSON-AGRAMONTE6, TERESA SERRANO SÁNCHEZ7, PHILIPPE CHEVALIER8

ABSTRACT
  The Miastenia Gravis (MG), an

inflammatory muscular i l lness of
selfinmune etiology, is characterized by
weakness skeletal neuromuscular that
embraces from the transitory double
vision or the fall of the lids until the
bulbar paralysis or of the breathing
muscles with threat for the sick
person’s life. The anticolinergic drugs,
steroids and the timectomy constitute
the strategy of therapeutic inter-
vention nowadays in this entity. The
following work presents the results of
the treatment with steroids during five
years in a patient with the diagnosis of
juvenile MG continued by thymic
ecography. The results show the
changes in the size of the  thymic area
with the use of the anticolinergic drugs
and prednisona, start ing from a
maximum initial timic hiperplasy of 1928
mm2 in the one that a total remission
of the symptoms was achieved with a
fluctuation of the size of the cheat in
direct correspondence with the dose
of administered prednisona. The eco-
graphic pursuit included a total of 16
periodic mensurations. The results
endorse the use of the thymic eco-
graphy like a method non invader,
useful for the monitoring of the therapy
steroid in the Juvenile MG.

Key Words: Myasthenia Gravis.
Thymus gland/ultrasonography. Autoim-
munity. Child.

RESUMEN
  La Miastenia Gravis (MG), una

enfermedad muscular inflamatoria de
etiología autoinmune, se caracteriza
por fat igabi l idad neuromuscular
esquelét ica que abarca desde la
diplopia transitoria o la caída de los
párpados hasta la parálisis bulbar o de
los músculos respiratorios con
amenaza para la vida del enfermo. Las
drogas anticolinérgicas, esteroides y
la timectomía constituyen hoy día la
estrategia de intervención terapéutica
en esta entidad. El siguiente trabajo
presenta los resultados del tratamiento
con esteroides durante cinco años en
una paciente con el diagnóstico de  MG
juvenil seguido por ecografía tímica.
Los resultados muestran los cambios
en el tamaño del área tímica con el uso
de las drogas anticol inérgicas y
prednisona, a partir de una hiperplasia
tímica inicial máxima de 1928 mm2 en la
que se logró una remisión total de la
sintomatología con una fluctuación del
tamaño del timo en correspondencia
directa con la dosis de prednisona admi-
nistrada. El seguimiento ecográfico
incluyó un total de 16 mediciones perió-
dicas. Los resultados avalan el uso de
la ecografía tímica como un método no
invasivo, útil para el monitoreo de la
terapia esteroide en la MG Juvenil.

Palabras clave: Miastenia gravis.
Timo/ultrasonografía. Autoinmunidad.
Niño.
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INTRODUCCIÓN
La  Miastenia Gravis (MG) es una

entidad poco frecuente en la infancia, pero
con un elevado riesgo para la vida de los
que la padecen. De ahí que un diagnósti-
co rápido y una terapéutica adecuada re-
sulte imprescindible en estos casos.

La anormalidad primaria en la MG es la
disminución en el número de receptores
funcionales de acetilcolina (RaCh) en el
ámbito de la membrana pos- sináptica mus-
cular Esta entidad clínica ha sido conside-
rada  como una enfermedad autoinmune a
partir de la observación de con anticuerpos
circulantes de la clase IgG contra los RaCh
nicotínicos   de la unión neuromuscular
en el músculo estriado1-3, detectable en  más
del 85 % de los pacientes.

Las características clínicas de la
enfermedad manifiestan una debilidad
muscular fluctuante y fatiga que afecta a
distintos grupos musculares, lo cual
muestra un empeoramiento con la
actividad física, las infecciones intercur-
rentes y estados emocionales entre otros
aspectos. Lasa crisis miasténicas por su
parte se caracterizan por insuficiencia
respiratorias e infecciones bacterianas o
virales como la causa más frecuente de
inducción de la enfermedad.

La forma juvenil de la MG  típicamente
muestra una hiperplasia nodular del timo,
ptósís palpebral y  visión doble como los
síntomas iniciales más comunes3,4 y la
timectomía resulta en la actualidad la
estrategia de tratamiento de elección5-7.
De hecho, la terapéutica con esteroides
resulta necesaria en muchas ocasiones por
su efecto inmunosupresor inespecífico,
pero su uso prolongado puede provocar,
a su vez, inmunodeficiencia funcional se-
cundaria, al parecer debido a su efecto
inductor de muerte celular apoptótica
sobre linfocitos intratímico9,10.

La timectomía, como estrategia
terapéutica, resulta eficaz en un 85% de los
casos, al tiempo que se reporta un 50 % de
su eficacia parta disminuir la dosis de
tratamiento esteroide y un 35% de remisión
posterior a la intervención11,12. A partir de
estos elementos nosotros utilizamos por
primera vez en el país, la ecografía tímica
para conocer de forma indirecta el efecto
del tratamiento inmunosupresor sobre los
timocitos, a través de la evaluación  periódi-
ca, durante cinco años, del tamaño de la
glándula, en  una niña portadora de Mias-
tenia Gravis Juvenil tratada con prednisona.

DESCRIPCIÓN DEL CASO
Se trata de una niña (L.P.G), de 8 años

de edad (22 Kg de peso y 118.5 cm de talla
corporal) que acudió a nuestro hospital por
presentar dificultad para la marcha y caída
de los párpados. Al examen físico se le
constató la ptosis palpedral y signos de
debilidad muscular en miembros inferiores.
Además de lesiones residuales de una
piodermitis supurada en la piel de los
miembros inferiores y el abdomen, que refi-
rió la paciente haber presentado desde la
semana anterior con remisión espontánea
a. Entre sus antecedentes patológicos
personales se constató Amebiasis intesti-
nal a los 12 meses de edad, piodermitis a
los 14 meses, y la ptosis palpedral que
presentó a los 18 meses con remisión
espontánea a los 2 o 3 días. Antecedentes
patológicos familiares se constató un
hermano que padecía de Asma bronquial.

La madre refiere que a los 2 años de
edad  en el transcurso de una piodermitis
supurada comenzó con ptosis palpedral del
ojo izquierdo que fue  diagnosticada como

Miastenia Gravis Juvenil a partir de los
hallazgos encontrados al examen físico
básicamente referidos a la ptosis parpedral
y la debilidad muscular en miembros inferi-
ores y los resultados de los estudios rea-
lizados: Eelectromiografía (Positiva), la
prueba terapéutica con Neostigmina (1mg/
kg/día) resultó en una regresión total de la
ptosis palpedral en pocos minutos, la
tomografía axial computarizada  no mostró
alteraciones carneo encefálicas y el área
tímica total evaluada por ecografía fue de
1282 mm2. Esta ultima  se realizó por un
examen ecográfico mediastinal utilizando
un equipo móvil de tiempo real 30m
(Toshiba¨ con transductor pediatrico 5
MHZ lineal). El índice de masa tímica se
determinó a partir del área de la sección
ecográfica longitudinal de ambos lóbulos
tímicos, entre el borde superior de la se-
gunda costilla y el borde inferior de la
cuarta costilla, a ambos lados del esternón:
Valor de referencia: 1289 ±  265 mm2 (12,13).

A partir de la confirmación diagnosti-
ca se comenzó el tratamiento con
Mestinon (Bromuro de piridostigmina,

Figura 1 - Seguimiento del tamaño del timo en función de la edad en una paciente
con MG Juvenil en tratamiento con esteroides. El eje X representa el

área tímica (mm2) y el eje Y la edad Expresada en meses

Figura 2 - Variación del tamaño del timo seguido por  ecografía y
tratamiento con esteroides en una paciente con MG Juvenil
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tableta de 60 mg de la firma Farmacéutica
SA de CV, México) a la dosis máxima  de
30 mg/kg./día, sin que obtuviéramos
mejoría clínica alguna. Fue que decide
entonces iniciar tratamiento con Pred-
nisona a dosis de 30 mg/ 1 vez  semanal.

A los tres meses de tratamiento se realizó
el estudio de ecografía tímica constatándose
un aumento del área tímica compatible con
una hiperplasia tímica asociada a una dis-
creta disminución de la ptosis palpedral,  por
lo que decidimos aumentar la dosis del
tratamiento con esteroides a 60 mg  por se-
mana El estudio ecográfico evolutivo reali-
zado dos meses después mostró una dismi-
nución marcada del área tímica además de
desaparición de la sintomatología clínica
referida por la paciente. Decidimos entonces
disminuir la dosis de prednisona  a adminis-
trar a la paciente de 60 mg a 15 mg por sema-
na y el Mestinon  a 1 tableta diaria como
dosis total. A partir de este momento se
realizaron 16 ultrasonidos tímicos periódi-
cos que siguieron a reajustes de las dosis
de prednisona  administrada según el
cuadro  clínico evolutivo de la paciente y la
variación del tamaño de la l área tímica total
(Gráfico 1 y 2).

Durante los cinco años transcurridos
solo presentó ptosis palpedral una vez en
coincidencia con el abandono del trata-
miento por descuido de la paciente, con un
aumento del área tímica, por lo que fue
necesario  aumentar la dosis del inmunosu-
presor utilizado. En ningún momento se
constató evidencia clínica de inmuno-
deficiencia secundaria al uso del esteroide.

DISCUSIÓN
De forma similar a lo que ocurre en otras

enfermedades autoinmunes, se ha
demostrado que la susceptibilidad  a pade-
cer  MG esta positivamente asociado a la
expresión de las moléculas HLA-DQ8 y
DR3 y negativamente asociado a la
expresión de la molécula DQ6. La resistencia
a la enfermedad de ratones transgénicos con
DQ6 ha mostrado asociación con la
reducción de la producción de anticuerpos
anti-AchR IgG, IgG 2b e IgG2c y  de la
secreción de Il-2 e IFN-gamma14. Los ante-
cedentes patológicos familiares de esta pa-
ciente no muestran  referencia de portado-
res de una enfermedad autoinmune.

A pesar de la corta edad de la pacien-
te, la misma presentó el rasgo clínico más

llamativo de la enfermedad, la debilidad
fluctuante de los músculos oculares,
indicativos de afectación de los núcleos
motores del tronco encefálico, además de
la  hiperplasia tímica. Al-Mahdawi et al5

han  descrito  la asociación de timoma e
hiperplasia tímica, sin embargo  esta pa-
rece ser más frecuente en el  MG genera-
lizada que en la  forma ocular.

En la actualidad la timectomía es una
técnica ampliamente empleada, no
invasiva, sencillo útil para el seguimiento
evolutivo de la  hiperplasia folicular benig-
na, lográndose un mejor control de las dro-
gas anticolinesterásicas posterior a la
intervención quirúrgica, en comparación a
los esteroides y las drogas citotóxicas5,15,16.
El promedio de edad aceptado para este
tipo de  intervención   es a partir de los de
8 años de edad1, por lo que no era factible
la aplicación de este proceder en esta paci-
ente, de ahí la utilidad de la estrategia de
seguimiento basado en los estudios de
topografía tímica en pacientes de debut por
debajo de los 8 años de edad.

Desde hace mucho tiempo se conoce
el efecto de los esteroides en las enfer-
medades autoinmunes, sin embargo su
acción directa sobre el Timo comenzó a
dilucidarse en fecha reciente. En la
Malnutrición Proteico Energética, en
enfermedades infecciosas y el estrés emo-
cional, se produce una estimulación del eje
hipofiso-suprarrenal con una descarga de
glucocorticoides que aceleran el proceso
de muerte celular programada o apoptosis
de timocitos inmaduros sensibles a los con
esteroides3,8,9, este mismo proceso ocurre
cuando se administra esteroides en forma
exógena. El gráfico 2. pone de manifiesto
la relación “in vivo” claramente entre la
dosis de esta droga y el área tímica total
observada en nuestra paciente.

Durante los cinco años de segui-
miento,  la paciente solo presentó las in-
fecciones comunes para su grupo etáreo,
no graves y sin complicaciones aunque
sí disminución del área tímica (Gráfico 1).
Su evolución clínica no mostró evidenci-
as de inmunodeficiencia secundaria al uso
del esteroide, al parecer  resultante del
monitoreo por ecografía tímica que
permitió un ajuste óptimo y oportuno de
la dosis de prednisona administrada10,12

además de lograr la remisión de los
síntomas clínicos.
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Origenes y Desarrollo de La Rehabilitación En El Uruguay
Rehabilitation’s Origins and Development in Uruguay

DR. HUGO NÚÑEZ BERNADET*

*Médico Fisiatra. Jefe del Servicio de

Fisiatría del Sanatorio SEMM-Mautone.

Punta del Este. Uruguay. Docente colabora-

dor de la Cátedra de Rehabilitación y

Medicina Física de la Facultad de Medicina.

Vicepresidente y Miembro del Comité de

Educación Médica Continua de la Sociedad

Uruguaya de Médicos Fisiatras.

Introdução
Es sabido que el origen de la Rehabi-

litación como Especialidad Médica estuvo
vinculada a hechos históricos que
promovieron una gran número de discapa-
cidades, tales como la 1er. y 2da. Guerra
Mundial en la primera mitad del siglo pasado,
así como la epidemia de poliomielitis.

En Uruguay, la Rehabilitación remonta
sus orígenes a la década del 40 del siglo
pasado. Un devenir de situaciones y
acontecimientos y las acciones de desta-
cadas personalidades de la Medicina Naci-
onal abrieron camino para la determinación
de una nueva especialidad en el país.

El aporte de un grupo de destacados
profesionales uruguayos con formación
médica en el exterior, y la oportuna, decidi-
da e inteligente acción de otros que
supieron desde adentro entender la
realidad mundial y la necesidad nacional
de contribuir a la atención sanitaria asis-
tiendo a la discapacidad, son los gestores
de la Física Médica como Especialidad en
el año 1947, hoy denominada Rehabi-
litación y Medicina Física por la Cátedra
responsable de la misma y la Escuela de
Graduados de la Facultad de Medicina de
la Universidad de la República.

Es así como en los comienzos el Dr.
Benatti, con formación en la Escuela Fran-
cesa de Medicina, aportó los conoci-
mientos adquiridos respecto a la electro-
fisiología, facilitando posteriormente la
creación en Montevideo del Laboratorio
de Electrofisiología.

Del mismo modo el Dr. Pedro Rivero
Arrarte formado en Alemania, aportó a
su regreso conocimientos respecto a Te-
rapias Físicas y la Balneoterapia en las
enfermedades reumáticas. Posteriormen-
te publicó en España el libro Medicina
Física en la Editorial Salvat en el año
1969. Sus aportes se encaminaron a tra-
vés de la creación de la Sociedad

Uruguaya para el Estudio del Termalismo..
El Dr. Mario Cassinoni inicia una

brillante carrera docente en Fisiología en
el año 1931. Accedió por concurso a la
jefatura del Laboratorio de Electrología del
Instituto de Neurología en 1937. Posteri-
ormente fue Jefe del Instituto de Radiología
en 1946. Culmina su carrera docente como
Profesor Titular de Física Médica en 1947,
cargo al cual fue designado por una-
nimidad, creándose una nueva Especia-
lidad Médica, que en 1948 recibió la
denominación de Física Médica y Rehabi-
litación. En mayo de 1949 fue electo De-
cano de la Facultad de Medicina y en 1956
Rector de la Universidad de la República,
cargo que ejerció hasta 1964. Falleció joven
a los 57 años en junio de 1965.

Ya creada la Especialidad, se desta-
caron dos médicos que accedieron a la
adscripción en la misma, el Dr. Álvaro
Ferrari Forcade y el Dr. Carlos Finocchietti
Becerra. Al fallecer el Profesor Mario
Cassinoni, quedó al frente de la Cátedra
de Física Médica y Rehabilitación el Dr.
Álvaro Ferrari Forcade.

El Dr. Carlos Finocchietti desarrolló
más los aspectos de la Física Médica y de
la Electrología. Desarrolló sus funciones
en el Servicio de Física Médica y
Rehabilitación y en el Instituto de
Traumatología y Ortopedia.

El Dr. Álvaro Ferrari Forcade hizo gran-
des aportes a la Rehabilitación. Realizó
varios cursos en el exterior, y fue una fi-
gura muy reconocida en Latinoamérica
por sus aportes a la Especialidad. Tuvo
gran inclinación por el Laboratorio de
Estudios Eléctricos y así fundó el propio
del Servicio de Física Médica y Reha-
bilitación, y comenzó a realizar electro-
miogramas aproximadamente en 1960.

La demanda de valoración funcional,
fue comprendida y atendida en Uruguay
en la década del 60, por el Prof. Dr. Álvaro
Ferrari Forcade a través de una propuesta

M ENSAGEM DA AMLAR
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de aspecto piramidal que califica y registra
la situación clínica funcional del paciente
considerando tres áreas básicas: somática,
psicológica y social, asignándole a cada
una de las categorías de estas áreas una
determinada calificación, de tal modo que
los resultados expresan en un gráfico el
“perfil de discapacidad” del paciente,
permitiendo además perfilar el pronóstico
funcional final. Desde entonces se creo el
primer instrumento latinoamericano de
valoración funcional, que quizá por la
precocidad de su implementación no fue
comprendida en su totalidad, razón por la
cual no trascendió como lo harían otros
instrumentos posteriores.

Contemporáneamente, se perfila como
una destacada personalidad en la
Especialidad para nuestro país y con
trascendencia internacional, el Dr. Fran-
cisco De Castellet, con total dedicación a
la Ortopedia y Rehabilitación Pediátrica,
sin dejar de reconocer los importantes
aportes que impulsaron el desarrollo de
la Especialidad en otros aspectos.

Previa a la dictadura militar, de inicio
en la década del 70, se gestó la Sociedad
Científica de la Especialidad que
interrumpió sus actividades por razones
políticas de la época y esperar un momen-
to más propicio para su desarrollo.

No obstante estos inconvenientes, y
bajo la presidencia del Dr. Álvaro Ferrari
Forcade, Uruguay fue sede del III
Congreso de la Asociación Médica
Latinoamericana de Rehabilitación
(A.M.LA.R.) en el año 1969.

En 1973 se publica el primer y único
texto nacional de la Especialidad. Me refiero
a “Fisiatría. Seimiología, Fisioterapia y
Rehabilitación”, autoría del Dr. Álvaro
Ferrari Forcade y del Dr. Francisco De
Castellet. Esta publicación es de gran va-
lor en el camino de desarrollo de la
Especialidad, está basada en conferenci-
as, trabajos y publicaciones de los auto-
res, consultas bibliográficas, y por sobre
todo en el material docente acumulado
durante muchos años de actividad en la
enseñanza de la Fisiatría desde la Cátedra
de Medicina Física y Rehabilitación. La
estructura de esta obra considera las
recomendaciones de la Reunión de
Expertos celebrada en Santiago de Chile
en 1969, patrocinada por la OPS y OMS,
donde se establecieron los aspectos bási-

cos y marginales que comprende el área
de la Fisiatría. La magnitud de esta obra ha
trascendido los tiempos y sigue siendo
lectura obligatoria en todos aquellos que
acceden a la Especialidad. El prólogo de
este texto fue escrito por el Dr. Joaquín
Eugenio Rezende de Brasil, presidente de
A.M.LA.R. en ese entonces donde califica
a los autores como “dos batalladores
incansables de la Rehabilitación”.

Física Médica, Física Médica y
Rehabilitación, Fisiatría, Medicina Física y
Rehabilitación, Rehabilitación y Medicina
Física, muchas denominaciones para una
sola Especialidad, que sin dudas no ha sido
un beneficio, y que ha pesar de los
esfuerzos de un consenso, aun hoy sigue
persistiendo la multiplicidad de nombres.

El 6 de Agosto de 1981, se retoman las
acciones promotoras de la Sociedad Cien-
tífica y se lleva a cabo la Asamblea
Fundacional de la Sociedad Uruguaya de
Médicos Fisiatras (S.UR.ME.FI), bajo la
presidencia del Dr. Carlos Finocchietti
Becerra y actuando como secretaria la Dra.
Lina Alfonso, teniendo como objetivo fo-
mentar el desarrollo, perfeccionamiento y
difusión de la especialidad, a través de la
constitución de una Sociedad Científica,
promoviendo actividades científicas
nacionales, participando en eventos cien-
tíficos internacionales e interactuando con
la Cátedra de Rehabilitación y Medicina
Física en el desarrollo de la Especialidad.
Actualmente S.UR.ME.FI. se encuentra
abocada a ser reconocida como organis-
mo acreditado en Educación Médica Con-
tinua ante la Escuela de Graduados de la
Facultad de Medicina de la Universidad
de la República.

En el transcurso de la historia, cabe
destacar las acciones del Dr. Carlos
Finocchietti Becerra y posteriormente de
la Dra. Lina Alfonso al frente de la Cáte-
dra de la Especialidad. La Dra. Lina Al-
fonso, en la década del 80 y 90, tuvo una
importante gestión en la cual, y junto a su
equipo de docentes, promovió y fortaleció
los vínculos de la Fisiatría con las otras
especialidades médicas y quirúrgicas,
impulsando el desarrollo de la Especialidad
a través de la difusión de los aportes que
ésta podría brindar a las otras en benefi-
cio del paciente.

La gestión de la Prof. Dra. Lina Alfon-
so es continuada actualmente por el Dr.

Juan Lacuague, en ejercicio al frente de la
Cátedra de Rehabilitación y Medicina Fí-
sica. El actual cuerpo docente ha redefinido
en los últimos años el Perfil del Médico
Rehabilitador a través de la adecuación del
programa de formación y acreditación del
Especialista según las exigencias de los
tiempos que transcurren.  De este modo el
Médico Especialista en “Rehabilitación
y Medicina Física” (según programa
establecido y aprobado en el año 2002.
Cátedra de Rehabilitación y Medicina Físi-
ca. Facultad de Medicina. Universidad de
la República), será capaz de:
1.1. Identificar y evaluar en forma integral
los procesos discapacitantes.
1.2. Elaborar un programa terapéutico
con acciones de prevención de ulterio-
res deterioros en el área somática, psí-
quica y social.
1.3. Implementará y coordinará acciones
para compensar las funciones perdidas
mediante su reeducación o la sustitución
por las más indemnes, teniendo como ob-
jetivo reintegrar al individuo al medio, con
el mayor nivel de independencia posible.
1.4. Tendrá la habilidad y destreza de
prescribir, dirigir y supervisar los diferen-
tes procedimientos de la medicina física y
la reeducación terapéutica,  haciendo uso
de recursos médicos,  técnicos, familiares
y de la comunidad.
1.5. Trabajará con un equipo interdis-
ciplinario de expertos en varios campos:
enfermería, Terapia Física, Terapia
Ocupacional, Psicología, Servicio Social
Especialistas en trastornos del lenguaje
y déficit cognitivos, y otros.
1.6. Tendrá un especial entrenamiento en
la terapéutica por el ejercicio y modali-
dades físicas, prescripción de prótesis,
ortesis y ayudas técnicas, en el uso ade-
cuado de tecnología en rehabilitación.
Estará entrenado en el uso y aplicación
de instrumentos de valoración funcio-
nal y calidad de vida. Asimismo tendrá
un especial entrenamiento en Estudios
de Electrodiagnóstico.
1.7. Se iniciará en el área de investigación
en ciencias básicas, medidas de resulta-
dos de procedimientos e intervenciones
terapéuticas, y tecnología aplicada.
1.8. Manejará los conceptos básicos de
administración y gestión de servicios de
Rehabilitación en todos los niveles de
atención.

Correspondencia: Dr. Hugo Núñez Bernadet. Av. Chiossi Ch. Zurus. C.P. 20100. Punta del Este. Uruguay. Tel. +598.42.490149.
E-mail: anhunez@adinet.com.uy.



24 Med Reabil 2006; 25(1): 24-5

MENSAGEM DA ASCEP

Recentemente publicamos na Revista Medicina de Reabilitação um editorial sob o título “A ABMFR e o Capítulo de
Neurofisiologia Clínica”. Nele buscamos chamar a atenção de todos para a crise pela qual passa a neurofisiologia, para a
responsabilidade da ABMFR com esta nova área de atuação e para a necessidade de se tomar mediadas urgentes e efetivas para
se evitar a degradação e um aviltamento ainda maior da mesma, em benefício da medicina de grupo.

Quando publicamos a matéria, o fizemos motivados pela nossa indignação e pela nossa preocupação com esta área da fisiatria,
à qual dedicamos praticamente toda a nossa vida profissional. Pretendíamos, sem atingir ninguém especificamente, criar um certo
impacto e propositadamente estabelecer uma polêmica, buscando assim provocar a discussão do assunto, na esperança de com
isso sensibilizarmos os colegas interessados pela questão e obtermos com isso algumas mudanças. Confessamos que não tínhamos
grandes pretensões e não alimentávamos grandes expectativas. No entanto, para a nossa grata surpresa, a atual diretoria da
ABMFR, não só entendeu a mensagem, como imediatamente convocou um Encontro Nacional de Médicos Fisiatras, realizado nos
dias 25 e 26/11/2005, em São Lourenço, MG, especificamente voltado para a discussão da implantação das novas áreas de atuação;
organização de capítulos ou departamentos; para as sugestões de mudanças estatutárias e para se analisar a relação dos fisiatras
e da ABMFR com a medicina de grupo e com as demais sociedades médicas interessadas no tema.

Com esta medida, a Diretoria da ABMFR não poderia ter sido mais feliz, pois além de ter nos dado uma demonstração de
eficiência e presteza, soube atuar com a devida responsabilidade que o momento exige. Pela primeira vez em muitos anos, vimos a
nossa sociedade organizar um evento, não para se discutir ciência, o que estamos sempre fazendo, mas para se discutir aspectos
éticos, econômicos e estatutários da prática fisiátrica, que são tão importantes quanto a primeira, pois apesar de nós médicos não
gostarmos muito de misturar ciência com dinheiro, esta é uma postura no mínimo incoerente e para alguns, até hipócrita, pois não
existe uma boa ciência sem o indispensável suporte econômico, sem a devida organização e principalmente, sem o crucial respeito
à ética. A Dra. Claudia e sua Diretoria estão de parabéns.

O encontro de São Lourenço em nossa modesta opinião, foi um sucesso. Apesar de não ter contado com um número tão
expressivo de participantes, principalmente em função da urgência com que foi organizado, nele foi possível se discutir até com
certa profundidade, as normas e os princípios que deverão nortear a implantação e a atuação das “áreas de atuação” da fisiatria: dor
e a neurofisiologia clínica. No encontro se chegou ao consenso de que estas áreas deverão funcionar como departamentos dentro
da ABMFR e não como capítulos, pois isso criará uma situação de igualdade em relação às outras sociedades médicas envolvidas.
Cada departamento terá o seu organograma, encabeçado por um Diretor, indicado pela presidência da ABMFR, mas escolhido em
uma lista tríplice apresentada por cada departamento, composta por nomes escolhidos através de eleição dentre os seus membros.
Para isso, várias alterações estatutárias deverão ser propostas no próximo Congresso Brasileiro, em Belo Horizonte. Além disso, se
discutiu de forma ampla e aberta, a relação da ABMFR com as demais sociedades com interesses nestas áreas de atuação, como é
o caso das sociedades de neurofisiologia clínica, de neurologia e de neurocirurgia.

A Dra. Linamara Batistella brindou os presentes com uma palestra excepcional sobre a prática fisiátrica em nosso país. Chamou
a atenção para a necessidade do fisiatra se impor mais diante dos outros especialistas, exteriorizando cada vez mais o “orgulho de
ser fisiatra”. De forma clara e didática, a Dra. Linamara nos mostrou com números e estatísticas a força da nossa especialidade, uma
das mais importantes na medicina moderna, cada vez mais presente e indispensável nas mais diversas situações médicas. Mostrou
também a necessidade do fisiatra publicar mais, falar mais, fazer mais palestras, ser mais participativo, seja à nível científico,
organizacional, ou político. É necessário que o fisiatra esteja consciente para a necessidade de se promover no dia a dia um
“marketing” positivo da especialidade. Pode parecer não ter muito sentido, mas a realidade é que “a maioria dos grande centros de
reabilitação em nosso país não são dirigidos por fisiatras e sim por cirurgiões de coluna”. Esta é uma evidência inequívoca de que
o fisiatra precisa mais que nunca exercer o seu papel, assumir o seu lugar.

Enfim, reiteramos as nossas felicitações à diretoria atual da ABMFR e esperamos que reuniões como a de São Lourenço sejam
cada vez mais freqüentes e se tornem uma rotina em nossa Sociedade. Porque não adotarmos a prática de reservamos em cada
evento importante, uma sessão específica para a discussão destes temas?

Encontro Nacional de Médicos Fisiatras em São Lourenço

LUIZ CARLOS PINTO – MEMBRO DA ABMFR – PRESIDENTE DA ASCEP-LAC
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É com enorme satisfação que apresentamos  aos colegas o convite ao nosso XX Congresso Brasileiro de Medicina
Física e Reabilitação, que se realizará em Belo Horizonte, de 12 a 15 de julho deste ano, no Ouro Minas Palace Hotel.
A integração ao XX Congresso Brasileiro de Medicina Física e Reabilitação do XVl Congresso da Associação
Brasileira de Paralisia Cerebral e Xl Encontro Latinoamericano de Paraplegia vem reafirmar a importância da assistência
à saúde da Pessoa com Deficiência e posicionar a Associação Brasileira de Medicina Física e Reabilitação como o
fórum maior de discussão de assuntos relevantes, tanto do ponto de vista científico quanto político.

O Congresso está direcionado a todos os médicos interessados no tema Reabilitação, quando os  Fisiatras serão
os anfitriões deste encontro de cunho científico-social, congraçando médicos ortopedistas, neurologistas,
neurocirurgiões,  acupunturistas,  reumatologistas, cardiologistas, pneumologistas, médicos do trabalho, do esporte,
ginecologistas, urologistas, endocrinologistas, geriatras, além de profissionais de saúde que fazem parte da Equipe de
Reabilitação, como fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, enfermeiros, psicólogos, fonoaudiólogos, técnicos em
órteses e próteses, assistentes sociais,etc.

O slogan do Congresso: “Reabilitação – o alicerce para uma sociedade inclusiva” demostra bem o nível de
engajamento político-social que pretendemos obter com o trabalho de nossa Associação Brasileira de Medicina
Física e Reabilitação. Estaremos, assim, reservando espaço para debates com o público geral e pessoas com deficiência
a respeito de Inclusão Social .

No âmbito científico, não poupamos trabalho e dedicação para tornar este Evento irrepreensível. Estamos
preparando atividades interativas como workshops, onde a atividade prática é prioritária, e faz a diferença para a
clínica de nossos colegas.

Durante o dia, serão 04 salas com aulas simultâneas de assuntos relevantes, mesas redondas modernas com
discussões de caso clínico e tópicos de “como  eu trato”, medicina baseada em evidência.

Ao final das manhãs e tardes, acontecerão Conferências Magnas para todos os participantes, com temas de
atualização dados por mestres na área.

Estamos contando com uma grade científica variada, procurando abordar todo o complexo processo de Reabilitação.
Tópicos de especial relevância são a DOR, ESPASTICIDADE, NEUROFISIOLOGIA CLÍNICA, LESÃO MEDULAR,
PARALISIA CEREBRAL, REABILITAÇÃO DO IDOSO, SÍNDROME PLURIMETABÓLICA, REABILITAÇÃO
CARDIO- RESPIRATÓRIA.

Para tanto, já estão confirmados especialistas de todo o Brasil e também do exterior, como os Dr. Joan Vidal, médico
fisiatra Diretor Clinico do Instituto Gutman de Neuroreabilitacão de Barcelona, Dr Jeam Wyndaele, médico Urologista
Diretor do Comitê de Educação da IMSOP, da Bélgica, Prof. Tyng Guey Wang, e Prof. Chang Zern Hong, ambos da
Universidade Nacional de Taiwan.

Temas livres e pôsteres já estão sendo recebidos e terão destaque no Congresso, inclusive com premiações aos 1°
colocados.

Para os acompanhantes e para um maior congraçamento entre os participantes, a Comissão Social está preparando
inúmeras atrações, desde eventos para aprimoramento cultural, passeios aos arredores de BH e suas inúmeras
oportunidades, exposições artísticas, até o esperado Baile de confraternização, que com certeza ficará na história de
nossa associação. As surpresas começarão na Cerimônia de Abertura do Congresso.

Vocês todos estarão recebendo comunicados e folders do Congresso, além de poderem acompanhar as novidades
através do site: www.rhodeseventos.com.br/medicinafisicaereabilitaçao/index.htm

Aguardamos a todos de braços abertos para desfrutarem da famosa hospitalidade mineira.

XX Congresso Brasileiro de Medicina Física e Reabilitação

CLAUDIA FONSECA PEREIRA

MENSAGEM DA ABMFR
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A GENDA DE EVENTOS

Evidence for stroke rehabilitation-bridging into the future
Local: Gotemburgo

Data: 26 a 28 de abril de 2006.
Informações: www.congrex.se/stroke2006

SAMFyR convida para participar do XVIII Congresso Argentino de Medicina Física e
Reabilitação em conjunto com as Jornadas do Cone Sul, IV Congresso Hispano Argentino

e I Curso Internacional de Atualização em AVC e suas sequelas.
Hotel Panamericano, Buenos Aires – Argentina

Data: 4,5 y 6 de mayo de 2006
Informação: www.samfyr.com.ar ó www.martaharriague.com.ar/samfyr

18º Congresso Argentino de Reabilitação
Local: Buenos Aires

Data: 4 a 6 de maio de 2006
Informações: www.martaharriague.com.ar

15º Congresso Europeu de Medicina Física e Reabilitação
Local: Madri, Espanha

Data: 16 a 20 de maio de 2006
Informações: www.ecprm2006.com

30º Congresso Brasileiro de Medicina Física e Reabilitação
Local: Belo Horizonte, Brasil

Data: 12 a 15 de julho de 2006
Informações: www.rhodeseventos.com.br

6º Congresso Mediterrâneo de Medicina Física e Reabilitação.
Local: Vilamoura, Portugal

Data: 18 a 22 de outubro de 2006
Informações: www.the.pt

XXII Congreso Latinoamericano de Rehabilitación AMLAR
XIX Congreso Mexicano de Medicina de Rehabilitación

Sociedade Mexicana de Medicina Física y Rehabilitación, A.C.
Local: World Trade Center Veracruz, México

Data: 8 a 12 de novembro de 2006.
Informações e reservas: revistamedicina@uol.com.br
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